La Economia de los Cuidados en Espana

El Derecho al Cuidado
@

|

)

L]
. e piiriseded —
el it ot T ———
GEVA
Espana - Portugal CENlE

758 VNiVERSiDAD ik wstmuro pou écNICO Tiuara) :
§@ﬁ P SALAMANCA @ lpb DE BRAGANGA Universi d ad(}] 1 gO




La longevidad ante el desafio
del cuidado. Una agenda

de bienestar, derechos y economia
de lalongevidad

El aumento de la esperanza de vida constituye uno de los mayores logros colec-
tivos de nuestro tiempo. Vivir mas afios expresa el éxito acumulado de avances
sanitarios, mejoras educativas, progreso econémico, proteccion social, innovacion
cientifica y transformaciones profundas en las condiciones materiales de vida. Sin
embargo, la longevidad no puede entenderse unicamente como una conquista de-
mografica. Es, sobre todo, una transformacién estructural de nuestras sociedades.
Afecta a la forma en que organizamos el trabajo, la proteccion social, las ciudades,
los hogares, las relaciones intergeneracionales, los sistemas sanitarios, los servicios
sociales y la economia en su conjunto.

Desde el Centro Internacional sobre el Envejecimiento, CENIE, entendemos
que las sociedades longevas no son simplemente aquellas en las que aumenta el
numero de personas mayores. Son sociedades que deben repensarse para que to-
das las etapas de la vida puedan desarrollarse con dignidad, autonomia, partici-
pacion y bienestar. La longevidad plantea preguntas decisivas: como queremos
vivir los anos ganados, como sostenemos la autonomia personal a lo largo del
ciclo vital, como prevenimos la fragilidad, como garantizamos apoyos adecuados
cuando aparecen situaciones de dependencia y como distribuimos socialmente las
responsabilidades del cuidado.

Este estudio, El Derecho al Cuidado y la Economia de los Cuidados en Espana, se
inscribe precisamente en ese marco. Su relevancia no reside solo en analizar el
sistema espanol de cuidados de larga duracion, sino en situar el cuidado como una
cuestion central para el futuro de nuestras sociedades. En una sociedad longeva,
los cuidados no pueden ser tratados como una dimension secundaria, privada o

residual. Son una infraestructura social basica. Del mismo modo que la educacion,
la sanidad o las pensiones han sido pilares esenciales del Estado del bienestar, los
cuidados de larga duracion deben ocupar hoy un lugar equivalente en la arquitec-
tura de derechos, servicios y politicas publicas.

La longevidad obliga a superar una mirada estrecha sobre el envejecimiento.
No se trata unicamente de anadir afios a la vida, sino de anadir vida, autonomia,
salud, vinculos y sentido a esos afios. Por eso, uno de los objetivos prioritarios del
CENIE es promover la reflexion y la investigacion sobre la Esperanza de Vida
Saludable. Este concepto resulta decisivo: una sociedad no avanza solo porque sus
ciudadanos vivan mas tiempo, sino porque esos anos adicionales pueden vivirse
en mejores condiciones fisicas, cognitivas, emocionales y sociales.

Desde esta perspectiva, los cuidados de larga duraciéon no deben entenderse
unicamente como una respuesta tardia ante la dependencia ya consolidada. Tam-
bién forman parte de una estrategia mas amplia de prevencion, acompanamiento,
mantenimiento de capacidades y apoyo a la vida independiente. Una buena orga-
nizacion de los cuidados puede retrasar situaciones de mayor dependencia, evitar
institucionalizaciones innecesarias, reducir hospitalizaciones, aliviar la sobrecarga
familiar y permitir que las personas permanezcan durante mas tiempo en su en-
torno habitual, si asi lo desean. Cuidar bien no es solo atender una necesidad; es
preservar capacidades, derechos y proyectos de vida.

Esta idea conecta directamente con otro de los ejes estratégicos del CENIE: el
estudio de las Sociedades Longevas. En ellas, el cuidado aparece como una de las
pruebas fundamentales de madurez colectiva. Una sociedad longeva no se define



unicamente por su piramide demografica, sino por su capacidad para organizar
de forma justa, sostenible y corresponsable las necesidades que emergen a lo largo
de vidas mas largas. La pregunta no es solo cuantas personas mayores habra, sino
qué instituciones, servicios, entornos comunitarios, redes de apoyo y recursos eco-
némicos seran necesarios para que la longevidad no se traduzca en desigualdad,
soledad o sobrecarga.

El cuidado revela, ademas, una tensién histérica que nuestras sociedades deben
afrontar con decision. Durante demasiado tiempo, una parte esencial de los cuida-
dos ha sido asumida en el ambito familiar, de forma invisible, desigual y mayorita-
riamente por mujeres. Esta organizacion familiarista de los cuidados ha permitido
sostener la vida cotidiana, pero lo ha hecho al coste de reproducir desigualdades
de género, limitar oportunidades laborales, generar sobrecargas fisicas y emocio-
nales y ocultar una parte muy significativa del valor econémico y social producido
fuera del mercado formal. Reconocer el Derecho al Cuidado implica, por tanto,
reconocer también el derecho de las personas cuidadoras a cuidar en condiciones
dignas, con apoyos suficientes, reconocimiento social y garantias laborales.

El estudio que aqui se presenta aborda esta cuestion con una doble mirada
especialmente valiosa. Por un lado, analiza el cuidado como derecho social, vin-
culado a la dignidad, la autonomia y la ciudadania. Por otro, lo examina como
una dimension econémica de primer orden. Esta doble perspectiva resulta impres-
cindible. El cuidado no es solo una obligacion moral ni unicamente una politica
social; es también una actividad generadora de empleo, renta, retorno fiscal, cohe-
sion territorial y bienestar colectivo. Invisibilizar su valor econémico ha sido uno
de los grandes errores de los enfoques tradicionales. Ponerlo en el centro permite
comprender mejor la verdadera estructura de nuestras economias.

De ahi la conexion directa con el tercer eje prioritario del CENIE: la Economia
de la Longevidad. Las sociedades longevas generan nuevas necesidades, nuevos
servicios, nuevas formas de organizacion productiva y nuevas oportunidades de
innovacion social. Pero esta economia no puede reducirse a nichos de mercado
asociados al consumo de las personas mayores. Debe incorporar también las in-

fraestructuras sociales que hacen posible una longevidad digna. Entre ellas, los
cuidados ocupan un lugar esencial. Invertir en cuidados no es simplemente au-
mentar el gasto publico; es fortalecer una base economica y social que permite sos-
tener la vida, crear empleo, mejorar la participacion laboral, reducir desigualdades
y aumentar la resiliencia del Estado del bienestar.

El andlisis contenido en este informe muestra que los cuidados de larga du-
racion tienen un impacto macroeconomico significativo. La inversion publica en
dependencia genera efectos directos, indirectos e inducidos sobre la produccion,
el empleo y las rentas. Ademas, una parte relevante del gasto retorna a las admi-
nistraciones publicas a través de impuestos y cotizaciones. Esta evidencia permite
desplazar una narrativa todavia demasiado extendida: aquella que presenta los
cuidados como una carga presupuestaria. En realidad, los cuidados son una in-
version estratégica. No solo responden a necesidades sociales existentes; también
construyen capacidad economica, bienestar futuro y cohesion institucional.

Ahora bien, avanzar hacia un verdadero Derecho al Cuidado exige algo mas
que incrementar recursos. Requiere transformar el modelo. La calidad de los cui-
dados no puede medirse solo por el nimero de prestaciones concedidas o por la
existencia formal de un derecho reconocido. Importan también la intensidad de
los servicios, los tiempos de espera, la adecuacion de las respuestas, la equidad
territorial, la accesibilidad economica, las condiciones laborales de quienes cui-
dan y la capacidad del sistema para situar a la persona en el centro. Un sistema
de cuidados adecuado debe respetar preferencias, biografias, vinculos, entornos
y proyectos vitales. Debe apoyar la autonomia, no sustituirla innecesariamente.
Debe acompanar, no encerrar. Debe personalizar, no estandarizar por comodidad
administrativa.

En este sentido, el estudio subraya la necesidad de avanzar hacia modelos de
atencion mas comunitarios, preventivos, flexibles y centrados en la persona. Esta
orientacion resulta plenamente coherente con la vision del CENIE sobre la longe-
vidad. Las sociedades longevas necesitan entornos que favorezcan la permanencia
en el hogar cuando sea posible, servicios domiciliarios suficientes, apoyos tecnol6-



gicos, accesibilidad en la vivienda, asistencia personal, centros residenciales mas
hogarenos y una mejor coordinacién entre servicios sanitarios y sociales. También
necesitan profesionales reconocidos, formados y justamente retribuidos. No hay
cuidados de calidad sin empleo de calidad. Esta afirmacion deberia convertirse en
una regla basica de cualquier politica ptblica en la materia.

Espana ha avanzado de forma importante desde la aprobacion de la Ley de De-
pendencia y la creacion del Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia.
Sin embargo, el sistema sigue mostrando insuficiencias relevantes: brechas de co-
bertura, listas de espera, diferencias territoriales, peso excesivo de las prestaciones
econdmicas vinculadas al entorno familiar, intensidad limitada de algunos servicios
y dificultades para consolidar un modelo plenamente centrado en derechos. Estas
carencias no deben entenderse como fallos aislados, sino como senales de una tran-
sicion inacabada. El cuarto pilar del Estado del bienestar existe, pero atin no cuenta
con la robustez institucional, financiera y social que exige una sociedad longeva.

Por eso, este informe llega en un momento especialmente oportuno. Espana
se encuentra ante una década decisiva para definir como quiere organizar los cui-
dados de larga duracion. Las decisiones que se adopten ahora condicionaran la
calidad de vida de millones de personas, la igualdad entre mujeres y hombres, la
sostenibilidad de los servicios publicos, la capacidad de las familias para conciliar
y la propia forma en que entendemos la ciudadania social en edades avanzadas. No
actuar, o actuar de forma insuficiente, también es una decision: significa trasladar
costes invisibles a los hogares, perpetuar desigualdades y renunciar a una parte
esencial del potencial econémico y social de la longevidad.

El CENIE promueve este estudio desde la convicciéon de que el conocimiento
debe contribuir a orientar mejores politicas publicas. La investigacion sobre enve-
jecimiento y longevidad no puede limitarse a describir tendencias demograficas;
debe ayudar a anticipar necesidades, identificar brechas, evaluar modelos, pro-
poner alternativas y abrir debates sociales de largo alcance. Este informe ofrece
precisamente eso: una mirada rigurosa, interdisciplinar y propositiva sobre uno de
los grandes desafios de nuestro tiempo.

Situar el cuidado en el centro no significa reducir la longevidad a dependencia.
Al contrario: significa reconocer que la autonomia, la salud, la participacion y la
dignidad requieren apoyos adecuados a lo largo de la vida. Todas las personas
cuidamos, somos cuidadas o necesitaremos serlo en algin momento. El cuidado
no es una excepcion en la experiencia humana; es una condicion de posibilidad
de la vida en comun.

Con esta publicacion, el CENIE reafirma su compromiso con una agenda de
investigacion y transferencia orientada a construir sociedades longevas mas justas,
saludables y sostenibles. Una agenda que entiende la Esperanza de Vida Saludable
como objetivo colectivo, la Economia de la Longevidad como oportunidad de in-
novacion y bienestar, y el Derecho al Cuidado como una pieza imprescindible para
que vivir mas anos signifique también vivir mejor.
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Resumen ejecutivo

El Derecho al Cuidado

v la Economia

de los Cuidados en Espana

Nuestro punto de partida es claro: los cuidados no pueden entenderse como una
responsabilidad privada confinada al ambito familiar, sino como un derecho social
y un bien publico esencial para la sostenibilidad de la vida, la cohesion social y el
propio funcionamiento del sistema econémico. En una sociedad longeva como la
espanola, garantizar cuidados adecuados constituye una condiciéon imprescindible
para una vida plena y para el ejercicio efectivo de la ciudadania social de todas las
personas. A su vez, valorar socialmente la importancia de los trabajos de cuidados
exige que estos se presten en las condiciones adecuadas para las personas cuida-
doras, con respeto a sus derechos y con los apoyos necesarios.

La buena noticia del incremento de la esperanza de vida convierte los cuidados
de larga duracion, a su vez, en un reto estructural e inaplazable. La mayor deman-
da de cuidados de larga duracion, que ya se esta produciendo y que se intensificara
en las proximas décadas, no es un fenémeno coyuntural ni reversible y exige po-
liticas publicas de largo plazo, con planificacion estratégica, financiacion estable y
capacidad de adaptacion institucional.

Hacer efectivo el Derecho al Cuidado exige una modernizacion de nuestro Es-
tado del Bienestar, en linea con otros paises de nuestro entorno. La renovacion del
Estado del Bienestar espaiiol debe pasar en este momento por el reconocimiento
formal de este derecho, poniendo las politicas de cuidados de larga duracion en
pie de igualdad con el resto de pilares del Estado del Bienestar -la educacion, la
sanidad o las pensiones-.

La idea de que la mejora del bienestar social genera nuevo valor econdémico
encuentra un sélido fundamento teérico en autores como Amartya Sen, Joseph

Stiglitz 0 Mariana Mazzucato. El bienestar social y la provision adecuada de bie-
nes publicos son condiciones necesarias para el funcionamiento eficiente de las
economias modernas. La inversion en educacion, infraestructuras, sistemas sani-
tarios, cuidados de larga duracion o proteccion social reduce desigualdades que
erosionan la demanda agregada y fortalece la cohesion institucional. El acceso a
servicios publicos no es unicamente un resultado deseable del crecimiento, sino
una condicion habilitante que amplia la productividad, la innovacién y la parti-
cipacion social. Mejorar el bienestar social contribuye a crear un entorno macro-
econémico mas robusto y productivo, capaz de sostener la generaciéon de ingresos
en el largo plazo. Una sociedad con mayores capacidades distribuidas entre su
poblacion genera mas oportunidades economicas, mayor dinamismo emprende-
dor y una base mas sélida para el crecimiento sostenido. El bienestar, por tanto,
no es un coste que detrae recursos, sino un factor constitutivo del propio proceso
de creacion de riqueza.

Es mas, el sector publico no se limita, como en ocasiones se dice, a redistribuir
riqueza generada privadamente. Las administraciones —a través de la inversion
en bienes publicos, innovacion, cuidados, transicion ecolégica o sistemas de pro-
teccion social— participan activamente en la configuracion de mercados y en la
ampliacion de la frontera productiva. El bienestar social forma parte de esa infraes-
tructura colectiva que permite la acumulacion de capital humano, social y tecno-
logico. En consecuencia, fortalecer los bienes publicos comunes no solo mejora las
condiciones de vida, sino que amplia las bases mismas sobre las que se construye
la prosperidad econémica compartida.
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1
El SAAD: consolidacion
iIncompleta del cuarto pilar
del Estado del bienestar

La creacion del Sistema de Autonomia y Atencion a la Dependencia (SAAD) en
2006 supuso un punto de inflexion al reconocer un derecho subjetivo a la atencion
en situaciones de dependencia, situandose asi los cuidados de larga duracién como
cuarto pilar del Estado del bienestar. No obstante, el sistema ha permanecido es-
tructuralmente infradesarrollado desde entonces. Persisten déficits en la oferta de
servicios, plazos administrativos prolongados, listas de espera relevantes y una de-
pendencia historica de las prestaciones economicas en detrimento de los servicios
profesionales, pese a que el disefio normativo priorizaba estos tltimos. A ello se
suma una financiacion insuficiente y una evolucion territorialmente desigual, que
hace que el acceso efectivo a los cuidados dependa en parte del lugar de residencia.

La trayectoria del SAAD presenta tres etapas diferenciadas. La fase inicial de
expansion (2007-2011) se caracterizé por un despliegue institucional rapido y un
impulso presupuestario que elevo cobertura, gasto y empleo. La segunda etapa
(2012-2016) estuvo marcada por la crisis financiera y la austeridad: recortes en la
financiacion estatal, contencion de prestaciones y debilitamiento de la capacidad
protectora, con incremento de listas de espera. Desde 2017, y especialmente des-
de 2020, se observa una tercera fase de reimpulso y reorientacion, concretada en
el Plan de Choque en Dependencia (2021), con aumentos de financiaciéon y una
apuesta por modernizar el modelo de atencion.

2
Suficienciay ‘caregap”
entre el derecho reconoodo
y el derecho efectivo

Espafia mantiene carencias significativas en cuidados de larga duracion, con con-
secuencias negativas sobre las necesidades de las personas dependientes, las fami-
lias y las cuidadoras. Para medir la suficiencia real del sistema se calcula el “care
gap” o brecha de cuidados, entendida como la parte de la demanda que permanece
insatisfecha. La brecha absoluta remite a personas en situacion de dependencia sin
apoyos publicos (ni servicios ni prestaciones), mientras que la brecha relativa se
refiere a quienes si reciben apoyos del SAAD, pero con intensidad o adecuacion
insuficientes. En ambos casos, la brecha es relevante porque revela una distancia
entre el derecho normativamente reconocido y su materializacion efectiva.

En los ultimos anos se han producido mejoras notables, especialmente en la
reduccion del denominado “limbo de la dependencia” (personas con grado reco-
nocido que no reciben ninguna prestacion). El aumento del nimero de personas
atendidas y de prestaciones ha permitido reducir significativamente dicho limbo,
mas de un 70% entre 2015 y 2025. A finales de 2025, el SAAD atendia a mas de
1,6 millones de personas y el volumen total de prestaciones superaba los 2,27 mi-
llones, habiéndose duplicado dicho numero durante la ultima década. Con todo,
los plazos entre solicitud, valoracion y acceso efectivo siguen siendo elevados, y en
algunos territorios superan ampliamente el ano, lo que vacia de contenido el dere-
cho subjetivo y agrava la vulnerabilidad de quienes necesitan apoyos inmediatos.

Las estimaciones sobre la brecha de cuidados resultan preocupantes, especial-
mente entre la poblacion mayor. En 2024, cerca de tres cuartas partes de las per-
sonas mayores de 65 afos que declaran tener alguna limitacion en las actividades
basicas de la vida diaria no reciben atencion efectiva del SAAD; también en el
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caso de personas que declaran tener limitaciones severas el “care gap” resulta muy
elevado, dado que dos de cada tres personas en esta situacion carecen de apoyo
publico adecuado. Ademas, entre quienes si reciben apoyos del SAAD, el 28% de
las personas considera que los cuidados que reciben (formales e informales) son
insuficientes para dar respuesta a sus necesidades, y ese porcentaje se incrementa
hasta el 40% en el caso de quienes sélo reciben cuidados formales. El patron por
grados de dependencia muestra que el sistema prioriza los casos mds graves, pero
deja parcialmente desatendidas situaciones moderadas o incipientes, lo que difi-
culta la intervencion temprana y aumenta el riesgo de agravamiento de las depen-
dencias, con mayores costes humanos y econémicos a medio plazo.

3

Desigualdades territoriales
y de genero: la persistencia
de un modelo familiarista

El SAAD presenta una heterogeneidad territorial intensa en cobertura, gasto por per-
sona beneficiaria, intensidad de servicios, copagos y tiempos de tramitacion. Estas
diferencias configuran de facto modelos autonémicos muy diversos y comprometen
el principio de equidad territorial que deberia acompanar a un derecho social uni-
versal. La desigualdad territorial reaparece también en el “care gap”: algunas comu-
nidades muestran brechas sistematicamente superiores a la media nacional (Cana-
rias, Cataluiia, Comunidad de Madrid y La Rioja), mientras otras (Asturias, Castilla
y Leon y el Pais Vasco) registran niveles inferiores, lo que evidencia disparidades en
capacidad administrativa, priorizacion presupuestaria y oferta de servicios.

La insuficiencia de servicios publicos desplaza una parte significativa de los
cuidados hacia el ambito familiar e informal, reforzando una division sexual del
trabajo que impacta negativamente en las mujeres. Asi, la dimension de género

atraviesa tanto la provision de cuidados como las consecuencias que se derivan de
la fragilidad de los servicios prestados por el SAAD. En el ambito doméstico, las
mujeres siguen siendo mayoritariamente cuidadoras principales (en especial hijas
y parejas), lo que se traduce en sobrecarga, impactos sobre salud y limitaciones a
la participacion laboral. El informe observa también un impacto diferencial por
género en la brecha de cuidados absoluta: dicha brecha es sistematicamente mayor
en los hombres que en las mujeres mayores de 65 anos, de forma que cerca del
80% de los hombres con limitaciones no recibian atencion del SAAD, frente a algo
mas del 68% en el caso de las mujeres. Esta diferencia se explica por la distribu-
cion desigual de los cuidados informales en el ambito familiar, donde las mujeres
siguen asumiendo mayoritariamente el rol de cuidadoras. Las mujeres recurren en
mayor medida al SAAD cuando ellas necesitan cuidados, mientras que los hom-
bres dependen mas del apoyo informal.

4
Calidad del modelo:
de la cobertura minima a un enfoque

centrado en la persona

El informe destaca que mejorar la calidad no equivale inicamente a incrementar
cuantias o horas de atencion: exige transformar el modelo. La pandemia de CO-
VID-19 visibilizé déficits de calidad y consolidé la necesidad de reformas orien-
tadas a pasar de un modelo asistencialista a otro centrado en la persona, de base
comunitaria y con enfoque de derechos humanos.

En el ambito domiciliario, las prestaciones de ayuda a domicilio del SAAD
presentan, en promedio, una intensidad insuficiente para cubrir necesidades com-
plejas; ademas, las mejoras normativas recientes no siempre se han traducido en
horas efectivamente prestadas conforme a minimos establecidos. En paralelo, las
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prestaciones economicas para cuidados en el entorno familiar, aunque reforzadas,
siguen sin cubrir costes reales, trasladando una buena parte de la carga financiera
y organizativa a las familias, reforzando con ello las desigualdades sociales.

Las prestaciones vinculadas al servicio pueden implicar copagos elevados, en
particular en la atencion residencial, lo que opera como barrera de acceso para ho-
gares de menores rentas y tensiona la pretendida universalidad. Por ello, la agenda
de calidad debe vincularse a una revision del sistema de copagos econémicos, para
asegurar progresividad y compatibilidad con el acceso basado en necesidad.

Ademas, la transformacion del modelo requiere avanzar hacia un enfoque cen-
trado en la persona y de base comunitaria, reforzando la permanencia en el hogar
cuando sea posible y reduciendo la institucionalizacién innecesaria. En residen-
cias, se propone superar la estandarizacion mediante modelos de pequena escala,
entornos mas hogarefios y mayor integracion comunitaria, entendiendo el centro
como un nuevo hogar. El informe subraya, ademas, el potencial de la figura del asis-
tente personal para promover autonomia y vida independiente, aunque su implan-
tacion es marginal y esta concentrada en pocos territorios. Complementariamente,
se recomienda ampliar el catalogo de servicios con instrumentos de accesibilidad
en la vivienda, productos de apoyo, alternativas habitacionales y mecanismos de
mayor flexibilidad y personalizacion, como los presupuestos personales.

5
Mercado de trabajo

y sostenibilidad de la oferta:
un sector esencial

con precariedad estructural

Los cuidados de larga duracion constituyen un sector econémico y laboral de cre-
ciente importancia. Sin embargo, el empleo del sector se caracteriza por una fuerte
feminizacion (el 87% de las personas empleadas en los cuidados son mujeres) y
por una precariedad estructural: las tasas de temporalidad (23,1%) y de parciali-
dad (35,6%) son significativamente mas elevadas que las del resto de la economia
(16,2% y 13,6% respectivamente, para el ano 2024). El salario medio en el sector
se sittia un 35-45% por debajo del salario medio del pais, y el indice de accidentes
laborales y enfermedades profesionales casi duplica la media nacional. El nivel
formativo medio del sector es inferior al del conjunto de la economia y la pro-
fesionalizacion avanza de manera desigual, aunque con una expansion durante
los ultimos anos de certificaciones vinculadas a la atencién sociosanitaria y a la
teleasistencia. A ello se anade el envejecimiento de la fuerza laboral y una elevada
presencia de poblacion migrante, especialmente en el ambito doméstico: el 30% de
las personas empleadas en cuidados tiene nacionalidad extranjera, porcentaje que
se eleva a mas del 50% en el trabajo doméstico. Esta realidad puede incrementar
vulnerabilidades asociadas a un empleo no declarado, o en situacién de irregula-
ridad administrativa.

Las proyecciones de demanda hasta 2030 anticipan un aumento sustancial
de las necesidades de personal en el sector, que se intensifica si el objetivo es
avanzar hacia la cobertura universal y hacia un modelo mas profesionalizado
y comunitario. En un escenario continuista, serian necesarias mas de 260.000
personas adicionales, cifra que superaria las 400.000 si se quiere garantizar la



El Derecho al Cuidado y la Economia de los Cuidados en Espafia 12

cobertura universal de los servicios prestados por el SAAD. En consecuencia, la
sostenibilidad del sistema depende criticamente de mejorar condiciones labora-
les, salarios y trayectorias profesionales, tanto por razones de justicia social como
por su impacto directo sobre la calidad de los cuidados y la capacidad de atraer y
retener trabajadoras.

6

Cuidado informal y magnitud
mMacroeconomica “invisiple”

El sistema espaiiol continta descansando de forma importante en cuidados infor-
males. Mas del 95% de las personas con dependencia reconocida recibe cuidados
informales, generalmente proporcionados por familiares o por trabajadoras del ho-
gar, de modo que el sistema formal actia a menudo como complemento. Aunque ha
habido avances normativos muy relevantes, como el Real Decreto-ley 16/2022, que
equipard los derechos de las trabajadoras del hogar con el régimen general de la Se-
guridad Social, la informalidad tiene importantes costes ocultos: sobrecarga emocio-
nal y de trabajo para las cuidadoras, pérdida de oportunidades laborales, refuerzo de
brechas de género, e impacto negativo sobre la calidad de los servicios prestados, al
quedar estos fuera de la supervision publica y de los estandares del sistema formal.

De los 2,1 millones de personas que son cuidadores y cuidadoras principales
segin el modulo de personas cuidadoras principales de la EDAD 2020, el 87,6% de
las personas son del entorno familiar, destacando el papel de las hijas (el 25,4%),
seguido de las mujeres o parejas (15,8%). En conjunto, hijas y parejas femeninas
suponen el 41,2% de las personas cuidadores principales, frente al 25,8% que
suponen los hijos y las parejas masculinas. Esto refleja tanto el papel central de la
familia en la provision de cuidados en los hogares con personas con necesidades
de cuidados de larga duracion, como el desigual reparto de estos cuidados entre
hombres y mujeres.

El informe realiza una estimacion macroeconémica del valor de los cuidados
informales de larga duracion, mostrando la importante dimensiéon que tienen es-
tos cuidados en la economia, equivalente al 3,6 —4,7% del PIB segtin el método
de coste de reemplazo. Esta estimacion pone de manifiesto la notable dimension
econémica de un trabajo que permanece mayoritariamente invisible en las cuen-
tas nacionales. Ademads, esta evidencia refuerza la idea de que expandir el sistema
formal no solo protege derechos, sino que reduce costes sociales invisibilizados y
redistribuye de manera mas equitativa las cargas del cuidado.

7

Inversion en cuidados |
COMO polmca economica:
multiplicadores y retornos

El gasto en dependencia debe entenderse como una inversion social con efectos
macroecondmicos relevantes. A partir de un enfoque macroeconémico basa-
do en modelos Input-Output ampliados mediante una Matriz de Contabilidad
Social, el andlisis muestra que la inversion en cuidados genera importantes
efectos directos, indirectos e inducidos sobre la produccion, el empleo y las
rentas. En 2023, un gasto inicial de 10.623 millones de euros en prestaciones
de dependencia desencadend un impacto total sobre el PIB de 17.260 millones
de euros. Este resultado implica un multiplicador econémico cercano a 1,6,
confirmando que la inversién en cuidados de larga duracion tiene una capa-
cidad significativa para estimular la actividad econémica mas alla del propio
sector sociosanitario. Sectores como el comercio, la hosteleria, la construccion,
la industria manufacturera, la energia o las actividades profesionales experi-
mentan incrementos significativos de producciéon como consecuencia del gasto
en cuidados.
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Ademas, una parte sustantiva del gasto retorna a las administraciones publicas
a través de impuestos y cotizaciones vinculadas a la actividad y al empleo creados,
reduciendo el esfuerzo fiscal neto. Por cada euro que las administraciones publicas
gastan en cuidados de larga duracion, ingresan 49 céntimos.

8
Posibles escenarios

de Inversion para reforzar
el SAAD

Estimamos cuatro posibles escenarios futuros del SAAD, segtin la inversion que se
considere de aqui a 2030. Los dos primeros escenarios —llamados continuistas— se
limitan a mantener la logica actual del sistema, actualizando las prestaciones y
los costes para adaptarlos al crecimiento demografico previsto, pero sin incorpo-
rar cambios adicionales. Estos dos escenarios implican un crecimiento del gasto
publico en el SAAD desde el 0,71% del PIB actual, hasta un 0,99-1,07% en 2030,
incremento de gasto de 0,36 puntos que estaria vinculado fundamentalmente al
cambio demografico. Es decir, en un contexto de cambio demografico, la opcion de
mantener constante el peso de la inversion del SAAD sobre el PIB en los préximos
anos seria totalmente insuficiente y conduciria sin ninguna duda a un aumento de
la brecha de cuidados.

Ademas de los dos escenarios continuistas, estimamos otros dos escenarios
mas ambiciosos, orientados no sélo a cubrir el crecimiento demografico previsto,
sino también a garantizar la cobertura universal, asi como un cambio en el mo-
delo de atencion, reduciendo el peso de la institucionalizacién y reforzando los
cuidados domiciliarios y comunitarios. Estos dos nuevos escenarios de inversion
implicarian un crecimiento del gasto publico en el SAAD desde el 0,71% del PIB
actual, hasta un 1,29-1,31% en 2030. Es decir, para alcanzar la cobertura universal

en 2030 y reforzar los servicios domiciliarios seria necesario aumentar la inversion
en el SAAD en casi otros 0,25 puntos sobre el PIB.

En conjunto, los resultados sittian los cuidados como un ambito estratégico
donde convergen bienestar, igualdad y dinamizacion econémica.

9

Recomendaciones:
derechos, financiacion, gobernanza
y cambio de modelo

Las recomendaciones finales del informe se articulan en torno a cinco ejes. Pri-
mero, se debe reforzar el estatus normativo: reconocer explicitamente el Derecho
al Cuidado como derecho social fundamental exigible, con garantias de apoyos
adecuados y de acceso en plazos razonables.

Segundo, es necesario establecer objetivos estratégicos de reduccion del ‘care
gap’ para avanzar hacia la progresiva universalizacion de los cuidados de larga
duracion. Para ello, resulta imprescindible aumentar de forma sostenida la finan-
ciacion publica para converger con estandares europeos, concibiendo el esfuerzo
como inversion social y economica.

Tercero, mejorar la gobernanza y la equidad del SAAD: se deben reducir drasti-
camente los plazos administrativos de atencion a las personas dependientes, refor-
zar la coordinacion interadministrativa y establecer estandares estatales minimos
vinculantes para corregir desigualdades territoriales, incluyendo una revision del
esquema de financiacion y de copagos para asegurar progresividad real.

Cuarto, transformar el modelo: se deben priorizar los servicios profesionales
frente a las prestaciones economicas vinculadas al cuidado familiar, reforzar la
ayuda a domicilio, impulsar la asistencia personal, ampliar el catdlogo de apoyos'y,
ademas, fortalecer los servicios de inspeccion y control de calidad.
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Finalmente, debe constatarse que la calidad de cualquier sistema de cuidados
de larga duracion depende de la calidad del empleo: acercar los salarios a la me-
dia de la economia, reducir la excesiva temporalidad y la parcialidad, reforzar la
formacion y la salud laboral son condiciones necesarias para atraer profesionales
y asegurar la continuidad asistencial. Al mismo tiempo, reducir la sobrecarga de
cuidados informales y transversalizar la perspectiva de género son elementos in-
dispensables para avanzar en igualdad. Todo ello requiere un cambio de narrati-
va publica: el reforzamiento del SAAD debe entenderse como esa infraestructura
esencial, esa inversion estratégica, imprescindible para reorganizar socialmente
los cuidados, repartir las cargas y facilitar asi las oportunidades de las familias y
las mujeres a la hora de incorporarse al mercado laboral. Ademas, en un contexto
de envejecimiento estructural, avanzar hacia un sistema de cuidados universal,
equitativo y sostenible es una condicién necesaria para modernizar el Estado del
bienestar espanol y garantizar derechos efectivos a lo largo del ciclo vital.

14
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Introduccion
Objetivos, estructura
vy metodologia

del informe

El cuidado comprende un conjunto de actividades, tanto personales como colec-
tivas, orientadas a garantizar la vida, la salud y el bienestar y a producir bienes y
servicios que nos permiten regenerar cotidiana y generacionalmente el bienestar
fisico y emocional de las personas.

Cuando hablamos de los cuidados de larga duracion nos referimos a aquellos
que estan destinados a personas que atraviesan situaciones en las que ven limitada
su capacidad para realizar las actividades basicas o instrumentales de la vida dia-
ria, con el fin de mantener su calidad de vida, autonomia, participacion y dignidad.

Este documento aborda la evolucion, la situacion actual y las perspectivas del
sistema espanol de cuidados de larga duracion desde dos enfoques complementa-
rios: el Derecho al Cuidado y la Economia del Cuidado.

Entendemos el Derecho al Cuidado como la garantia para todas las personas a
recibir cuidados adecuados, de calidad y respetando sus deseos, su autonomia y su
independencia; y el derecho de las personas cuidadoras a prestarlos en unas con-
diciones dignas. Ninguna persona debe verse privada de los cuidados necesarios,
ni ninguna debe verse obligada a cuidar en condiciones injustas.

El Derecho al Cuidado implica reconocerlo como una responsabilidad social
y colectiva, que no puede limitarse al plano individual o familiar (lo que muchas
veces equivale a decir a las mujeres). Para asegurarlo, es necesario reconocerlo for-
malmente, desplegar instituciones adecuadas, invertir recursos suficientes y poner
a las personas en el centro de todo el sistema de cuidados. Los capitulos 1 a 4
abordan estas cuestiones.

e El capitulo 1 define con mayor precision qué entendemos como Derecho al
Cuidado y su relacion con el desarrollo del Estado del Bienestar. Una idea esencial
es la necesidad de desarrollar los cuidados y los servicios sociales como su “cuarto
pilar”, al mismo nivel que la educacion, la salud y las pensiones, especialmente en
sociedades longevas como las actuales. En este capitulo prestamos atenciéon tam-
bién a las mejores practicas europeas y a la Estrategia Europea de Cuidados.

e El capitulo 2 repasa sintéticamente las principales caracteristicas del sistema
espanol de cuidados de larga duraciéon que se ha desarrollado desde la aprobacion
de la Ley de Dependencia en 2006. Veremos que, aunque esta norma supuso un
hito histérico que ha dado lugar a avances importantes, este sistema sigue sufrien-
do algunas limitaciones importantes, derivadas de la falta de financiacion y de un
modelo de cuidados que requiere cambios. Los dos capitulos siguientes profundi-
zan en ello.

e Concretamente, el capitulo 3 se ocupa de medir la “brecha de cuidados”, ab-
soluta y relativa. En términos absolutos se define como el porcentaje de personas
que, teniendo limitaciones para el desarrollo de su vida diaria, no recibe los apoyos
publicos que necesita. En términos relativos es el porcentaje de personas con esas
limitaciones que, aunque si recibe algunos apoyos publicos, son insuficientes. Para
calcularlos combinaremos tres fuentes: las estadisticas de Eurostat sobre personas
que tienen limitaciones habituales en las actividades de la vida diaria derivadas de
problemas de salud, en particular para la poblacion de mas de 65 anos; las esta-
disticas del IMSERSO sobre las personas incluidas en el sistema de atencién a la
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dependencia; y las cifras de personas que expresan una falta de satisfaccion de ne-
cesidades con los cuidados recibidos en la Encuesta de Discapacidad, Autonomia
Personal y Situaciones de Dependencia (EDAD).

e La existencia de personas atendidas por el Sistema para la Autonomia y Aten-
cion a la Dependencia (SAAD) que se declaran insatisfechas nos lleva a profundi-
zar, en el capitulo 4, en la calidad de estos cuidados. Lo hacemos desde dos puntos
de vista. En primer lugar, describimos la estructura y distribucién de los servicios
y prestaciones econdmicas de la cartera del sistema y analizamos la intensidad
de esos servicios y las cuantias de las prestaciones. En segundo lugar, desde una
perspectiva mas cualitativa, analizamos el “modelo de cuidados” sobre el que se
sustenta actualmente el SAAD, para destacar la necesidad de transitar a otro basa-
do en los derechos humanos y que sittie a la persona en el centro de los cuidados
desde un enfoque comunitario. Concretaremos algunas de las caracteristicas que
deberia tener ese nuevo modelo.

Por otro lado, 1a Economia de los Cuidados se refiere al analisis del conjunto
de actividades econémicas, servicios y trabajos (en ocasiones remunerados, pero
en otras no) que se relacionan con los cuidados, y de sus implicaciones sobre el
resto de la economia. Centrandonos en el caso de los cuidados de larga duracion,
desarrollaremos esta segunda perspectiva en los capitulos 5 a 8.

e El capitulo 5 pone de manifiesto la extraordinaria importancia que tienen los
empleos relacionados con los cuidados en el conjunto de la poblacion ocupada en
Espana. Sin embargo, también muestra que, a pesar de su indudable relevancia so-
cial, este sector adolece de problemas estructurales de precariedad. Esto dificulta
la atraccion de suficientes personas hacia ocupaciones con una demanda creciente
por los cambios demograficos y sociales que se estan desarrollando en paises como
Espana. Fundamentalmente, utilizaremos para ello los datos de la Encuesta de
Poblacion Activa (EPA).

e El capitulo 6 muestra la otra cara de los trabajos de cuidados: aquellos que se
desarrollan informalmente en el seno de las familias. Lo abordaremos desde tres
puntos de vista. En primer lugar, utilizando de nuevo la EPA, mostramos cémo la

necesidad de dedicar tiempo a estos cuidados informales tiene un primer impacto
econdmico, por las dificultades que supone para muchas personas mantenerse
en el mercado de trabajo formal u ocupar puestos de trabajo remunerados a jor-
nada completa. En segundo lugar, estimamos el valor econémico que tendria ese
“trabajo invisible” de cuidados desarrollado en el seno de las familias. Para ello,
utilizamos de nuevo la encuesta EDAD para dimensionar el nimero de horas de
cuidados informales, y los salarios de mercado en las ocupaciones y actividades
relacionadas con el sector de cuidados para atribuirles un precio sombra. En tercer
lugar, miramos el trabajo informal de cuidados desde la perspectiva de las nece-
sidades que tienen las personas que lo desarrollan, y las politicas publicas que
serian necesarias para apoyarlas. Concretamente, nos centramos en la Directiva
Europea 2019/1158, relativa a la conciliacion de la vida familiar y la vida profe-
sional de los progenitores y los cuidadores, y en su transposicion en Espana. Los
dos elementos centrales de esta norma son los permisos laborales para personas
cuidadoras y las medidas de adaptacion de horarios y jornadas para la conciliacion
de la vida laboral con los cuidados.

e El capitulo 7 aporta un punto de vista que nos parece especialmente relevante.
Tras estimar los costes asociados al conjunto de prestaciones y servicios del SAAD,
medimos cual es su efecto conjunto sobre la actividad econémica del pais, utili-
zando para ello las Tablas Input-Output de la economia espariola. Dos resultados
sobresalen entre todos: cada euro publico gastado en la atencién a la dependencia
ejerce un efecto multiplicador de 1,6 euros sobre la actividad econémica (es decir,
crea renta y empleo) y genera 49 céntimos de retorno para la propia hacienda pu-
blica, contribuyendo a su propia (auto)financiacion.

e Utilizando el mismo modelo, el capitulo 8 mira hacia el futuro proximo del
SAAD vy sus implicaciones economicas. Con la vista puesta en 2030, evalua en pri-
mer lugar cudl es la inversion necesaria para atender adecuadamente los cambios
demograficos que estan produciéndose. Bajo distintos escenarios, que van desde el
continuismo hasta la atencién universal de las situaciones de dependencia con un
primer cambio en el modelo de cuidados, queda claro que la opcién de mantener
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una inversion similar a la actual en dependencia en términos del PIB deterioraria
aun mas nuestro sistema de cuidados de larga duracién. En los préximos anos,
esta inversion deberia crecer como minimo en 0,6 puntos del PIB, y atn asi, se
mantendria por debajo de la media actual de la OCDE, y muy alejada de los paises
europeos con mejores sistemas de cuidados. En segundo lugar, este capitulo vuelve
a poner de manifiesto los efectos dinamizadores de la actividad econémica y del
empleo que tendria este aumento de la inversion en cuidados de larga duracion.

El informe acaba con un capitulo 9 donde resumimos los mensajes principales
y ofrecemos algunas recomendaciones de politicas publicas.

Este trabajo ha sido dirigido por los profesores Ignacio Alvarez (Universidad
Auténoma de Madrid) y Jorge Ux6 (Universidad Complutense) y es el resultado
conjunto de un equipo en el que han participado otros siete investigadores e inves-
tigadoras, de la Universidad Auténoma de Madrid (Ricardo Molero y Laura Pérez
Ortiz), la Universidad Complutense de Madrid (Paloma Villanueva), la Universidad
de Castilla — La Mancha (Fernando Bermejo, Ratl del Pozo y Pablo Moya) y de la
Fundacion Eguia Careaga (Elia Gomez).

Agradecemos al Centro Internacional sobre el Envejecimiento (CENIE), de
la Universidad de Salamanca, el apoyo prestado para poder llevar a cabo esta
investigacion.
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1.1
Los cuidados,
un bien publico
fundamental

En el ano 2022 la Asamblea General de las Naciones Unidas declaré el 29 de octubre
como el Dia internacional de los Cuidados. Se reconocia con ello la importancia
de una actividad relegada durante demasiado tiempo al olvido y a la indiferencia.

El cuidado comprende un conjunto de practicas, tanto personales como co-
lectivas, orientadas a garantizar la vida, la salud y el bienestar, a producir bienes
y servicios que nos permiten regenerar cotidiana y generacionalmente el bienes-
tar fisico y emocional de las personas. Por eso, son un bien publico: organizan
y garantizan la sostenibilidad de la vida, tanto individual como colectiva (Du-
ran, 2012 y 2018; Pautassi, 2023). Nuestras sociedades no pueden sostenerse
ni reproducirse en el tiempo sin que se desarrollen las tareas de cuidados, que
constituyen la base sobre la que se asienta la actividad econémica y social de
las personas. Son una necesidad universal que debe ser atendida para proteger,
mantener, recuperar y promover nuestras capacidades fundamentales (Carrasco,
2006; Comas, 2019; OIT, 2019).

Cuidar implica acompanar a otros en su autonomia, facilitando el desarrollo de
sus actividades diarias. No se trata de una accion puntual, sino de un proceso de
acompanamiento complejo y multidimensional, en el que intervienen multiples
factores. Todas las personas necesitamos cuidados a lo largo de la vida, aunque
estos varian en forma e intensidad segun la etapa del ciclo vital en la que nos
encontremos y segun nuestras capacidades para cuidarnos y para atender a los de-
mas. Asi, los cuidados pueden llegar a ser particularmente intensos en la infancia,
la vejez y en momentos de enfermedad o convalecencia. En todo caso, el afecto y
el acompaniamiento emocional son necesidades constantes, también cuando goza-
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mos de salud y autonomia, y por ello es fundamental comprender que el cuidado
no es una condicién excepcional ni limitada a ciertos momentos, sino un aspecto
esencial de la experiencia humana.

Debido precisamente a esta complejidad, podemos identificar distintas defini-
ciones y tipos de cuidados. La Organizacion Internacional del Trabajo (OIT, 2019)
considera que el trabajo de cuidados hace referencia a dos tipos de actividades su-
perpuestas: las actividades de cuidado directo, personal y relacional ~como dar de
comer a un bebé¢, o cuidar de un cényuge enfermo o de una persona mayor-, y las
actividades de cuidado indirecto —como cocinar, limpiar o hacer la compra-. Otras
autoras van mas alla (Duran, 2018; Comas, 2019) sefialando que los cuidados no
son solo una actividad fisica, sino también emocional y mental, que implica la ges-
tion cotidiana del bienestar propio y ajeno, asi como una atencion continuada que
requiere de disponibilidad, resultando ademés compatible con otras actividades
complementarias. Pérez-Orozco (2006) senala que “por cuidados podemos enten-
der la gestion y el mantenimiento cotidiano de la vida y de la salud, la necesidad
mas basica y diaria que permite la sostenibilidad de la vida”.

Una segunda clasificacion de los cuidados, relevante para nuestro trabajo, es la
que distingue entre cuidados simples o cotidianos y cuidados de larga duracion
(Gracia, 2022). Buena parte de las tareas de cuidados hacen referencia a tareas
cotidianas que, en la mayoria de las ocasiones, las personas se pueden propor-
cionar a si mismas. Estos cuidados cotidianos, aunque requieren de habilidades
especificas, no son complejos y no precisan de una importante capacitacion pre-
via. Los cuidados de larga duracion, por su parte, son aquellos que permiten que
una persona con dificultades para cuidar de si misma sin apoyos, mantenga la
mejor calidad de vida posible, de acuerdo con sus preferencias individuales, con
el mayor grado de independencia, autonomia, participacion, realizacion personal
y dignidad humana. Son de particular importancia para las personas mayores y
en situacion de dependencia, y también para las personas con discapacidad —en
Espana hay casi 4,5 millones de personas con alguna situacion de discapacidad-—.
Ademas, pueden llegar a ser no sélo continuados en el tiempo, sino también muy

intensos en sus requerimientos, precisando en muchas ocasiones de una forma-
cion y un conocimiento previo, por lo que se consideran cuidados especializados.
En muchas ocasiones, estos cuidados implican asimismo apoyar a personas que
presentan importantes dificultades en su autonomia (fisica, motriz o psiquica).

De este modo, la Economia de los Cuidados se refiere al conjunto de actividades
-remuneradas y no remuneradas- destinadas a sostener la vida y el bienestar de las
personas a lo largo del ciclo vital, incluyendo el cuidado de la infancia, las personas
mayores, dependientes o enfermas, asi como las tareas domésticas. La Economia de
los Cuidados plantea un enfoque que pone de relieve que esos trabajos, realizados
mayoritariamente por mujeres y en gran parte invisibilizados por las estadisticas
nacionales, son esenciales para el funcionamiento del sistema econémico y social,
ya que permiten la reproduccion de la fuerza de trabajo y la cohesion social (Carras-
co, 2006; Pérez-Orozco, 2006). Al incorporarlos al analisis economico, la Economia
de los Cuidados cuestiona las fronteras tradicionales entre mercado y hogar y plan-
tea la necesidad de politicas publicas que reconozcan, remuneren y redistribuyan
adecuadamente estas actividades (Agenjo Calderon, 2023).
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1.2
Loscuidadosdelarga
duraciony el Estado del Bienestar
en socledades longevas

Los factores —culturales, econémicos y politicos— que histéricamente han invisi-
bilizado las tareas de cuidados son de diversa indole y permanecen todavia hoy
profundamente arraigados (Duran, 2012). Uno de ellos es la division sexual del
trabajo, que ha llevado, desde hace siglos, a asignar roles diferenciados a hombres
y mujeres, con las segundas encargandose mayoritariamente de las tareas de cui-
dados —que no suelen generar un ingreso directo, se perciben como “menos im-
portantes” y estan relegados habitualmente al circuito de la intimidad, en el marco
de las familias—. Asi, invisibilizar el trabajo de cuidados ha sido funcional durante
siglos a las estructuras patriarcales (Agenjo Calderon, 2023), evitandose debates
relativos a la redistribucion del tiempo y del trabajo.

La propia construcciéon de nuestro Estado del Bienestar ha venido marcada tam-
bién por esta logica. Cuando a finales de la década de 1970 y principios de 1980 se
construye el Estado del Bienestar espariol, este se desarrolla, al igual que otros mo-
delos europeos, sobre la base de tres pilares esenciales: los servicios sanitarios publi-
cos, los servicios educativos y el sistema de pensiones para garantizar una jubilacion
digna. Sin embargo, aquellas politicas destinadas a desarrollar infraestructuras que
socialicen el reparto de las tareas de cuidados son las que quedan mas desatendidas.
Las administraciones publicas han delegado en demasiadas ocasiones la responsabi-
lidad del cuidado a las familias y, dentro de ellas, a las mujeres, sobrecargando sus
jornadas laborales, dificultando su capacidad de insercion en el mercado laboral y
contribuyendo a mantener la mencionada division sexual del trabajo.

Sélo en anos mas recientes se ha avanzado en Espana en el proceso de cons-
truccion del llamado cuarto pilar del Estado del Bienestar —el relativo a los servi-

cios de cuidados a la infancia y la adolescencia, los cuidados de personas mayores,
personas en situacion de dependencia o personas con discapacidad, y los servicios
sociales—. Hubo que esperar hasta 2006 para que se aprobase la Ley 39/2006 de
Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacion de
dependencia, mas conocida como “Ley de Dependencia” o LAPAD vy, aun asi, este
cuarto pilar permanece hoy en dia notablemente infradesarrollado en nuestro pais.

La necesidad de asegurar los cuidados de larga duracion es un reto imposterga-
ble en sociedades, como la espaiiola, atravesadas por la denominada “crisis de los
cuidados” (Pérez-Orozco, 2006; Comas, 2015). Esta crisis ha venido motivada por
la incorporacion masiva de las mujeres al mercado de trabajo y por los cambios
culturales paralelos, que han llevado a que la familia ya no juegue el mismo rol que
hace décadas como mecanismo sustitutivo de cuidados —de forma imperfecta y
desigual, y en unas condiciones que no son sostenibles en la actualidad—. Ademas,
la mayor longevidad de nuestras sociedades —sin duda, una excelente noticia— nos
sittia ante el incremento de las situaciones de dependencia derivadas de la vejez, el
incremento de las enfermedades crénicas o de la discapacidad.

La crisis de la COVID-19 contribuyé asimismo a visibilizar las importantes
fragilidades y carencias que tiene nuestro actual modelo de cuidados de larga du-
racion (Comas-Herrera, 2022). Entre otras:

e Infrafinanciacion estructural.

e Fragmentacion, con responsabilidades divididas entre diversos departamentos
y niveles de gobierno.

e Baja prioridad politica frente a otras politicas publicas.

e Falta de reconocimiento del personal que trabaja en el sector (generalmente en
condiciones laborales peores a las de otros sectores, como veremos en el capitulo 5).
e Infraestructuras anticuadas y obsoletas.

e Una prestacion de servicios de poca intensidad y baja calidad, excesivamente
institucionalizados y en ocasiones incapaces de adaptarse a las necesidades espe-
cificas de quienes los necesitan (como se analizara en el capitulo 4).
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En definitiva: a pesar de la creciente importancia y de la innegable contribucion
de este sector al bienestar de la sociedad, el modelo de cuidados sigue siendo el
pilar mas fragil de nuestro Estado del Bienestar.

1.3

El Derecho al Cuidado:
[0S principios

Si aceptamos que, dentro de nuestras democracias, hay fundamentos sélidos para
concebir el cuidado como un bien publico —al igual que la sanidad o la educa-
cion—, entonces debemos reconocer que todas las personas han de contar con el

derecho a recibir cuidados apropiados a lo largo de toda su vida (Gracia, 2022), y

particularmente aquellas personas que, por encontrarse en situaciones de depen-

dencia, los necesiten con mas intensidad.

El Derecho al Cuidado constituye la garantia de que todas las personas re-
ciban los cuidados que precisen y que, al mismo tiempo, nadie se vea obligado
a cuidar en condiciones injustas. Implica reconocer el cuidado como una res-
ponsabilidad social y colectiva, no exclusivamente individual ni femenina, y
exige la corresponsabilidad entre el Estado, el mercado y las familias (Pautassi,
2023y 2007).

Concretamente, el enfoque de derechos humanos aplicado al cuidado se basa
en un conjunto de principios y componentes clave:

1 Universalidad: todas las personas tienen necesidades de cuidado a lo largo
de la vida —nifos y nifas, personas mayores, personas con discapacidad,
personas adultas—, y por lo tanto, el cuidado debe ser garantizado como un
derecho universal.

2 Corresponsabilidad: el cuidado no puede recaer tinicamente en las mujeres o
en las familias, sino que ha de redistribuirse entre los diferentes actores so-
ciales (Estado, mercado, familias y, dentro de estas, entre hombres y mujeres).

3 Reconocimiento del cuidado como trabajo: el cuidado, tanto remunerado como
no remunerado, debe ser reconocido como trabajo esencial, y quienes lo rea-
lizan deben gozar de derechos laborales, seguridad social y reconocimiento
economico y simboélico.

4 Justicia de género: el Derecho al Cuidado debe abordar las desigualdades es-
tructurales de género, reconociendo que histéricamente las mujeres han asu-
mido desproporcionadamente esta tarea, lo que ha limitado su autonomia eco-
némica y participacion social.

5 Interseccionalidad: el Derecho al Cuidado debe atender las diferencias y des-
igualdades que surgen por razones de clase, raza, etnia, condicion migratoria,
edad o discapacidad.

El Derecho al Cuidado no es sélo una demanda ética o moral, sino un com-
ponente fundamental del Estado social de derecho. Requiere politicas publicas
integrales, sistemas nacionales de cuidados y un marco legal que lo garantice como
parte del conjunto de derechos econémicos, sociales y culturales. De hecho, la
institucionalizacion de este nuevo derecho permitiria reforzar, actualizar y moder-
nizar el Estado de Bienestar espanol, avanzando en la reorganizacion social de los
trabajos de cuidados.

Reconocer algo como un derecho supone dotar juridicamente a una persona de
la facultad de exigir que se lleve a cabo una determinada accién, como la presta-
cion de un servicio o la eliminacion de una barrera (Flores Giménez et al., 2021).
Por eso, al hablar de derechos, es fundamental diferenciar si nos referimos a ellos
en un sentido general o coloquial —como una aspiracion legitima o un deber mo-
ral—, o si lo hacemos en un sentido juridico estricto, es decir, como una facultad
recogida en una norma legal, susceptible de ser invocada y defendida ante los
tribunales. En el caso del ordenamiento juridico espanol, es necesario precisar si
el Derecho al Cuidado puede llegar a tener el rango de derecho fundamental reco-
nocido por la Constitucion, o si, por el contrario, debe entenderse como un princi-
pio orientador de la politica social, cuya exigibilidad dependeria de un desarrollo
legislativo posterior (Flores Giménez et al., 2021).
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Segun Marrades (2016), el Derecho al Cuidado debe entenderse como un dere-
cho social fundamental. Es social porque implica la provision de atencion y el fo-
mento del bienestar; y es fundamental porque constituye un elemento clave para ga-
rantizar una vida digna, por lo que debe contar con la maxima proteccion juridica.

1.4

Hacer efectivo
el Derecho al Cuidado:
las politicas.

En los ultimos cuarenta anos los derechos sociales han experimentado una notable
expansion y consolidacion en Espana, con avances muy relevantes de las politicas
publicas en materia de cuidados. Desde los anos noventa, el sistema de servicios
sociales, gestionado principalmente por las comunidades auténomas, comenzo a
ganar mas peso y presencia en el seno de las politicas ptblicas. Ademas, a finales
de la década de 1990 se empezaron a implementar algunas medidas orientadas a
facilitar el cuidado en el entorno familiar, proporcionando tiempo para esta dedi-
cacion (Comas, 2015). Estas iniciativas —por ejemplo, la Ley 39/1999, para promo-
ver la conciliacion de la vida familiar y laboral de las personas trabajadoras- bus-
caban ampliar y mejorar permisos, excedencias y reducciones de jornada, tanto
para el cuidado de nifios y ninas pequenios como de personas adultas en situacion
de dependencia. En esencia, se trataba de trasladar parte del tiempo destinado al
empleo remunerado hacia el trabajo de cuidados.

Como ya se ha dicho, uno de los hitos mas importantes fue la aprobacion de
la Ley de Dependencia, que supuso el reconocimiento del derecho subjetivo de
las personas en situacion de dependencia a recibir apoyos y cuidados adecuados.
Esta ley, como exponemos con mas detalle en el capitulo 2, establecié un sistema
publico de atencion —el Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia

(SAAD)- financiado conjuntamente por el Estado y las comunidades autéonomas,
y colocé la atencion a la dependencia dentro del marco del Estado del Bienestar.

Su aprobacién supuso un antes y un después en la politica social espanola,
dado que se iniciaba con ello una significativa transformacion del enfoque asisten-
cial tradicional hacia un enfoque de derechos, en el que el cuidado y la atencion a
la dependencia empezaron a considerarse no sélo como una necesidad social, sino
como una responsabilidad publica y un derecho exigible. Sin embargo, la crisis
economica de 2008 marco un fuerte retroceso en su financiacion y cobertura (Ro-
driguez-Cabrero y Marban-Gallego, 2022; Zarate, 2017), tanto en el SAAD como
en el conjunto de los servicios sociales, que languidecieron hasta el reforzamiento
financiero que se experimento6 con la pandemia por COVID-19.

Durante todo este periodo, las politicas publicas en materia de cuidados no
dejaron de ser entendidas como un complemento y no una sustitucion de lo que
hacen las familias, que han seguido asumiendo funciones asistenciales clave y de
primera magnitud (Comas, 2015). La creciente implicaciéon del Estado durante
este periodo no se produjo, ademas, en detrimento del mercado, sino, al contrario,
favoreciendo su expansion como prestador fundamental de servicios de cuidados
de larga duracion.

Entre 2020 y 2025 las politicas de cuidados se retomaron con renovado impe-
tu. Durante este periodo se han implementado reformas sustanciales en el SAAD,
como la ampliacion de la ayuda a domicilio o el incremento de las prestaciones y
cuantias, y el incremento de la financiacion estatal, alcanzando el 30% del coste
total del sistema. Ademas, se ha establecido que el servicio de teleasistencia se
preste como servicio complementario al resto de prestaciones contenidas en el
PIA, en cualquiera de los grados de dependencia, salvo en el caso del servicio
de atencion residencial. En el ambito de los permisos parentales, desde enero de
2025, tanto madres como padres disponen de 20 semanas de permiso por naci-
miento y cuidado del menor, en un intento por fomentar la corresponsabilidad en
el cuidado infantil; sin embargo, no se han desarrollado permisos suficientes para
el cuidado de personas mayores o dependientes.
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A pesar de estos avances, nuestro pais invierte en cuidados de larga dura-
cién en torno al 1% del PIB, claramente por debajo de la media de la OCDE
(1,7%). Y el infradesarrollo de este tipo de servicios es un elemento que multi-
plica las desigualdades entre la ciudadania, determinando accesos muy dispa-
res a los cuidados de larga duracion en funcién del nivel de renta o de las con-
diciones familiares de cada persona. Este “care gap” (que cuantificamos en el
capitulo 3) revela un nivel de atencion y prestaciones claramente inferior al que
las personas en situacion de dependencia necesitan, y que hoy no es satisfecho
por nuestro sistema. Ademads, el infradesarrollo de los servicios de cuidados de
larga duracion y la ausencia de reconocimiento del Derecho al Cuidado mul-
tiplican las desigualdades no sélo entre quienes son demandantes potenciales
de dichos servicios. Multiplica también las desigualdades de género, —cuando
dichos cuidados quedan encomendados a las familias, son las mujeres las que
mayoritariamente los asumen— asi como las desigualdades laborales —la falta
de una adecuada regulacion de los servicios de mercado determina condicio-
nes precarias de las personas cuidadoras, que muchas veces realizan estas
tareas en la informalidad laboral-.

Ademas de la cifra destinada a los cuidados de larga duracion, también es im-
portante la forma en que las administraciones ptblicas intervienen en este ambito,
que suele producirse a través de tres mecanismos diferentes (Gracia, 2022). En
primer lugar, mediante la provision directa de servicios publicos de atencion para
quienes se encuentran en situacion de dependencia, o discapacidad, cubriéndo-
se con ello sus necesidades. En segundo lugar, otorgando tiempo para cuidar, lo
que implica liberar a las personas de sus obligaciones laborales con el fin de que
puedan atender a familiares que requieren apoyo. Y, en tercer lugar, a través de
transferencias monetarias dirigidas a las personas en situacion de dependencia o a
sus familias, quienes pueden gestionar esos recursos segin sus propias necesida-
des. Pues bien, en el modelo espariol de cuidados de larga duracion han primado
tradicionalmente los dos segundos mecanismos, frente a la provision directa de
servicios publicos, haciendo asi coparticipes a las familias de estos cuidados.

De hecho, si algo caracteriza al modelo espanol de cuidados de larga duracion
~como buen modelo familiarista- es su excesiva informalidad en el cuidado de las
personas en situacion de dependencia o con alguna discapacidad, lo que, como ve-
remos en el capitulo 6, tiene también impactos econdmicos muy importantes. Las
redes familiares siguen siendo las principales proveedoras de cuidados en nuestro
pais (Flores Giménez et al., 2021). La gran mayoria del apoyo que reciben las per-
sonas mayores de 65 afios —entre un 80% y un 90%, dependiendo de la gravedad
de sus limitaciones funcionales— es proporcionado por cuidadores informales, es
decir, personas del entorno familiar o cercano que no forman parte de los servicios
profesionales (Spijker y Zueras, 2016), a diferencia de otros paises, en donde los
cuidados relacionados con los cuidados de larga duracion son asumidos mayor-
mente por profesionales publicos y/o privados. Asimismo, tanto el Estado como
el mercado tienden a centrarse en ofrecer ayudas econémicas o en proporcionar
servicios puntuales y de corta duracion, orientados a generar resultados inmedia-
tos (Gracia, 2022; Duran, 2018). Esta logica entra precisamente en conflicto con
las necesidades del cuidado continuado, que requiere una inversion sostenida de
tiempo y recursos, dado que se trata de una actividad intensiva y prolongada, cuyo
coste se eleva considerablemente cuando se convierte en un bien de mercado. Asi,
el mercado puede resolver parte de las demandas de cuidado, pero so6lo para sec-
tores sociales minoritarios y con capacidad econémica suficiente.

Recordemos que, si el desarrollo del Estado del Bienestar tenia un objetivo, era
precisamente evitar esas desigualdades y garantizar una provision universal de
servicios esenciales, suficientes y de calidad para toda la poblacion, independien-
temente de la participacion que cada individuo tenga en el mercado. Ese objetivo
no se cumple hoy en Espania para aquellas personas en situacion de dependencia o
con una discapacidad y que necesitan cuidados de larga duracion.

Por ello, la renovacion del Estado del Bienestar esparol debe pasar en este mo-
mento por el reforzamiento de las politicas de cuidados, particularmente de los
cuidados de larga duracion. Poner estas politicas en pie de igualdad con el resto de
pilares del Estado del Bienestar -la educacion, la sanidad o las pensiones- requiere
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del reconocimiento formal del Derecho al Cuidado, de forma que sus potenciales
titulares puedan ejercerlo y reclamarlo. Asegurar servicios universales y de calidad
deberia ser el objetivo ultimo.

1.5

Cuidados de calidad

oara las personas cuidadas

y derechos para las personas
cuidadoras

Cuidar bien implica acompanar a las personas en situacion de dependencia sin
anular su capacidad de decidir, ni su derecho a seguir influyendo en el rumbo de
su vida (Flores Giménez et al., 2021). Se trata de fomentar su autonomia en todo
lo que sea posible, reconociendo que la dependencia no cancela la voluntad propia
ni las preferencias personales, ni tampoco la posibilidad de tener el control sobre
aspectos esenciales del dia a dia.

Esto exige una actitud de escucha activa, sensibilidad y respeto por lo que la
persona desea y necesita. No se trata sélo de cubrir carencias, sino de establecer
una relacion de cuidado basada en el reconocimiento, el trato digno y el impulso
de las capacidades que cada individuo conserva. En este marco, cuidar no puede
confundirse con sobreproteger, ignorar o descuidar: es un vinculo ético que de-
manda presencia, atencion y compromiso real.

Un buen cuidado se manifiesta también en lo pequeno: en como se habla, en
cdmo se mira, en como se nombra, en cémo se adaptan los espacios donde viven
las personas dependientes, y en como se atienden sus peticiones y anhelos. Evitar
juicios, etiquetas o actitudes que reduzcan a una persona a su fragilidad es fun-
damental. La comunicacion, tanto la verbal como la no verbal, debe estar cargada
de empatia y respeto. La calidez humana, la capacidad de generar confianza, de

reconocer la dignidad y de validar las emociones de quien recibe cuidados son
claves en este proceso.

Finalmente, cuidar bien significa adaptar el entorno a la persona, no al revés.
Significa poner a la persona cuidada en el centro de la actividad, tener en cuenta
su biografia, sus preferencias y sus vinculos afectivos. Un cuidado de calidad se
nutre de espacios acogedores, relaciones significativas, apoyo familiar y social, y
estructuras flexibles que permitan responder a cada situacion de forma individua-
lizada. Solo asi se puede aspirar a un envejecimiento con sentido, enraizado en la
comunidad y respetuoso con la singularidad de cada vida.

A la vez, es fundamental reconocer que las condiciones en que se realiza el
cuidado impactan directamente en su calidad. Cuando quienes cuidan lo hacen en
un entorno justo, con salarios dignos, recursos suficientes y apoyo adecuado, las
personas atendidas también se benefician. Cuidar no es una tarea menor: requiere
dedicacion constante, formacion, energia emocional y fisica, y una gran inversion
de tiempo. En el caso de los cuidados prolongados, sus efectos sobre quienes los
brindan pueden ser profundos y duraderos. Por eso, no basta con centrarse tni-
camente en quienes reciben atencién; también es necesario cuidar a quienes cui-
dan, reforzar sus condiciones laborales, ofrecerles respaldo, visibilizar su labor y
garantizar su bienestar. El derecho a recibir cuidados de calidad es inseparable del
derecho a prestarlos en condiciones dignas.

1.6

Algunos patrones de buenas
oracticas en Europa

El envejecimiento demografico, la mayor longevidad, la creciente prevalencia de
enfermedades cronicas y la reduccion del tamano medio de los hogares estan pre-
sionando los sistemas de cuidados de larga duraciéon en toda Europa. En respuesta,
los paises han ido configurando toda una serie de politicas publicas estructurales
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que, mas alla de proyectos piloto o innovaciones locales, establecen derechos, mar-
cos de financiacion y arquitecturas institucionales estables en materia de cuidados
de larga duracion.

La diversidad de modelos es muy notable, pero es posible identificar una serie
de patrones de buenas practicas que, con especificidades y variaciones, se repiten
en los sistemas mas consolidados y mejor valorados del continente (Comision Eu-
ropea, 2021; Spasova et al., 2018; OCDE, 2020). Estos patrones no configuran un
“modelo tnico”, pero si un conjunto de principios operativos eficaces en materia
de acceso al sistema, financiacion, tipo y calidad de servicios prestados, apoyo a
cuidadores y gobernanza coherente entre niveles territoriales.

Un primer patrén transversal es la definicion clara del derecho de acceso me-
diante baremos o evaluaciones estandarizadas de la dependencia. En los siste-
mas europeos mas consolidados, la entrada al sistema depende de una valoracion
funcional que mide la capacidad de la persona para realizar actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria, garantizandose con ello la equidad y la transpa-
rencia. En Alemania, Austria o Francia, se accede al sistema cuando se adquiere un
determinado grado o “umbral” de dependencia (degree-based access). La pérdida
de autonomia se evalua mediante baremos estandarizados, y los distintos grados
de dependencia existentes determinan el nivel de la prestacion que se recibe. En
los paises nordicos, el acceso se produce por necesidad (needs-based access). La
persona accede al sistema cuando, tras una evaluacion profesional, se constata que
necesita ayuda para vivir de forma auténoma, no siendo necesario alcanzar un
umbral rigido y estandarizado de dependencia. La evaluacion que se hace es global
y contextual. En todo caso, las valoraciones funcionales suelen presentar en casi
todos los paises una vinculacion directa con derechos exigibles, asi como con una
cartera definida de servicios o prestaciones, algo que aumenta la transparencia y la
confianza social en el sistema.

Los sistemas mas eficaces cuentan ademas con una autoridad claramente iden-
tificable como puerta de entrada: los municipios, en el caso de los paises nordicos
(Dinamarca, Suecia), los departamentos regionales (Francia), las aseguradoras so-

ciales (Alemania) o las agencias nacionales o regionales especializadas (Paises Ba-
jos, Austria, Bélgica-Flandes). Esta puerta de entrada no sélo evalua la necesidad de
entrada al sistema y criba la demanda, sino que ademas disenia un plan individual
de atencion al usuario y coordina los recursos sociales (en ocasiones, también los
sanitarios). La fragmentacion institucional es uno de los principales riesgos que
presentan los sistemas de cuidados de larga duracion en muchos paises, por eso una
buena practica es que una sola entidad asuma la responsabilidad ultima del caso,
incluso cuando los servicios se proveen por multiples actores publicos y privados.

Durante los ultimos atios, los principales modelos europeos —como podemos
ver en la tabla 1, donde se resumen las principales caracteristicas de algunos ca-
sos relevantes— han ido dando una creciente prioridad al cuidado en el domicilio
(“home-first”), orientando tanto el gasto como la organizacion de los servicios a
facilitar el desarrollo de apoyos que faciliten vivir en casa el mayor tiempo posible.
Asi, por ejemplo, Dinamarca y Suecia han reducido notablemente el peso de las
residencias, desarrollando servicios domiciliarios intensivos. Paises Bajos ha res-
tringido el acceso al sistema nacional de cuidados intensivos (Wlz) para concen-
trarlo en casos de alta dependencia, reforzando paralelamente los apoyos comuni-
tarios municipales (Wmo). Escocia garantiza gratuitamente y de forma universal
—a través del llamado Free Personal Care— un conjunto de cuidados personales,
muchos de ellos a domicilio (ayuda para levantarse y acostarse, para la higiene y el
cuidado corporal, para la alimentacion, para la administracion de medicacion) lo
que favorece la permanencia en el hogar. De esta forma, muchos paises evitan hoy
institucionalizaciones' prematuras y costosas, tanto econémica como socialmente,
y las reservan para cuando realmente son necesarias, fomentando servicios y apo-
yos que promueven la autonomia y la permanencia en el hogar.

1 Nos referimos con este término al desplazamiento de las personas en situacion de dependencia desde su
domicilio a establecimientos especializados, como residencias, para ser cuidadas. En sentido contrario, la po-
litica de “desinstitucionalizacion” consiste en establecer las condiciones para que, en la medida de lo posible
y respetando el deseo de las personas, estos cuidados sigan prestandose en el domicilio o el entorno proximo
de las personas.
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En relacion con las prestaciones que se ofrecen, en Europa existen dos grandes
orientaciones en los sistemas de cuidados de larga duracion. Tenemos modelos que
priorizan la provision de servicios —ya sean publicos o concertados— y modelos
que otorgan un papel central a las prestaciones economicas (cash benefits) para
que las propias personas en situacion de dependencia o sus familias organicen su
cuidado (acudiendo al mercado, con apoyo familiar, o mediante una combinacion
de ambas). La mayoria de los casos son mixtos, pero con una clara orientacion
hacia uno u otro enfoque. Asi, por ejemplo, los paises noérdicos, junto con los Pai-
ses Bajos y Francia, son representativos de sistemas que priorizan la provision de
servicios, frente a casos como los de Alemania o Austria, cuyo instrumento central
son las prestaciones monetarias. Bélgica-Flandes y Escocia son sistemas mixtos,
donde ambos enfoques se combinan de forma mas equilibrada.

Desde la literatura académica y la evaluacion de politicas publicas (Colombo,
et al. 2011), se han destacado tradicionalmente una serie de ventajas claras de los
modelos orientados a servicios: proporcionan una mayor equidad real en el acceso,
reduciendo la desigualdad entre quienes tienen red familiar y quienes no, y evitando
que el cuidado dependa de la situacion econémica y de la capacidad de organizacion
familiar de la persona que necesita los cuidados; evitan la “familiarizacion forzada”
del cuidado, dado que no presuponen que sera la familia quien asuma su cuidado;
facilitan un mejor control de la calidad y la seguridad, dado que se realizan de
acuerdo a estandares profesionales, con formacion obligatoria y supervision publica;
mejoran la integracion sociosanitaria, dado que los servicios profesionales facilitan
la coordinacion con la atencion primaria y los hospitales, asi como la continuidad
asistencial en personas con multimorbilidad, previniendo los ingresos hospitalarios
evitables; ademas, los sistemas orientados a servicios crean empleo formal y estable,
reducen la informalidad y mejoran los salarios y la cualificacion laboral.

Segun esta literatura, las prestaciones econoémicas no deben descartarse, pero
se constata que funcionan notablemente mejor cuando son complementarias, no
sustitutivas de los servicios de cuidados. De este modo, los sistemas europeos mas
valorados y eficientes priorizan la provision de servicios profesionales, utilizando

las prestaciones econdmicas como instrumento flexible y secundario. Esto favo-
rece la equidad, la calidad, la igualdad de género y la capacidad de planificacion
publica, especialmente en sociedades envejecidas.

Otro elemento clave en la definicion y desarrollo de los modelos de cuidados
de larga duracion es su grado de universalismo (Spasova et al., 2018; Comision
Europea, 2021). En el debate de politicas publicas comparadas, decir que un sis-
tema de cuidados de larga duracion “tiende al universalismo” o es “universalista”
no significa que provea gratuitamente todo tipo de servicios de cuidados, o que no
existan copagos, sino que cumple un conjunto preciso de criterios institucionales.
En concreto, se dice que un sistema tiende al universalismo cuando:

e Elsistema garantiza el acceso por necesidad y como derecho, y este no depende del
nivel de renta de los usuarios. Puede haber copagos, pero el acceso no es asistencial.
e Existe un derecho subjetivo reconocido (en forma de servicios o prestaciones),
que es exigible a las administraciones publicas y que permite no relegar el cuidado
a la familia o al mercado.

e El riesgo de dependencia se socializa, y el sistema se dirige al conjunto de la
poblacion en situacion de dependencia, no sélo a los colectivos “vulnerables” o sin
red familiar.

e Existe una financiacion colectiva y estable del sistema, via impuestos generales
o seguro social, de forma que no dependa principalmente del gasto privado de las
familias, aunque pueda darse una coexistencia restringida con copagos regulados
y limitados.

A partir de esos criterios se puede situar a cada pais en un continuo que va
desde el universalismo fuerte a modelos mas asistenciales o familiaristas. El uni-
versalismo fuerte —con servicios amplios y gratuitos, acceso por necesidad y baja
mercantilizacion— es propio de los paises nérdicos.

Otros paises se situan en un universalismo de tipo “asegurador” (Alemania,
Austria, Paises Bajos): son universalistas en acceso y cobertura, presentan un dere-
cho subjetivo ligado a un seguro social, asi como prestaciones moduladas basadas
particularmente en ayudas monetarias.
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Pais/ Nivel de gobernanza Instrumento Criterio Prestaciones Orientacion Rasgo
regiéon principal central de acceso clave del modelo distintivo
. . Servicios sociales  Necesidad Ayuda a domicilio, cuidados « ' » Umver.sghsmo‘ lDerecho.
Dinamarca Municipal L = ) ; . Envejecer en casa a servicios segln necesidad,
municipales (evaluacion funcional) personales, residencial e A T
minima institucionalizacion
. Municipal Sistema publico de ) Atencion domiciliaria, « ' » Universalismo financiado
Suecia - X Necesidad h : o Envejecer en casa :
(marco estatal) servicios sociales residencial, apoyos comunitarios por impuestos
Paises Nacional Wlz (nacional) + ) Cuidados intensivos (Wlz) . Separacion clara )
. = S Necesidad o Mixto entre alta dependencia
Bajos + municipal Wmo (municipal) y apoyos comunitarios (Wmo) B
y apoyo comunitario
. Nacional Seguro de Grado de Prestaciones en especie . Eleccion entre servicios
Alemania ) ) ! h : Mixto ; .
(seguro social) dependencia dependencia y en efectivo (combinables) y cuidado familiar remunerado
. Departamental APA (prestacion Grado de Plan individual de ayuda ) Descentralizacion operativa
Francia , . A ; : Mixto ; )
(marco estatal) de autonomia) dependencia (domicilio o residencial) con instrumento nacional
Nacional (prestacion ) . .
Austria nacional financiada Pflegegeld Grado de Prestacion monetaria Pro-domicilio Derecho subjetivo
dependencia universal a prestacion econdmica
por el Estado)
Reino Unido/ Regional Free Personal ) Cuidados personales Universalista Gratuidad del “nucleo”
. ; Necesidad . ; .
Escocia (Escocia) Care gratuitos parcial de cuidados personales
Bélgica/ Regional Vlaamse Sociale Afiliacion + Prestaciones financieras Mixto Seguro/proteccion
Flandes (Flandes) Bescherming necesidad para CLD social regional

Fuente: Elaboracion propia
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Un modelo de universalismo particularmente relevante para aquellos sistemas
que quieren avanzar hacia sistemas similares a los paises nérdicos, pero tienen res-
tricciones fiscales, puede ser el de Escocia. Escocia presenta un universalismo “par-
cial o focalizado” ha universalizado un nucleo de cuidados personales (Free Perso-
nal Care), que no cubre todo el catalogo de servicios de cuidados de larga duracion.
En este caso el universalismo se produce por tipo de prestacion, no para el sistema
completo, lo que permite ir avanzando progresivamente desde ese nucleo hacia el
resto de servicios y prestaciones. Este modelo permite avanzar hacia la desmercan-
tilizacion de una parte central del cuidado, sin universalizar todo el gasto, sirviendo
como modelo intermedio entre el universalismo pleno de los servicios (modelo nér-
dico) y los modelos asistenciales o aseguradores basados en amplios copagos.

Los cuidados de larga duracion requieren, como resulta evidente, financiacion
sostenida a largo plazo. Los distintos paises europeos han optado por diferentes
modelos de financiacion: impuestos generales (paises nordicos), constitucion de
un seguro social especifico (Alemania), prestacion nacional financiada por el Es-
tado (Austria), esquemas regionales con contribucion (Bélgica-Flandes). En todo
caso, resulta clave que la ciudadania identifique como se financia el sistema y
perciba una relacion clara entre contribucion y derechos, dado que esto aumenta
la legitimidad politica del sistema y la sostenibilidad del gasto.

Asimismo, todos los paises de nuestro entorno muestran una clara tendencia a
fortalecer la calidad del empleo en el sector de los cuidados, como via para mejorar
la propia calidad de los cuidados prestados. Estrategias para avanzar en una forma-
cién reglada en el sector, el desarrollo de estandares de calidad de empleo cada vez
mas exigentes, y una supervision ptblica incluso cuando el proveedor es privado
son pasos que se han dado durante los ultimos anos en la mayoria de los sistemas.

Finalmente, resulta necesario comentar también el papel de la centralizacion/
descentralizacion de la toma de decisiones en los sistemas de cuidados de larga
duracion. La descentralizacion aparece como fortaleza, dado que permite adap-
tarse mejor a las circunstancias de cada region o municipio. Pero para que sea
posible aprovechar esta ventaja, es necesario que dicha descentralizacion se pro-

duzca acompanada de reglas comunes y bajo la coordinacién de un nivel admi-
nistrativo central (lo que podriamos denominar una “descentralizacion goberna-
da”). Una descentralizacion sin estandares y sin una coordinacion central estable
puede generar fuertes desigualdades territoriales y una baja equidad entre los
usuarios del sistema.

En definitiva, las mejores politicas ptblicas de cuidados de larga duracion com-
parten un nucleo comun: derechos de acceso claros, universalismo fuerte, orien-
tacion al domicilio, financiacion estable, apoyo prioritario a servicios antes que
a prestaciones y gobernanza institucional coherente. Las diferencias nacionales
importan, pero muchos de estos patrones son transferibles.

Para paises que, como Espana, buscan reforzar su sistema de atencion a la de-
pendencia, estas experiencias sugieren que el debate clave no es “copiar modelos”,
sino alinear principios: quién garantiza el derecho, como se financia, cémo se
evalta la necesidad y como se organiza la atencion alrededor de la vida cotidiana
de las personas.

En todo caso, no se puede olvidar que los sistemas de cuidados de larga dura-
cion son sistemas en evolucion constante. No hay reformas tnicas y definitivas,
sino que los casos de los paises que son referentes a nuestro alrededor demues-
tran la necesidad de que las instituciones tengan capacidad de aprender y corregir
su trayectoria (redefiniendo prestaciones, actualizando baremos, impulsando los
apoyos para mantener la autonomia de los usuarios cuando todavia es posible,
mejorando la coordinacion, etc.).
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La Estrategia Europea
de Cuidados

El reconocimiento de los cuidados como un bien publico fundamental ha encon-

trado recientemente un importante punto de apoyo en la Estrategia Europea de

Cuidados (Comision Europea, 2022). Esta es una iniciativa lanzada por la Comi-

sion Europea en septiembre de 2022 con el objetivo de mejorar la calidad, accesi-

bilidad y sostenibilidad de los sistemas de cuidados en los Estados miembros de la

UE. Incluye tanto los cuidados a largo plazo (los destinados a personas mayores

o dependientes), como también los cuidados a la infancia (educacion y atencion

temprana). A través de esta Estrategia, la Comision Europea busca promover una

serie de objetivos prioritarios:

1 Garantizar el acceso a servicios de cuidados asequibles y de calidad para todas
las personas que los necesiten, especialmente mayores, personas con discapa-
cidad y nifos.

2 Mejorar las condiciones laborales y salariales de los y las cuidadoras, tanto
formales (profesionales del sector) como informales (familiares).

3 TFomentar la igualdad de género, ya que la responsabilidad de los cuidados
sigue recayendo de manera desproporcionada en las mujeres, lo que limita su
participacion en el mercado laboral.

4 Promover la inversion en infraestructuras y servicios publicos de cuidados, en
el marco de las politicas de bienestar social de los distintos Estados miembros
y gracias a la utilizacion, entre otros instrumentos, de los fondos europeos
vinculados al Mecanismo de Recuperacion y Resiliencia.

Como se ha dicho, el componente relativo a los cuidados de larga duracion,
en particular de personas mayores, dependientes y con discapacidad, es una de
las dos piezas centrales de la Estrategia. En este sentido, la Estrategia toma como
punto de partida el desafio estructural que el envejecimiento demografico supone

hoy para los paises de la UE, y establece un marco de accion para promover y desa-
rrollar un acceso universal a cuidados de calidad. Asimismo, esta Estrategia insta
a los Estados miembros a garantizar que las personas mayores puedan vivir con
dignidad y autonomia, preferiblemente en su hogar, si asi lo desean.

Con el objetivo de avanzar hacia esta universalizacion de los cuidados y de ga-
rantizar la dignidad y la autonomia de las personas mayores, la Estrategia Europea
de Cuidados fomenta la prevencion y el envejecimiento activo y, ademads, promueve
una atencion centrada en los servicios domiciliarios, la asequibilidad, la calidad y
la coordinacion sociosanitaria. Cuando no sea posible que, mediante la provision
de los apoyos publicos necesarios —como la teleasistencia, la atencion domiciliaria
y los centros de dia— una persona siga viviendo en su hogar, la Estrategia reco-
mienda los servicios residenciales. En todo caso, la necesidad de mejorar la calidad
y disponibilidad de los servicios ofrecidos forma parte del corazon de la Estrategia
Europea de Cuidados.

Esta Estrategia, surgida en el contexto de la pandemia de COVID-19, que evi-
dencio la fragilidad de los sistemas asistenciales europeos, propone también mejo-
rar la coordinacion entre los servicios sanitarios y sociales e invertir en las perso-
nas cuidadoras. La escasez de personal del sector —con bajos salarios, condiciones
laborales precarias y alta rotacion—, la desigualdad de género —el 90 % del personal
de cuidados son mujeres— y la falta de formacion y de cualificaciones formales
de muchas personas cuidadoras, es constatada por la Estrategia Europea de Cui-
dados, senalandose la necesidad de actuar también en esos frentes —mejorando
formacion y condiciones laborales— para poder garantizar un verdadero acceso a
cuidados de calidad.

Sin un empleo digno y estable, senala la Estrategia, no sera posible la prestacion
de servicios de calidad. Asimismo, constata que una buena parte de los cuidados
no se llevan a cabo en el sector formal de la economia, ni por trabajadores y tra-
bajadoras profesionales, sino que se desarrollan en el ambito de las familias, en
muchas ocasiones por personas cuidadoras informales. Apoyar a las cuidadoras
informales —mediante prestaciones economicas, servicios de respiro, asesoramien-
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to y proteccion social— es otro de los objetivos de esta Estrategia, de forma que
también en el ambito informal se refuerce la calidad, se mejoren las condiciones
laborales y se avance en la igualdad de género.

La Estrategia Europea de Cuidados constituye un excelente punto de apoyo
para que nuestro pais pueda impulsar las politicas publicas necesarias que permi-
tan avanzar hacia un verdadero reconocimiento del Derecho al Cuidado.

Tomandola como base, el Consejo de la Union Europea adopto en diciembre de
2022 una Recomendacion sobre el acceso a cuidados de larga duracion asequibles
y de calidad. Esta Recomendacion, si bien no tiene caracter vinculante, si constitu-
ye una orientacion que los Estados miembros deben tener en cuenta, preparandose
con ello el terreno para debates que inevitablemente deberan producirse en un
futuro no lejano.

Entre 2020 y 2025, Espana ha desarrollado diversas acciones normativas y po-
liticas publicas que estan alineadas tanto con la Estrategia Europea de Cuidados
como con esta Recomendacion:

e [En enero de 2021 se aprobo el Plan de Choque en Dependencia, un acuerdo
politico y social alcanzado entre el Gobierno, las comunidades auténomas y los
interlocutores sociales (sindicatos y organizaciones empresariales) con el objetivo
de reactivar y modernizar el SAAD, que habia mostrado graves carencias estruc-
turales durante la pandemia de COVID-19 tras afos de insuficiente financiacion.
Posteriormente, este aumento en la dotacién econdmica se reforzé mediante el
Plan de Recuperacion, Transformacion y Resiliencia, como veremos en el proximo
capitulo.

e [n junio de 2022, el Consejo Territorial de Servicios Sociales y del Sistema
para la Autonomia y Atencién a la Dependencia, érgano de cooperacion entre el
Estado y las comunidades auténomas, aprob¢ el llamado Acuerdo de Acreditacion,
estableciendo nuevos requisitos minimos de calidad que deben cumplir los centros
residenciales, centros de dia y servicios de atencion domiciliaria para poder formar
parte del SAAD. Su finalidad era la de homogeneizar y elevar los estandares de
calidad en todo el territorio.

e Finalmente, en junio de 2024 el Gobierno aprueba la Estrategia Estatal para un
Nuevo Modelo de Cuidados en la Comunidad: un proceso de desinstitucionaliza-
cion (2024-2030), con el objetivo de orientar a las administraciones publicas en la
progresiva sustitucion de los modelos institucionales clasicos —especialmente ma-
cro-residencias— por alternativas basadas en apoyos personalizados, en el entorno
habitual de la persona, inclusivas y respetuosas con los derechos humanos.

No obstante, a pesar de estas iniciativas recientes, en nuestro pais nos encon-
tramos aun lejos del cumplimiento de los objetivos contemplados en la Estrategia
Europea de Cuidados. Los desafios pendientes son muchos y el camino para una
verdadera incorporacion del Derecho al Cuidado no ha hecho mas que empezar en
Espana. El reto financiero que tendra el sector en las proximas décadas es enorme,
si realmente se quieren asegurar grados altos de accesibilidad y universalidad. La
mejora de la calidad y la transicion hacia cuidados mas personalizados y desins-
titucionalizados supondra un segundo desafio que no ha hecho mas que echar a
andar. Ademas, los retos que el sector tendra en los proximos anos en materia de
empleo son muy notables, dadas las necesidades de incorporar nuevos trabaja-
dores al SAAD, la exigencia por mejorar las condiciones laborales, y los requeri-
mientos de cualificacién y profesionalizacion. A lo largo de los distintos capitulos
de este informe se iran abordando estos desafios, con una atencion especial a sus
implicaciones para la Economia de los Cuidados.
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El SAAD:
origen y pPriNcipIios
0asICos

Como ya se ha mencionado, han pasado dos décadas desde la aprobacion de la
Ley de Dependencia, que al crear el SAAD constituyd un punto de inflexion en la
consolidacion del Estado del Bienestar en Espafia y un progreso significativo en la
proteccion social de las personas dependientes. Este sistema aporta desde entonces
un muy importante valor econémico y social en nuestro pais, en la medida en que
ha ampliado y reforzado el sistema de proteccion social, ha favorecido el bienestar
de las personas y ha impulsado la economia de los cuidados.

La ley supuso, en gran medida, constituir los cuidados de larga duracién como
un “cuarto pilar” del Estado del Bienestar: se reconocié la dependencia como un
riesgo social que debia ser abordado desde una perspectiva publica, estable y ga-
rantista, al mismo nivel que otros dambitos clasicos como la sanidad, la educacion
o las pensiones.

La creacion del SAAD, concebido como un marco comun de actuacion en todo
el territorio nacional, permiti6é avanzar hacia la universalizaciéon de la atencion,
estableciendo criterios homogéneos de acceso a los servicios y prestaciones con in-
dependencia de la comunidad auténoma de residencia (aunque, como veremos al
final de este mismo capitulo, las diferencias de gestion y financiacion en distintos
territorios si ha dado lugar a notables desigualdades). Asimismo, se definié un ca-
talogo de servicios y prestaciones econémicas orientado prioritariamente a la pro-
vision de cuidados profesionales, tales como la ayuda a domicilio, los centros de
dia y de noche o la atencion residencial. Este enfoque buscaba reforzar la calidad
de la atencion y la profesionalizacion de los cuidados de larga duracion, al tiempo

que se impulsaba la creacion de empleo formal en el sector.
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Entre los principios basicos del SAAD destaca, en primer lugar, la universa-
lidad condicionada a la necesidad, ya que el acceso al sistema no depende de la
condicion laboral ni de las cotizaciones previas, sino de la acreditacion objetiva de
una situacion de dependencia mediante un procedimiento de valoracion. Es decir,
el SAAD se configura como un sistema no contributivo, financiado fundamental-
mente a través de impuestos y aportaciones publicas, lo que determina su vocacion
universalista.

Esta universalidad condicionada se articula como un derecho subjetivo. De he-
cho, este reconocimiento fue uno de los elementos mas relevantes de la LAPAD y
supuso un cambio sustancial respecto a enfoques asistenciales anteriores, ya que
convirtio la atencion en una obligacion exigible por la ciudadania una vez acredi-
tada la situacion de dependencia, reforzando la seguridad juridica de las personas
beneficiarias.

De este modo, no solo se amplio el alcance del Estado del Bienestar, sino que
se hizo desde una logica de derechos sociales, situando a las personas en situacion
de dependencia como sujetos plenos de proteccion social y no como meros des-
tinatarios de politicas asistenciales. El reconocimiento de este derecho subjetivo
contribuyo a consolidar un modelo mas inclusivo y equitativo, basado en la res-
ponsabilidad colectiva frente a situaciones de vulnerabilidad.

El acceso a las distintas prestaciones del sistema se determina en funcion del
grado de dependencia reconocido, y no de la renta de la persona solicitante, aunque
esta si influye posteriormente en la determinacion de la participacion econémica
en el coste de los servicios, mediante los denominados copagos. Con este disetio se
pretende priorizar la atencion en funcion de la necesidad objetiva, manteniendo al
mismo tiempo ciertos criterios de progresividad econdmica.

Ademas, el SAAD es un sistema de responsabilidad plenamente publica, con
provision mixta. La titularidad del sistema, su regulacion, planificacion, financia-
cién basica y garantia tltima corresponden a las administraciones publicas. Son
estas administraciones las que reconocen la situacion de dependencia, determinan
las prestaciones y supervisan su correcta prestacion. En este sentido, se trata de un

servicio publico integrado en el Estado del Bienestar. Sin embargo, la prestacion
efectiva de los servicios se realiza a través de un modelo de provision mixta, con
provision publica directa, mediante centros y servicios gestionados por las propias
administraciones, y también mediante provision privada concertada o acreditada,
en la que entidades privadas —tanto mercantiles como del tercer sector— prestan
servicios financiados total o parcialmente con fondos publicos, bajo condiciones
y estandares fijados por la administracion. Es decir, la participacion del sector
privado no sustituye la responsabilidad ptblica, sino que actia como instrumento
de ejecucion del sistema, siempre bajo regulacion, control y financiacion publica.

Otro principio esencial recogido en la LAPAD es el de equidad territorial,
orientado a garantizar que el acceso a las prestaciones del SAAD se produzca en
condiciones similares en todo el territorio nacional, con independencia del lugar
de residencia. Este principio convive, no siempre con facilidad, con un alto grado
de descentralizacion autonomica: las comunidades autonomas asumen un papel
central en la gestion del SAAD, lo que permite adaptar la oferta de servicios a las
realidades territoriales, pero también introduce retos relacionados con la homoge-
neidad en las prestaciones que reciben los usuarios.

El SAAD se articuld, desde su inicio, como un modelo de corresponsabilidad
entre administraciones publicas, estatales y autondmicas, tanto en la financiacion
como en la gestion, lo que exige mecanismos estables de cooperacion y coordina-
cion interinstitucional. En el ambito estatal, dicha coordinacion se lleva a cabo en
el llamado Consejo Territorial de Servicios Sociales y del Sistema para la Autono-
mia y Atencion a la Dependencia (que, en adelante, denominaremos simplemente
Consejo Territorial).

En el nivel estatal, la Administracion General del Estado establece el marco
normativo basico que garantiza la igualdad de derechos en todo el territorio, de-
fine los criterios comunes del sistema y participa en su financiacion a través del
nivel minimo de proteccion y del nivel acordado. Asimismo, ejerce funciones de
coordinacion territorial y evaluacion del sistema, promoviendo la cooperacion en-
tre administraciones en el marco del Consejo Territorial.



El Derecho al Cuidado y la Economia de los Cuidados en Espafia 37

En el nivel autonémico, las comunidades auténomas asumen las competencias
clave del sistema. Entre sus funciones se encuentran la valoracion de la situacion de
dependencia, el reconocimiento del derecho, la elaboracion del programa individual
de atencion de cada persona (PIA) y la gestion de las prestaciones y servicios. Este
nivel es, por tanto, el responsable directo de hacer efectivo el derecho subjetivo reco-
nocido por el SAAD, asi como de planificar y desarrollar la red de recursos necesaria.

Por tltimo, el nivel local desempena un papel fundamental a través de los ayun-
tamientos y sus servicios sociales comunitarios. Estos acttian en muchas ocasiones
como puerta de entrada al sistema, ofreciendo informacion, orientacion y apoyo a
las personas solicitantes y a sus familias. Ademas, realizan funciones de seguimien-
to y acompanamiento, contribuyendo a una atencién mas cercana, personalizada
y adaptada a las necesidades reales de las personas en situacion de dependencia.

De este modo, el SAAD buscaba configurarse ya desde sus inicios como un
sistema complejo, pero coherente, basado en principios de universalidad, equidad
y corresponsabilidad, y con una arquitectura institucional que combina la garantia
estatal de derechos con una gestion descentralizada y proxima a la ciudadania.

2.2

Evolucion temporal
del SAAD

La evolucion temporal del SAAD desde su puesta en marcha refleja un recorrido
marcado por tres fases claramente diferenciadas, estrechamente vinculadas al con-
texto economico, politico e institucional del pais, asi como a las politicas disenadas
para hacer frente a las diferentes crisis econémicas. El desarrollo del sistema ha es-
tado condicionado tanto por la politica fiscal como por las prioridades de la agenda
publica: desde una etapa inicial de expansion se pasé a un periodo de contencion y
retroceso asociado a la crisis financiera de 2008, para llegar de nuevo a un reciente
proceso de reimpulso, especialmente a partir de 2020.

La fase de expansion inicial (2007-2011) coincide con los primeros afnos de
aplicacion de la LAPAD y se caracteriza por un notable crecimiento del sistema.
Durante este periodo se produjo una rapida incorporacion al sistema de personas
en situaciéon de dependencia, comenzando por las de mayor grado, asi como el
despliegue institucional y organizativo del SAAD en las comunidades auténomas.
Se desarrollaron los procedimientos de valoracién, se crearon estructuras admi-
nistrativas especificas y se amplio la red de servicios y prestaciones. Esta etapa es-
tuvo marcada por un fuerte impulso politico y presupuestario, con un incremento
significativo del gasto publico en dependencia y una expansion del empleo en el
sector de los cuidados.

La crisis econémica y financiera iniciada en 2008 tuvo un fuerte impacto so-
bre el sistema a partir de 2012, dando lugar a una segunda etapa (2012-2016)
caracterizada por politicas de recortes y medidas de contencién del gasto. En este
periodo se redujo la aportacion de la Administracion General del Estado al sistema
—se suprimio el nivel acordado de financiacion a las comunidades auténomas, las
prestaciones economicas para cuidados en el entorno familiar se recortaron en un
13% y se elimino la cotizacion a la Seguridad Social para los cuidadores no pro-
fesionales—. Como consecuencia, durante este periodo aumentaron notablemente
las listas de espera, se acumularon notables retrasos en el reconocimiento efectivo
de derechos, se priorizaron las prestaciones econémicas frente a los servicios y, en
definitiva, se produjo un debilitamiento general de la capacidad del sistema para
dar respuesta a la demanda. Esta etapa supuso una pérdida de intensidad protec-
tora del SAAD y puso en cuestion su sostenibilidad y credibilidad como sistema de
garantia efectiva de derechos sociales.

A partir de 2017 y, de forma mas clara, desde 2020, se inicia una tercera etapa
de reimpulso y reorientacion del sistema, marcada por las debilidades estructura-
les que la pandemia de COVID-19 hizo patentes.

Este proceso, enmarcado en un contexto general de recuperacion del gasto
social, se concreta especificamente en la aprobacion del Plan de Choque en De-
pendencia. Como se menciond anteriormente, este plan vino dado por un sélido
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acuerdo politico y social alcanzado entre el Gobierno, las comunidades auténomas
y los interlocutores sociales con el objetivo de reactivar y modernizar el SAAD tras
la pandemia de COVID-19. A partir de 2020 se iniciara una recuperacion sostenida
de la financiacion estatal —con un crecimiento de mas de 3.400 millones de euros
de gasto corriente en el periodo 2020-2024— y una apuesta explicita por reforzar
la capacidad del SAAD. El aumento de recursos ha permitido, como veremos pos-
teriormente, reducir parcialmente las listas de espera, mejorar la intensidad de los
servicios y avanzar en la recuperacion de derechos recortados en etapas previas.

Ademas, el Plan de Recuperacion, Transformacion y Resiliencia (PRTR), vincu-
lado a los fondos Next Generation EU, ha tenido durante este periodo un compo-
nente propio que ha reforzado la financiacion del sistema. El Componente 22 del
PRTR (“Plan de choque para la economia de los cuidados y refuerzo de las politicas
de inclusion”) ha destinado otros 3.000 millones de euros a reforzar las politicas
de cuidados y, en particular, a iniciar la transformacion del modelo de cuidados
promoviendo la desinstitucionalizacion, la atencion domiciliaria y la profesionali-
zacion del sector.

Como mencionamos en el capitulo 1, este reimpulso no se limita exclusivamen-
te a la dimension financiera, sino que incorpora ademas una reforma progresiva
del modelo de cuidados y apoyos, orientada al enfoque de derechos humanos, a
priorizar los servicios profesionales frente a las prestaciones econdmicas, y a pro-
mover un enfoque centrado en la persona, la desinstitucionalizacion y el fortaleci-
miento de los cuidados en el entorno comunitario y los servicios de proximidad.

2.3

El SAAD en cifras:
acceso al sistema,
orestaciones y servicios

En este apartado se analiza brevemente la estructura de los servicios y prestaciones
del SAAD y se destacan algunas de sus caracteristicas principales, con el objetivo
de conocer y comprender mejor el funcionamiento del sistema actual.

Cuando una persona solicita acceder a las ayudas del SAAD, inicia un proceso
administrativo que consta de tres etapas:

1 Valoracion y reconocimiento de la situacion de dependencia. En esta primera
fase, se determina el grado de dependencia de la persona.

2 Reconocimiento del derecho a servicios y prestaciones econémicas. La segunda
etapa consiste en la elaboracion de un Programa Individual de Atencion (PIA),
que establece los servicios y ayudas econémicas a los que la persona tiene derecho.

3 Acceso efectivo a las prestaciones del PIA. La tercera y tltima fase se refiere al
acceso real a los servicios y prestaciones reconocidos en el PIA.

Es importante sefialar que, en promedio, este proceso toma casi un ano en
completarse. Esto resulta notablemente mas prolongado que los 6 meses de plazo
legal establecido, el cual ya de por si se considera excesivamente extenso. Ademas,
existen importantes diferencias entre las distintas comunidades auténomas. Por
ejemplo, en Ceuta el proceso puede tardar 65 dias y en Castilla y Ledn puede
extenderse hasta 114 dias, mientras que, en el extremo opuesto, en Murcia y An-
dalucia el proceso se demora 562 y 565 dias, respectivamente.

En Espana hay, a finales de 2025, 1.726.288 personas —el 62,5% mujeres y el
37,5% hombres— a las que las administraciones autondmicas les han reconocido una
situacion de dependencia en alguno de sus grados y, por tanto, tienen derecho reco-
nocido a recibir cuidados y apoyos. De ellas, algo mas del 93% cuentan con una re-
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solucion de PIA, lo que significa que tienen el derecho a recibir los servicios y presta-
ciones econémicas del sistema. En total, hay 1.610.266 personas (1.101.415 mujeres
y 599.851 hombres) que reciben 2.274.461 prestaciones de servicios o econémicas.

Tras un inicio esperanzador, entre 2007 y 2011, en el que el SAAD se fue desa-
rrollando en todas las comunidades auténomas, durante los anos siguientes (2012-
2017) los recortes presupuestarios sumieron al sistema en una situacion de “punto
muerto”. Como se puede ver en los graficos 1 y 2, durante estos afios se redujeron
tanto las prestaciones concedidas como las personas con derecho a prestacion en

Solicitudes, resoluciones de grado
y prestaciones del SAAD
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el sistema. Quiza el rasgo mas relevante de este periodo fue el notable aumento
del llamado “limbo de la dependencia”™ esa situacion en la cual personas que han
solicitado valoracion de su grado de dependencia ya lo tienen reconocido y, a pesar
de ello, no estan recibiendo atin ninguna prestacion o servicio efectivo. Esta situa-
cion ha generado que muchas personas en situacion de dependencia quedasen en
un limbo burocratico: tenian reconocido el derecho a recibir una prestacion, pero
pasaban meses, o incluso afios, antes de que dicha prestacion se hiciese efectiva.
Este “limbo” ascendia a mas de 384.000 personas en diciembre de 2015.

Personas con derecho a prestacion
y “limbo administrativo”
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Numero de prestaciones que reciben
las personas en funcion del grado
de dependencia que tienen reconocido

Numero de prestaciones Grado Il Grado Il Grado | Total
por persona

1 66,26% 61,14% 58,60% 61,58%
2 29,96% 35,81% 39,93% 35,74%
3 3,58% 2,93% 1,40% 2,55%
4 0,18% 0,12% 0,06% 0,11%
5 0,02% 0,01% 0,01% 0,01%
Total 100% 100% 100% 100%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los microdatos del SISAAD

A partir de 2016 y, especialmente a partir de 2020, se inicia una progresiva
mejora de la atencion del sistema y comienzan a recuperarse tanto las prestaciones
totales reconocidas por el sistema como el nimero de personas que reciben una
prestacion. A finales de 2025, el nimero de personas con derecho a prestacion y
sin resolucion de PIA se habia reducido un 70% desde 2015, situandose en 107.327
personas.

La mayoria de las personas que reciben una prestacion del sistema (el 61,6%)
reciben una tnica prestacion, tal y como se puede ver en la tabla 2, mientras que
una de cada tres personas (35,74%) acceden a dos prestaciones. Esta segunda pres-
tacion suele ser la teleasistencia que reciben 583.230 personas (grafico 3).
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Grafico 3

Distribucion de las prestaciones
del SAAD

en funcion de su tipologia
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Como ya se dijo anteriormente, el SAAD combina las prestaciones de servicios
de cuidados, contratados directamente por la administracién publica, con presta-
ciones econémicas. Entre las prestaciones de servicios se incluyen los servicios de
teleasistencia, ayuda a domicilio, los centros de dia/noche y la atencion residencial.
Las prestaciones econdmicas pueden tener una finalidad compensatoria del cuida-
do informal (prestacion econémica para cuidados en el entorno familiar), o bien el
objetivo de que la persona en situacion de dependencia contrate los servicios que
necesita en el mercado (prestacién econoémica vinculada al servicio y prestacion
econdmica para asistencia personal). El conjunto de prestaciones y servicios del
SAAD presenta la distribucion que se recoge en la tabla 3.

Distribucion de las prestaciones
del SAAD en funcion de su tipologia

Servicios Otros PE. Vinculada
provision directa 952.337 y PE. Asistencia
1.322.124 personal

24514

P.E. Cuidados
entorno familiar
707.223

Fuente: Elaboracion propia a partir de estadisticas del SISAAD

Distribucion de prestaciones
y servicios del SAAD
segun su tipologia

Prestaciones del SAAD Numero Porcentaje
P.E. Vinculada al servicio de teleasistencia 362 0,0%
P.E. Asistencia personal 11.932 0,5%
P.E. Vinculada al servicio de promocion 28.087 1,2%
P.E. Vinculada al servicio de centro de dia 32.375 1,4%
P.E. Vinculada al servicio ayuda a domicilio 68.515 3,0%
Promocion de la autonomia 77.346 3,4%
P.E. Vinculada al servicio de atencion residencial 103.843 4,6%
Servicio de centro de dia 109.380 4.8%
Servicio de centro residencial 183.741 8,1%
Servicio de ayuda a domicilio 368.427 16,2%
Servicio de teleasistencia 583.230 25,6%
P.E. Cuidados entorno familiar 707.223 31,1%
Total 2.274.461 100%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los microdatos del SISAAD
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Porcentaje de personas que reciben la prestacion
economica para cuidados en el entorno familiar
y peso de la prestacion sobre el total
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Llama la atencion que el conjunto de las prestaciones econdémicas —y particu-
larmente las prestaciones econdmicas para cuidados en el entorno familiar— repre-
senta un elevado porcentaje (41,9%) sobre el total (grafico 4). Desde sus inicios, los
servicios y prestaciones econdmicas del SAAD han estado sesgados hacia la pres-
tacion econdmica para cuidados en el entorno familiar, a pesar de que la filosofia
original de la LAPAD (art. 14.4) conferia un caracter preferente a las prestaciones
de servicio, con un caracter secundario o residual de las prestaciones econémicas.
Esto se debe, en gran medida, a razones administrativas y presupuestarias, ya que
resultan menos costosas y mas faciles de gestionar que los servicios directos.

En 2012, se redujeron las cuantias de estas prestaciones, se impuso un periodo
suspensivo de 2 afos y se elimino la financiacion estatal de las cotizaciones del
convenio especial de seguridad social de las personas cuidadoras no profesionales.
Ademas, a finales de 2013, se modifico la formula de asignacion de la financiacion
del nivel minimo de proteccion, favoreciendo a los servicios y prestaciones vin-
culadas a servicios en detrimento de las prestaciones econdmicas para cuidados
familiares. Como resultado, su peso sobre el total de prestaciones ha disminuido
del 44,5% en 2012 al 31,1% actual (grafico 5).

No obstante, actualmente el 43,9% de las personas con resolucion de PIA reciben
esta prestacion, debido como se ha dicho a la insuficiente oferta de servicios y a que
resulta una opcion de gestion mas 4gil y con menor impacto presupuestario. Sin em-
bargo, este tipo de prestacion conlleva un gran esfuerzo para las familias, que recae
principalmente en las mujeres. Como sefialamos en el capitulo 6, esto dificulta la
conciliacion y perpetta el rol tradicional de la mujer como cuidadora, contribuyendo
a la refeminizacion de los cuidados, ya sea porque son las mujeres de la familia quie-
nes asumen esta responsabilidad o porque se mercantilizan los cuidados, realizados
normalmente por mujeres migrantes (Mongui, Caceres y Ezquiaga, 2022).
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Grafico 6

Distribucion de las prestaciones en funcion

de la forma de provision de los servicios
excluida la prestacion economica para cuidados
en el entorno familiar
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En todo caso, debe tenerse en cuenta que los cuidados en el entorno domici-
liario son hoy una realidad muy fuertemente demandada. Cuatro de cada cinco
personas con resolucion de PIA eligen vivir en su propio hogar, demostrando el
profundo deseo de las personas en situacion de dependencia por permanecer en
su entorno natural (Sancho y Martinez, 2021). Unicamente 183.000 personas, el
18%, viven en centros residenciales.

Estos datos revelan una realidad compleja, donde el anhelo de las personas por
vivir de manera independiente choca con las limitaciones del sistema actual. El en-
foque de derechos humanos y el respeto a la voluntad, los deseos y las preferencias
de las personas sobre como y donde recibir cuidados y apoyos sefialan una tendencia
hacia la priorizacion de los servicios domiciliarios (Oliva, Sancho y Del Pozo, 2023).

Si nos centramos en la forma de provision de los servicios, dejando de lado los
cuidados en el entorno familiar (que solo pueden facilitarse mediante una pres-
tacién econdmica), observamos que el 84,3% de las prestaciones corresponden a
servicios de cuidados proporcionados directamente por la administracion publica
(tabla 4). El 15,7% restante son prestaciones econémicas, es decir, la administra-
cion entrega una cantidad monetaria mensual a las personas en situacion de de-
pendencia para que adquieran los servicios de cuidados en el mercado.

Como se puede ver en el grafico 6, la provision directa por las administraciones
publicas juega un papel preponderante en los servicios de teleasistencia, ayuda a
domicilio, centros de dia, promocion de la autonomia y, en menor medida, centros
residenciales.



Cabe destacar el escaso desarrollo que ha tenido la asistencia personal en el
ambito del SAAD. En el conjunto del Estado tan solo 11.932 personas, el 0,52%,
reciben la prestacion econémica para asistencia personal. De ellas 7.621, el 64%,
viven en el Pais Vasco, la mayoria en Gipuzkoa, aunque su poblacion representa el
1,5% de la poblaciéon de Espana (grafico 7). La principal razén que explica estos

Distribucion de prestaciones
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segun tipo de provision del servicio

Servicios de provision

Prestaciones econdmicas

Servicios directa por la vinculadas al servicio

del SAAD administracion publica y de asistencia personal
NUmero % sobre el NUmero % sobre el
servicio servicio
Asistencia personal 0 0,00% 11.890 100,00%
Centro residencial 183.406 64,01% 103.107 35,99%
zr°m°°'°” , 77.438 73,68% 27.660 26,32%

e la autonomia

Centro de dia 108.849 77,21% 32.124 22,79%%
Ayuda a domicilio 362.913 84,30% 67.580 15,70%
Teleasistencia 572.680 99,94% 345 0,06%
1.305.286 84,3% 242.706 15,7%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los microdatos del SISAAD

44

datos es que la Diputacion Foral de Gipuzkoa ha regulado esta prestacion econo-
mica abriéndola a todas las personas con independencia de su edad (Iribar y San-
cho, 2023). Esta misma orientacion se refleja en el Acuerdo del Consejo Territorial
de mayo de 2023 que tan solo restringe el acceso a esta prestacion a los nifos y

ninas con menos de 3 anos.

Distribucion autondmica de las prestaciones
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(Grificos | 2.4
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Si comparamos la situacion de Espana con la del resto de paises desarrollados del
ambito de la OCDE, observamos cémo nuestro pais se sitta claramente por de-
bajo de la media en materia de inversion en cuidados de larga duracion: en 2024,
Espana gast6 el 1% del PIB (grafico 8), cifra aun alejada del gasto promedio de los
paises de la OCDE (1,7% del PIB), o de los modelos mas avanzados de nuestro
entorno, como es el caso de los Paises Bajos o los paises nordicos (que llegan a
presentar una inversion en torno al 3-4% del PIB).
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Nota: 1. Paises que no informan sobre el gasto social en cuidados de larga duracion, por lo que este componente no figura en el computo total.

Fuente: OCDE, Health at a Glance 2025.



Resulta paradgjico que un pais con una de las esperanzas de vida mas elevadas
del mundo dedique una inversion tan escasa a los cuidados para las personas ma-
yores y dependientes. ;Sobre qué base se sostienen entonces todos los cuidados no
atendidos por el sistema? Como senalan Jiménez y Viola (2024), y como veremos con
mas detalle posteriormente, el sistema de cuidados de larga duracion en nuestro pais
descansa en buena medida sobre una red de seguridad invisible que no se refleja
en las estadisticas oficiales: los cuidados informales. En concreto, en el capitulo 6
realizamos una estimacion detallada de dichos cuidados informales en nuestro pais?.

(Gasto total en el SAAD
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XXV Dictamen del Observatorio, 2025
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Por otra parte, el SAAD se financia a través de tres fuentes: las aportaciones de
la administracion central, de las comunidades auténomas y de las propias perso-
nas beneficiarias (copagos). En 2024, el gasto total del SAAD fue de 12.900 millo-
nes, como refleja el grafico 9, diferenciando la aportacion de estas tres vias.

Con su puesta en marcha efectiva tras la aprobacion de la LAPAD, el gasto publico
del SAAD experiment6 una rapida expansion entre 2009 y 2011, acompanando la
incorporacion progresiva de personas con distintos grados de dependencia. En esos
primeros afios, el gasto total alcanzé los 6.500-7.000 millones de euros anuales,
llegando a ser aproximadamente el 0,7% del PIB. Sin embargo, la crisis econémica
y las politicas de consolidacion fiscal supusieron, como ya se ha dicho, un punto de
inflexion: entre 2012 y 2016 el gasto se estancd, al tiempo que aumentaban las listas
de espera.

A partir de 2017 se inicia una fase de recuperacion gradual de la financiacion,
vinculada tanto a la mejora del ciclo econdmico como a las demandas para reforzar
el sistema. El crecimiento del gasto fue inicialmente moderado, pero se acelera de
forma clara desde 2020, con el Plan de Choque en Dependencia y los compromisos
presupuestarios asociados. Entre 2021 y 2024, el gasto publico en dependencia
registra su mayor expansion, superando los 12.000 millones de euros anuales.

En lo que al reparto institucional del gasto se refiere, el predominio que asu-
men las comunidades auténomas en su financiacion es muy claro. Durante todo
el periodo 2009-2024, las CCAA han financiado la mayor parte del gasto total.
La Administracién General del Estado contribuye mediante el nivel minimo de
financiacion y, de forma mas irregular, a través del llamado nivel acordado, que se
suspendio en 2012 y volvio a restablecerse desde 2021.

En 2019, la Administraciéon General del Estado unicamente cubria el 16% del
gasto publico total del SAAD, recayendo el restante 84% en las comunidades auto-

Por cuidados informales se entienden los realizados por personas no profesionales, del entorno familiar
especialmente y mujeres en la inmensa mayoria de casos. Realizar estas tareas no supone un reconocimiento
explicito del trabajo que conllevan en términos monetarios, como se vera mas adelante.
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nomas. A finales de 2024 la financiacion asumida por la Administracion General
del Estado habia crecido hasta suponer el 27% del gasto publico total del SAAD.
Asi, incluso tras el refuerzo reciente, la financiacion estatal sigue siendo minorita-
ria en términos relativos, lo que explica buena parte de las desigualdades territo-
riales en intensidad y cobertura del sistema.

Ademas, desde los primeros afios de despliegue del SAAD, el copago se conso-
lid6 como un componente estructural de su financiacion. Entre 2009 y 2011, la
aportacion econémica de las personas que estaban recibiendo alguna prestacion
del SAAD era relevante, pero relativamente contenida, con un peso estimado de
en torno al 15% del gasto total del sistema, en linea con su disefio original. Sin
embargo, a partir de 2012, con los cambios del copago y el endurecimiento de los
criterios de participacion econémica (Real Decreto-ley 20/2012), se produjo un in-
cremento notable del esfuerzo exigido a las personas en situacion de dependencia,
tanto por el aumento de los porcentajes aplicables como por la ampliacion de la
base de renta y patrimonio considerada.

Durante el periodo 2013-2019, el copago alcanzé sus niveles maximos, situan-
dose de forma estable entre el 18% y el 22% del gasto total del SAAD, con especial
intensidad en servicios como la atencion residencial y la ayuda a domicilio. En
los ultimos anos, las reformas asociadas al Plan de Choque en Dependencia y a
la revision del modelo de participacion econémica han reducido ligeramente el
peso relativo del copago, gracias al aumento del gasto publico estatal y autonémico.
Aun asi, en 2024-2025, la aportacién de las personas en situacion de dependencia
sigue representando alrededor del 16-17% del gasto total, un porcentaje elevado
en comparacion con otros sistemas mas universalistas. Esto contintia siendo uno
de los elementos mas debatidos del modelo espafiol por su impacto distributivo y
sobre la equidad en el acceso.

2.5

Desigualdades
territoriales

Desde su puesta en marcha, el SAAD ha estado marcado por fuertes desigualdades
territoriales entre comunidades auténomas, que no solo no se han corregido con
el paso del tiempo, sino que en algunos ambitos se han consolidado. Aunque el
marco normativo es estatal y reconoce un derecho subjetivo de acceso a las pres-
taciones, la descentralizacion en la gestion y financiacion ha dado lugar a patrones
territoriales diferenciados de intensidad, cobertura y calidad, configurando de fac-
to distintos “modelos autonémicos” de atencion a la dependencia.

Las causas de estas disparidades son multiples y estructurales. En primer lugar,
destaca la capacidad fiscal y presupuestaria desigual de las comunidades autono-
mas, que condiciona el volumen de recursos propios destinados al sistema mas alla
de la financiacion estatal. En segundo término, influyen las prioridades politicas
y estratégicas de cada gobierno autonomico, que se reflejan en decisiones sobre el
peso relativo de los servicios frente a las prestaciones econémicas, el desarrollo
de la red publica o concertada, y el ritmo de incorporacion de personas beneficia-
rias. A ello se suman diferencias en la estructura demografica y territorial, como
el envejecimiento, la dispersion poblacional o la ruralidad, que afectan tanto a la
demanda potencial como a los costes de provision.

Asi, el gasto publico por persona beneficiaria en 2024 presenta distancias
notables, entre los 4.132 € de Aragon, 4.145 € de Asturias 0 4.374 € de Castillay
Leon, y los 7445 € de La Rioja, 6.707 € del Pais Vasco o los 6.526 € de Castilla
La Mancha.



Capitulo 2

Estas desigualdades se manifiestan con claridad en diversos indicadores clave
de funcionamiento del SAAD. Por ejemplo, en lo que tiene que ver con la cober-
tura, observamos diferencias muy notables, como detallaremos en el capitulo 3.

También son especialmente significativas las diferencias en los plazos de tra-
mitacion, que se reflejan en tiempos medios muy diferentes desde la solicitud de

Tiempo medio desde la solicitud de dependencia
hasta la resolucion de prestacion (dias)
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dependencia hasta la resolucion de prestacion: en Murcia, dichos plazos alcanzan
los 565 dias, mientras que en Castilla y Leon son tinicamente 114 (grafico 10). Asi-
mismo, se observan tasas muy dispares de personas en “limbo de la dependencia”
(personas beneficiarias con derecho a prestacion pendientes de resolucion de PIA),
tal y como podemos observar en el grafico 11.

% personas con derecho a prestacion
pendientes de resolucion de PIA
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Otro ambito donde las disparidades territoriales resultan evidentes es el de los
copagos. A pesar de la existencia de un Acuerdo del Consejo Territorial con crite-
rios comunes, su aplicacion practica varia sustancialmente entre comunidades au-
ténomas, generando diferencias relevantes en la aportacion media de las personas
que reciben servicios similares.

También se observan divergencias notables en la intensidad media de los servi-
cios, en la estructura del mix de prestaciones (porcentaje de servicios profesionales
frente a prestaciones econdmicas) o en la calidad y estabilidad del empleo en el sec-
tor de cuidados, tanto en ratios de personal como en condiciones laborales, lo que
tiene un impacto directo sobre la continuidad y calidad de la atencion prestada.

Aunque las medidas impulsadas desde 2020 para el refuerzo del sistema han
contribuido a reducir parcialmente algunas brechas, especialmente en cobertura,
las desigualdades territoriales siguen siendo uno de los principales retos estructu-
rales del SAAD. La experiencia acumulada sugiere que su correccion requiere no
solo un mayor esfuerzo financiero estatal, sino también mecanismos mas efectivos
de coordinacion, evaluacion y homogeneizacion de estandares, que permitan ga-
rantizar un nivel comparable de acceso y atencion con independencia del lugar de
residencia, preservando al mismo tiempo el margen de adaptacién autonomica a
las realidades territoriales.
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34
Definicion del care gap
absolutoy relativo

Como se ha comentado en capitulos anteriores, los cambios demograficos, el cre-
cimiento de la cronicidad y el aumento de la esperanza de vida estan conllevando
una mayor demanda de cuidados de larga duracion tanto en Espafnia como en los
paises de nuestro entorno, en un proceso que sin duda continuara en los proximos
anos. Sin embargo, los sistemas de cuidados de larga duracion no se han desarro-
llado al mismo ritmo, y para muchas personas en situacion de dependencia la falta
de servicios adecuados y la carencia de prestaciones limita de forma significativa el
ejercicio efectivo de su derecho a una vida auténoma e independiente.

En muchos paises europeos, en torno a la mitad de las personas de 65 afios o
mas que presentan necesidades de cuidados de larga duracién no reciben la ayu-
da requerida para realizar actividades domésticas o de cuidado personal (OCDE,
2025). En numerosos casos, los servicios asistenciales no estan disponibles en el
lugar ni en el momento en que se precisan, y la existencia de prolongadas listas de
espera y de tramites complejos constituye una situacion habitual.

En este capitulo analizamos esta insuficiencia de los cuidados existente actual-
mente en Espana, conocida como “care gap” o “brecha de cuidados”. La definimos,
en concreto, como la demanda de servicios de cuidados de larga duracion publicos
(o financiados publicamente) que se encuentra actualmente insatisfecha como con-
secuencia de la falta de acceso o insuficiente cobertura de los servicios del SAAD.

La literatura que ha estudiado este care gap distingue dos grandes dimensiones

del problema, una absoluta y una relativa (Grages y Pfau-Effinger, 2022):
e Labrecha de cuidados absoluta se refiere a una “ausencia completa de apoyo pu-
blico” a las personas que necesitan cuidados en su vida diaria. Es decir, incluye las
personas en situacion de dependencia que no reciben ningun tipo de prestacion o
servicio publico de cuidados.
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e Labrecha de cuidados relativa se refiere, por su parte, a “niveles insuficientes de
apoyo publico” recibidos por aquellas personas en situacién de dependencia que si
estan siendo atendidas por el sistema de cuidados de larga duracion.

Una parte la literatura sobre el care gap se centra en los efectos de los procesos
de envejecimiento poblacional sobre la demanda futura de cuidados y hasta qué
punto las reformas de los sistemas nacionales de cuidados permitiran satisfacerlos
(por ejemplo, Comision Europea, 2021). Otra parte de la literatura se ha desa-
rrollado en relacion con los problemas de acceso a los cuidados informales (por
ejemplo, Patterson et al., 2021).

Para el caso de Espana, los calculos de Grages y Pfau-Effinger (2022) situaban la
brecha absoluta de cuidados en una tasa del 67,8%, mientras que la relativa estaba
en un “nivel medio” en el contexto europeo. En concreto, concluian que “un tercio
de personas mayores con necesidades de cuidado que recibe apoyo publico no
recibe niveles suficientes de atencion, ya sea que opten por una prestacion publica
0 por una provision familiar de los cuidados”.

3.2
Metodologia de calculo
del care gap

La brecha absoluta de cuidados se calcula como el porcentaje de poblacion que de-
clara sufrir limitaciones en sus actividades cotidianas, que no esta siendo atendida
por el SAAD. Para ello, combinaremos dos fuentes de datos principales:

e Las estadisticas de Eurostat sobre limitaciones habituales en las actividades de
la vida diaria derivadas de problemas de salud en Espana, en particular para la
poblacion de mas de 65 anos; en porcentajes totales y por género; y diferenciando
entre personas que perciben algin tipo de limitacién (moderada o severa), como
las que sufren limitaciones severas.

e Las estadisticas del SISAAD? facilitadas por el IMSERSO sobre las personas que
tienen resolucion de su PIA, considerando el total de la poblacién y discriminando
por grupo de edad, por género y por CCAA, y particularizando ademas para las
personas con un Grado III.

Con estos datos, calcularemos la brecha absoluta de cuidados recibidos, para
cada grupo de poblacion y durante todo el periodo 2017-2024, como el porcentaje
de personas que sufren limitaciones en sus actividades habituales de la vida diaria
que no tienen una resolucion de PIA. Si este cociente fuera del 0%, no existiria
brecha de cuidados.

También calcularemos, para cada grupo de poblacion, el porcentaje de perso-
nas que declaran sufrir limitaciones severas, pero no tienen reconocido un Grado
[T de dependencia y no reciben una prestacion efectiva para atenderla.

3 Sistema de Informacion del Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia.
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La brecha absoluta de cuidados, calculada de esa manera para cada grupo de
poblacién y durante el conjunto del periodo de estudio, debe interpretarse como
la proporcion de la poblacion que, a pesar de sufrir limitaciones en sus actividades
diarias no recibe ningun tipo de apoyo publico, bien en forma de una provision
directa de alguna clase de servicios de cuidados, o bien en forma de prestacién mo-
netaria para poder contratarlos privadamente y/o compensar los gastos asociados a
los cuidados familiares. Compararemos ademas nuestro calculo con el del porcen-
taje de poblacion potencialmente dependiente que ofrece el IMSERSO para todas
las CCAA 'y, en particular, con el porcentaje de dicha poblacion que no recibe una
atencion efectiva por el Sistema de Dependencia.

De cara a la estimacion de la brecha relativa de cuidados, utilizaremos los da-
tos de la Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Situaciones de Depen-
dencia (EDAD) correspondiente al ano 2020. En particular, aproximaremos esta
brecha relativa calculando el porcentaje de poblacion actualmente atendida por el
SAAD que expresa una falta de satisfaccion de necesidades con los cuidados re-
cibidos. Y la analizaremos segtin grado, segun los servicios de atencién que estan
recogidos por la Encuesta y también por CCAA, comparandola también con los
resultados obtenidos por la literatura previa.

3.3

El care gap absoluto
en Espana

El grafico 12 recoge, en primer lugar, el porcentaje de la poblacion espanola y eu-
ropea que declara sufrir algin tipo de limitacion habitual en las actividades de la
vida diaria derivada de problemas de salud. Como vemos, en el caso de Espania ha
disminuido desde el 22,7% al 20,2% entre 2008 y 2024, situandose por debajo de
la media de la UE-27 (23,9% en 2024). Esto se observa también en la poblacion de
65 o0 mas anos, donde ese mismo porcentaje habria disminuido en Espana desde el
52,6% al 39,9%, por debajo de la media de la UE-27 (47,3% en 2024).

El grafico 13, por su parte, distingue para Espana entre quienes declaran tener
algun tipo de limitacién y quienes sefialan que estas limitaciones son severas, y
ademas diferencia por género. En ambas dimensiones se puede comprobar una
acusada brecha de género, con un 43,5% y 10,3%, respectivamente, de mujeres
mayores sufriendo limitaciones en 2024, frente al 35,2% y 7,7% de hombres mayo-
res. Esta diferencia se ha mantenido relativamente constante a lo largo de todo el
periodo y es mayor que en la UE-27, donde un promedio del 49,6% de las mujeres
sufririan algun tipo de limitacion, y el 15,3% alguna limitacion severa, frente al
44,3% y 13,4% de los hombres, respectivamente.
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Grafico 12

Porcentaje de la poblacion con limitaciones habituales
en las actividades de la vida diaria, segun grupo de edad
(Espanay UE-27)
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Respecto a las personas atendidas, segtin los datos de la OCDE (2025), el por-
centaje de personas de 65 0 mas afnos que reciben algun tipo de cuidado de largo
duracion en Espana ha pasado del 6,8% en 2013 al 14,9% 2023, cerrandose la bre-
cha con el promedio de la OCDE (tabla 5). Otro dato interesante es que, del total
de personas recibiendo cuidados en Espana, aquellas atendidas en sus hogares han

Grafico13

Porcentaje de la poblacion de 65 o mas anos
con limitaciones habituales en las actividades
de la vida diaria, segun genero (Espafia)
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pasado del 73,4% en 2013 al 84,5% en 2023, aumentado la distancia que ya existia
con el promedio de la OCDE, donde ha pasado del 66,6% en 2013 al 69,9% en
2023. Esta evolucion creciente a favor de los cuidados en el hogar también se cons-
tata en el grafico 14, donde recogemos el porcentaje del conjunto de la poblacion
de 65 o0 mas anos en Espana que es cuidada en instituciones o en su casa.
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Personas recibiendo cuidados de larga duracion
Yy personas cuidadas en sus hogares
(% poblacién de 65 0 méas anos y % cuidado en sus hogares)

Recibiendo cuidados En casa

2013 2023 2013 2023
Espana 6,8% 14,9% 73,4% 84,5%
OCDE 11,0% 12,0% 66,6% 69,9%

Fuente: OCDE

Una vez que tenemos los datos de la poblacion con necesidades y la poblacion
atendida, podemos estimar la brecha absoluta de cuidados a partir de la diferencia
porcentual entre ambas. Como se recoge en la tabla 6, en 2024, de los 4 millones
de personas mayores de 65 anos que declaran sufrir alguna limitacion en sus acti-
vidades diarias, solo algo mas de 1,1 millones estaban siendo atendidas de manera
efectiva por el SAAD. Es decir: el care gap alcanzaria a casi tres cuartas partes de
estas personas.

Ademas, mas de 900.000 personas sufren limitaciones severas —situacion asi-
milable a un Grado III de dependencia-, de las cuales unicamente algo menos de
350.000 estaban siendo atendidas en 2024, lo que supone que casi dos de cada tres
personas con esta necesidad carecen de apoyo efectivo por parte del SAAD.

Grafico 14

Porcentaje de personas cuidadas
en instituciones y en sus hogares en Espana
(% poblacion de 65 0 més anos)
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Brecha absoluta de cuidados en Espana, 2024

(% poblacion 65 o més anos con limitaciones en su vida diaria)

Total

Poblacion total 10.180.492

Alguna limitacion 4.062.016 (39,9%)

Limitacion severa 936.605 (9,2%)

PIA total 1.122.821
PIA Grado Il 345.196
Brecha (alguna limitacion) 72,4%
Brecha (limitacion severa) 63,1%

Fuente: Elaboracion propia a partir de INE, Eurostat y SISAAD

Llevando a cabo un andlisis diferenciado por género, podemos observar, en la
tabla 7, que casi un 80% de los hombres mayores de 65 anos que sufren alguna
limitacion en su vida diaria no estan siendo atendidos por el SAAD, frente a un
68,1% de mujeres. Mientras que, entre quienes sufren limitaciones severas, los
porcentajes serian mads parejos: 63,8% de hombres frente al 62,5% de las mujeres
mayores de 65. En todo caso se constata una mayor brecha absoluta de cuidados
en los hombres que en las mujeres. Una hipdtesis que permitiria explicar este
fendmeno se encontraria vinculada con la brecha de género existente, en sentido
inverso, en los cuidados informales en el ambito familiar: las mujeres mayores cui-
dan de los hombres en situacion de dependencia en una proporciéon mayor que a
la inversa. Por esta razon, las mujeres recurren en mayor medida al SAAD cuando
son ellas las que necesitan los cuidados.

Brecha absoluta de cuidados
en Espana por genero, 2024

Hombres Mujeres

Poblacion total 4.440.332 5.740.160

Alguna limitacién 1.562.997 (35,2%) 2.496.970 (43,5%)

Limitacion severa 341.906 (7.7%) 591.236 (10,3%)

PIA total 326.824 798.997
PIA Grado Il 123.714 221.482
Brecha (alguna limitacion) 79,1% 68,1%
Brecha (limitacion severa) 63,8% 62,5%

Fuente: Elaboracion propia a partir de INE, Eurostat y SISAAD

El grafico 15, por su parte, presenta la evolucion de esta brecha absoluta de
cuidados en Espana durante los ultimos afos para las personas mayores de 65
anos, distinguiendo aquellas que presentan algunas limitaciones en su vida diaria y
aquellas para las que estas limitaciones son severas.

Antes de la pandemia, la brecha absoluta de cuidados se situaba en 2019 en el
78,7% de las personas con alguna limitacion, y en el 68,7% de quienes tenian limi-
taciones severas. En ambos casos, este porcentaje aumenté como consecuencia de
COVID-19, para volver a reducirse hasta alcanzar el minimo del periodo en 2024
(72,4% y 63,1%, respectivamente). Es importante sefialar que esta reduccion de
la brecha absoluta de cuidados se produce a la vez que crece también el nimero
absoluto de personas con limitaciones para su vida diaria, dado el patron demogra-
fico de progresivo envejecimiento. Se debe, por tanto, a un aumento mayor de las
personas en situacion en dependencia que son atendidas por el SAAD.
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Grafico 15

Evolucion de la brecha absoluta
de cuidados en personas mayores

en Espana
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El grafico 16 desagrega esta informacion por sexo, constatandose tendencias pa-
ralelas y el mantenimiento de la mayor brecha para los hombres que hemos sefialado
antes durante todo el periodo cuando consideramos la poblacion con cualquier tipo
de limitacion. En cambio, si nos fijamos solo en las personas con limitaciones seve-
ras, se observa un mayor de la brecha absoluta de cuidados en las mujeres entre 2019
y 2020, y desde entonces se estrecha notablemente la diferencia por género.

Grafico 16

Evolucion de la brecha absoluta
de cuidados en personas mayores
en Espana, segun genero
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Tanto en hombres, como en mujeres, el porcentaje de personas que declaran
sufrir esas limitaciones se redujo durante el periodo 2017-2024: de 8,4% a 7,7%
(0,7 puntos) en el caso de los hombres y algo mas, de 11,4% a 10,3% (1,1 puntos),
en el caso de las mujeres. Sin embargo, mientras que el numero de hombres ma-
yores de 65 afios con Grado III atendidos por el SAAD se ha incrementado en un
63,5% durante esos anos, el de mujeres lo ha hecho en tan sélo un 25,2%. Una
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parte de la explicacion de este fenémeno puede encontrarse en el mayor descenso
en el numero de mujeres (-6,7%) atendidas por el SAAD en 2020 en comparacion
con el de hombres (-0,8).

Al analizar la evolucion de la brecha absoluta de cuidados por CCAA nos encon-
tramos con una importante dificultad: Eurostat no ofrece estadisticas sobre el por-
centaje de personas sufriendo limitaciones en su vida diaria a nivel regional. Para
resolverlo, en la tabla 8 se presentan dos calculos. En la columna de la izquierda
recogemos la brecha de cuidados en cada comunidad auténoma suponiendo que el
porcentaje de las personas mayores de 16 anos que sufren algtn tipo de limitacion
en su vida diaria es el mismo en todas ellas. En la columna de la derecha se ofrece
esa misma brecha, pero calculada como porcentaje de la poblacion potencialmente
dependiente (PPD), segtin la definicion y los datos del propio IMSERSO.

La comparacion entre ambos cdlculos muestra, en primer lugar, que la brecha
absoluta de cuidados a nivel nacional seria mayor que el porcentaje de la PPD que
se encuentra sin atender por el SAAD (83,0% vs 76,0%). Es mayor también a nivel
de todas y cada una de las CCAA.

En relacion con la ordenacion de las comunidades auténomas vemos, en segun-
do lugar, que Andalucia, Aragon, Castilla y Leon, Castilla-La Mancha, Comunitat
Valenciana y Extremadura se encuentran por debajo de la media nacional segun
ambas mediciones. Por el contrario, Canarias, Cantabria, Cataluna, Ceuta y Meli-
lla, la Comunidad de Madrid, Galicia, La Rioja Murcia y Navarra estan por encima
de la media en ambos casos. Por ultimo, Pais Vasco y Asturias estarian por debajo
de la media en el primer caso, pero por encima en el segundo.

Mediciones de la brecha absoluta
de cuidados por CCAA, 2024

Prestaciones del SAAD

% poblacion >16 afos

con alguna limitacién

E¢)

% PPD IMSERSO

Andalucia 81,2% 70,8%
Aragén 81,6% 75,7%
Asturias 82, 7% 82,0%
Baleares 85,8% 74,0%
Canarias 89,7% 82,2%
Cantabria 83,4% 81,8%
Castillay Ledn 71,6% 69,2%
Castilla - La Mancha 79,9% 72,3%
Catalufia 84,2% 78,0%
Comunitat Valenciana 82,8% 74,5%
Extremadura 80,8% 75,3%
Galicia 85,5% 83,6%
Comunidad de Madrid 85,4% 76,2%
Region de Murcia 84.,8% 77,0%
Navarra 86,6% 79,7%
Pais Vasco 82,0% 78,5%
La Rioja 84,0% 77,9%
Ceuta 91,9% —
Melilla 89,0% —
Ceuta y Melilla — 81,8%
Media nacional 83,0 76,0%

Fuente: Elaboracion propia a partir de INE, Eurostat e IMSERSO
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Brecha relativa de cuidados,
segun grado de dependencia
(Espaiia, % poblacion atendida por el SAAD)

Grado de dependencia Brecha relativa (%)
Grado | 30,9%
Grado |l 26,8%
Grado Il 26,7%
Todos los grados 28,0%

Fuente: Elaboracion propia a partir de EDAD 2020

Brecha relativa de cuidados en Espana,
segun servicio
(Espaiia, % poblacion atendida Unicamente por el SAAD)

Servicio Brecha relativa (%)
Asistente personal 46,3%
Personal sociosanitario 42,4%

Fuente: Elaboracion propia a partir de EDAD 2020

3.4

El care gap relativo
en Espana

La brecha relativa de cuidados es, como ya se dijo, el porcentaje de personas que
estan siendo atendidas por el SAAD, pero con un nivel de apoyo insuficiente. En
la tabla 9 se presentan los resultados de su calculo, diferenciando segun su grado
de dependencia reconocido.

Para el conjunto, esta brecha se situa en el 28,0%, que es ligeramente inferior a
la calculada por ejemplo por Grages y Pfau-Effinger (2022), y desciende segun la
intensidad de la dependencia reconocida. Para el Grado I es del 30,9%; para el 11
del 26,8%; y para el 11l del 26,7%. Es decir, la falta de intensidad (o adecuacion) de
los cuidados recibidos es mas acusada para quienes se encuentran en los primeros
estadios de la situacion de dependencia.

No obstante, hay que realizar una consideracion de relevancia: en la encuesta
EDAD, a partir de la cual calculamos estos datos, se pregunta por el conjunto de cui-
dados, tanto formales como informales, que reciben las personas con una dependen-
cia reconocida. Eso implica que, probablemente, haya un porcentaje de aquellas per-
sonas que contestan que dichos cuidados si satisfacen sus necesidades que lo hagan
porque los informales estén complementando los cuidados formales que efectiva-
mente reciben. Para tratar de sortear este potencial sesgo, hemos calculado la brecha
relativa para quienes solo reciben cuidados formales del SAAD. Aunque esta es una
situacion muy particular, es un calculo que puede resultar de utilidad para aproxi-
mar mejor las insuficiencias de la atencion formal. Como se ve en la tabla 10, en este
caso la brecha es mayor que la calculada para el conjunto de personas en situacion
de dependencia que reciben cuidados formales y/o informales. Esto, por un lado, es
un resultado logico ya que es esperable que aquellas personas que no complementan
los apoyos que le facilita el SAAD con otros cuidados informales tengan mayores di-
ficultades para dar respuesta a sus necesidades diarias. Sin embargo, también estaria
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Brecha relativa de cuidados por CCAA

(% poblacion atendida por el SAAD)

CCAA Brecha relativa de cuidados
Andalucia 37.8%
Aragon 33,3%
Asturias 12,7%
Baleares —
Canarias 30,5%
Cantabria 14,2%
Castillay Leon 19,8%
Castilla - La Mancha 28,4%
Catalufia 32,0%
Comunitat Valenciana 21,7%
Extremadura 23,5%
Galicia 281%
Comunidad de Madrid 31,2%
Region de Murcia 27,6%
Navarra 19,7%
Pais Vasco 13,4%
La Rioja 36,0%
Ceuta —
Melilla 24.7%

Fuente: Elaboracion propia a partir de EDAD 2020

apuntando a una insuficiencia de la intensidad de los distintos servicios de cuidados
formales existentes, o, como minimo, de aquellos considerados en la encuesta.

De hecho, si se calcula la brecha relativa para quienes solo reciben cuidados por
parte de personas empleadas de hogar, el porcentaje se reduciria al 31,5%. Una posible
explicacion a esta mejor cifra podria estar vinculada a la mayor intensidad, al menos en
horas, de los cuidados que prestan las personas cuidadoras contratadas bajo esa figura.

Para finalizar, hemos calculado la brecha relativa de cuidados por CCAA con el
objetivo de tratar de delimitar en qué regiones la insuficiente intensidad o adecua-
cion de los cuidados es mas acusada. Hay que advertir, antes de nada, que pueden
existir problemas de tamano muestral suficiente de la EDAD para la poblacion
considerada de cara al calculo (personas atendidas por el SAAD) por CCAA. En la
tabla 11 se presentan los resultados obtenidos con el calculo realizado.

En este caso, la variabilidad de la brecha relativa entre CCAA es mucho mayor
que la existente para la brecha absoluta de cuidados. Hasta ocho CCAA sufren una
brecha relativa mayor que la calculada para el conjunto del pais (28,0%). Ordenan-
dolas de mayor a menor brecha, se trataria de: Andalucia, Aragén, La Rioja, Ca-
taluna, Comunidad de Madrid, Canarias y Castilla-La Mancha, situandose cerca,
pero por debajo de la media tanto Galicia como la Regién de Murcia.

El resto de CCAA presentarian una brecha relativa de cuidados claramente por
debajo de la citada media, destacando cinco que se encontrarian por debajo del
20%. Ordenandolas de menor a mayor en este caso, se trataria de Asturias, Pais
Vasco, Cantabria, Navarra y Castilla y Leon.

No recogemos los valores correspondientes a Ceuta y Baleares por su caracter
excepcional, probablemente como consecuencia de problemas muestrales.

Por ultimo, si se combinan los resultados en términos de brecha relativa y absoluta,
es posible delinear tres situaciones diferenciadas en los sistemas de dependencia auto-
nomicos: CCAA que presentan menores brechas tanto absoluta, como relativa (Castilla
y Leon, Asturias y Pais Vasco, en estos ultimos casos en funcion del indicador elegido
para la absoluta); otras que presentan peores valores en ambas dimensiones (Canarias,
Cataluna, Comunidad de Madrid y La Rioja); y el resto en situaciones mixtas.
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3.5
Algunas reflexiones
sobre la evolucion

del care gap en Espana

En este capitulo hemos analizado el care gap existente actualmente en Espana,
entendido éste como la brecha derivada de la falta o insuficiencia de los cuidados
recibidos por las personas en situacion de dependencia respecto a sus necesidades.
En particular, siguiendo a la literatura previa, hemos considerado dos tipos de
brechas de cuidados: la absoluta (ausencia completa de apoyo publico) y la relativa
(niveles insuficientes o falta de adecuacion del apoyo recibido).

Los resultados obtenidos tanto para el care gap absoluto (72% para el conjunto de
la poblacion mayor de 65 afios con limitaciones para la vida diaria) y relativo (28%
de personas atendidas por el SAAD con cualquier grado) arrojan unas cifras elevadas
y similares a otros trabajos previos, como el citado de Grages y Pfau-Effinger (2022).

Una de las contribuciones originales de este capitulo es haber analizado la evo-
lucidn reciente de la brecha absoluta de cuidados, constatando una tendencia des-
cendente en la misma desde 2017, aunque con distintos vaivenes provocados por el
incremento en distintos momentos (en 2018 y durante la pandemia) del porcentaje
de personas mayores que sufren limitaciones habituales. A pesar de que en térmi-
nos absolutos el numero total de personas que se enfrenta a dichas limitaciones
(también las severas) no esta dejando de crecer, la brecha absoluta ha descendido
de manera acusada, en especial entre 2022 y 2024 gracias a la intensificacion del
ritmo de incremento del nimero de personas atendidas por el SAAD.

En la dimensién de género, hemos constatado una mayor brecha absoluta de
cuidados en los hombres que en las mujeres, una tendencia que se ha mantenido

a lo largo del periodo de analisis. Como ya sugerimos, es probable que esta dife-
rencia sea consecuencia de la brecha inversa existente en los cuidados informales
en el ambito familiar, en el que son las mujeres mayores las que cuidan de los
hombres en situacién de dependencia en una proporcién mayor que a la inversa,
recurriendo aquéllas en mayor medida al SAAD cuando son ellas las que necesitan
los cuidados. Por otro lado, resulta llamativo el menor ritmo de incremento del
numero de mujeres atendidas por el SAAD respecto al de hombres, especialmente
en el caso de las dependencias de Grado III.

Por ultimo, al particularizar el analisis por CCAA hemos encontrado algunos
resultados de relevancia también, que, no obstante, hay que tomar con cierta cau-
tela dadas las limitaciones que presentan las estadisticas disponibles para realizar
los calculos de las respectivas brechas. En primer lugar, hay que destacar que
las diferencias son mas marcadas en la brecha relativa, con una gran dispersion
entre unas regiones y otras, que en la absoluta. Por otro lado, hemos combinado
ambas brechas para delimitar aquellos sistemas autonémicos de dependencia que
se encontrarian en mejor (Asturias, Castilla y Leén y Pais Vasco) y peor (Canarias,
Cataluna, Comunidad de Madrid y La Rioja) situacion en ambas brechas.

En conjunto, es posible afirmar que el SAAD se encuentra dando una mayor
respuesta a las crecientes necesidades de cuidados, pero lo hace ain de manera
insuficiente, dado el alto nivel en el que atin se encuentran tanto la brecha relativa,
como sobre todo la brecha absoluta de cuidados.
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41
Introduccion

El objetivo de este capitulo es analizar la calidad de cada una de las prestaciones
del SAAD, por un lado, y las caracteristicas del modelo de cuidados que se ha de-
sarrollado, por otro.

Para lo primero, haremos un acercamiento descriptivo a la estructura y distri-
bucién de los servicios y prestaciones economicas de la cartera del sistema para,
posteriormente, analizar la intensidad de dichos servicios y las cuantias de las
prestaciones. Esto completa el analisis de la “brecha relativa” de cuidados desa-
rrollado en el capitulo anterior, al identificar las insuficiencias que explican que
muchas personas que se encuentran atendidas por el SAAD manifiesten sin em-
bargo que no se estan cubriendo sus necesidades. Este analisis se centrara en las
personas solicitantes de las ayudas de la LAPAD que tienen una resolucion ad-
ministrativa que les reconoce la situacion de dependencia (grado), asi como el
derecho de acceso a una o varias prestaciones del SAAD (PIA). La informacion se
ha obtenido de las estadisticas mensuales oficiales sobre el SAAD, de los informes
sobre servicios sociales que periodicamente publica el IMSERSO, de la explotacion
de microdatos del Sistema de Informacion del Sistema para la Autonomia y Aten-
cion a la Dependencia (SISAAD) y de la macroencuesta, realizada por el Instituto
Nacional de Estadistica, de discapacidad, autonomia personal y situaciones de de-
pendencia EDAD 2020.

El segundo objetivo del capitulo, como se ha dicho, sera analizar el modelo de
cuidados sobre el que actualmente se sustenta el SAAD. La crisis sanitaria, con-
secuencia de la pandemia de COVID-19, evidencié carencias y realidades que, si
bien no eran nuevas, se hicieron visibles ante la dureza de las situaciones vividas.
Desde entonces, son relevantes los esfuerzos institucionales para transitar hacia

un sistema de cuidados basado en derechos humanos, que sitte a la persona en el
centro de los cuidados desde un enfoque comunitario.
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42
La importancia

de la calidad de las prestaciones
VY Serviclos

La pandemia de COVID-19 puso en evidencia los déficits de nuestro modelo de
proteccién social, revelando la gran invisibilidad y los escasos recursos que tene-
mos para garantizar cuidados de calidad en los hogares y en el entorno natural
de las personas. Esto ha situado en el centro del debate la calidad de los cuidados
de larga duracion, en general, y del SAAD, en particular.

En abril de 2020, personas expertas del ambito académico, profesionales del
sector, asociaciones y ciudadania en general, suscribieron una Declaracion que
aboga por un cambio necesario en el modelo de cuidados de larga duracion en
Espana (Abellan et. al, 2020). Esta Declaracion es una clara muestra de la preocu-
pacion del sector por mejorar la calidad de los cuidados a las personas en situacion
de dependencia.

En el nivel internacional, el Principio 18 del Pilar Europeo de Derechos Socia-
les, aprobado en 2017, afirma que toda persona tiene derechos a cuidados de lar-
ga duracion asequibles y de buena calidad (Comision Europea, 2017), reforzando
no solo el derecho a proteccion social, sino también la necesidad de transformar
nuestro sistema de cuidados de larga duracion con la calidad como uno de los
objetivos prioritarios. También la Recomendacion sobre el acceso a cuidados de
larga duracion de alta calidad asequibles (Consejo de la Comision Europea, 2022),
a la que nos hemos referido en el capitulo 2, volvié a incidir en la importancia de
establecer criterios y normas de elevada calidad para todos los contextos de cuida-
dos de larga duracion. Un afio después, en noviembre de 2023, el Consejo EPSCO
insistia nuevamente en la necesidad de renovar el actual modelo de cuidados, en
relacion a las caracteristicas que deben orientarlo. En concreto, senal6 que los sis-

temas de cuidados a lo largo de la vida deben transitar hacia modelos de asistencia
holisticos, centrados en las personas, basados en la comunidad y con perspectiva
de género (Consejo EPSCO, 2023).

En nuestro pais, las medidas implantadas en el SAAD para garantizar la calidad
de los servicios son atun insuficientes: en ausencia de mecanismos institucionales
claros para la evaluacion de la atencion (Rodriguez-Cabrero, G., Marban-Gallego,
2022), la garantia de la calidad ha descansado fragilmente sobre la inspeccion
y la acreditacion de centros y servicios. En este sentido, la LAPAD establece que la
competencia para acreditar centros, servicios y entidades corresponde a las Comu-
nidades Auténomas (art. 16) si bien encomienda al Consejo Territorial la fijacion
de criterios comunes de acreditacién (art. 34.2). Con base en este mandato, el
Consejo Territorial aprob6 en 2022 un Acuerdo sobre criterios comunes de acre-
ditacion y calidad de los centros y servicios del SAAD, que, mas alla de introducir
mejoras en las ratios de personal de los centros y servicios, establece los principios
rectores del nuevo modelo de atencién: (1) dignidad y respeto, (2) personalizacion
y atencion centrada en la persona, (3) participacion, control y elecciones, (4) dere-
cho ala salud y al bienestar personal, y (5) proximidad y conexiones comunitarias.

Ademas, este Acuerdo mandataba la constitucion de una ponencia técnica con
el objetivo de definir un sistema comun de evaluacion de la calidad de los servicios
del SAAD, con criterios, estandares e indicadores que deberan referirse especial-
mente a los resultados e impactos de los servicios en las personas y, muy especial-
mente, en su dignidad y calidad de vida, asi como a la calidad del empleo de las
personas profesionales encargadas de prestar cuidados.

Otra prueba de que la cuestion de la transformacion del modelo de cuidados
de larga duracion esta ganando cada vez mas relevancia en la agenda politica es la
inclusion de esta cuestion en el Plan de Recuperacion, Transformacion y Resilien-
cia (PRTR), vinculado a los fondos Next Generation EU. Como se menciono en ca-
pitulos anteriores, dicho plan incorpora un componente centrado en la economia
de los cuidados y el refuerzo de las politicas de inclusion, que tiene como uno de
sus objetivos prioritarios “la transformaciéon del modelo de apoyos y cuidados de
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larga duracion para facilitar la transicion hacia un modelo desinstitucionalizado,
la atencion centrada en la persona y el desarrollo de servicios comunitarios y de la
atencion domiciliaria”. En esta misma linea, la Estrategia Estatal de Desinstitucio-
nalizacion (2024-2030), dirigida a personas con discapacidad, personas mayores
en situacion de dependencia, nifos, nifas, adolescentes en el sistema de protec-
cion, jovenes que han pasado por el mismo y personas sin hogar, supone también
una hoja de ruta para la renovacion y transformacion del modelo de cuidados.

En resumen, existe un consenso profesional generalizado (IMSERSO, 2022),
asi como numerosos pronunciamientos nacionales e internacionales, sobre la im-
portancia de mejorar tanto la suficiencia como la calidad del modelo de cuidados
para las personas en situacion de dependencia. Esto se ha traducido en mandatos,
acuerdos, recomendaciones, estrategias y proyectos normativos a nivel nacional e
internacional, que instan a transformar el sistema de cuidados de larga duracion,
con la suficiencia y calidad como sus objetivos prioritarios. En todo caso, queda
aun un importante camino por recorrer para asegurar dicha atencion de calidad en
el SAAD, como veremos a continuacion.

Normativa sobre intensidad
del servicio de ayuda a domicilio

Horas mensuales

Normativa Grado Il Grado Il Grado |
Real Decreto-ley 20/2012, de 14 de julio De46a70 De?2la4b Maximo 20
Real Decreto 675/2023, de 18 de julio De65a94 De38a64 De20a37

Fuente: Elaboracion propia en base a la normativa estatal

4.3
Suficiencia de las cuantias |

de las prestaciones y de la intensidad
de los servicios

Hemos analizado en el capitulo anterior la insuficiente cobertura (care gap) de los
servicios y prestaciones de nuestro sistema de cuidados de larga duracion. Ahora
bien, ademas de esta insuficiente atencion, cabe preguntarse si los cuidados y apoyos
que se articulan en el ambito del SAAD son suficientes en intensidad y en cuantia.

4.31

Intensidad del servicio
de ayuda a domicilio

La ayuda a domicilio es uno de los servicios mas importantes del SAAD. Sin em-
bargo, su modelo organizativo lleva tiempo dando senales de agotamiento. Son dos
las principales causas de este problema.

La primera es la baja intensidad horaria del servicio. Los recortes introduci-
dos por el Real Decreto-ley 20/2012, de 13 de julio, redujeron significativamente
las horas de cuidados. Tal y como se puede ver en la tabla 12 y en el grafico 17,
la reforma de julio de 2023 desarroll6 un aumento de dichas intensidades, con-
siguiendo un incremento efectivo de las intensidades medias entre un 9% y un
23%. Ahora bien, estos cambios no han logrado revertir por completo los recortes
anteriores, fundamentalmente porque se han aplicado a las nuevas resoluciones
de PIA, y no de forma retroactiva a quienes ya recibian el servicio en la fecha de
entrada en vigor de la reforma. Esto se explica por el potencial incremento del co-
pago que hubiese supuesto un aumento generalizado de las intensidades para los
usuarios que ya recibian el servicio en la fecha de entrada en vigor de la reforma.
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Evolucion de la intensidad
del servicio de ayuda a domicilio
(julio 2023 =100)
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Fuente: elaboracion propia a partir de estadisticas del SISAAD

Los datos muestran una intensidad media manifiestamente insuficiente, con 61,7
horas para las personas con grado III, 41,9 horas para el grado II y 18,3 horas
para el grado I (tabla 13). Es decir, muchas personas reciben el servicio con in-
tensidades por debajo de los minimos normativos, reflejando un claro problema
de intensidad horaria.

La segunda causa del agotamiento del servicio tiene que ver con el modelo de
cuidados sobre el que se sustenta y con la reformulacion que requieren estos cui-
dados en el entorno domiciliario. Esto debe suponer cambios en el rol de las pro-
fesionales de los cuidados y la dignificacion de sus condiciones laborales (Sancho
y Martinez, 2021).

Intensidad en horas mensuales del servicio
de ayuda a domicilio (provision directa) en funcion del grado
y de las prestaciones que recibe la persona

Numero de prestaciones Grado Il Grado Il Grado |
por persona

1 68,51 41,56 18,55
2 64,52 42,71 19,08
3 34,18 23,05 20,03
4 34,58 28,57 22,27
5 34,97 35,27 27,90
Total 61,70 41,94 18,30

Fuente: Elaboracion propia a partir de los microdatos del SISAAD
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4.3.2
Cuantias de las prestaciones
economIcas para cwdadog
en el entorno familiar

En cuanto a las cuantias de las prestaciones econémicas para cuidados en el

entorno familiar, también fueron sensiblemente reducidas en la reforma de 2012,

si bien los cambios normativos de 2023 recuperaron y aumentaron estas prestacio-

nes (tabla 14 y grafico 18).

Cuantias maximas y minimas
de la prestacion economica para cuidados
en el entorno familiar

(euros/mes)
Normativa Cuantias Grado llI Grado Il Grado |
Maxima 387,64 268,79 153,00
Real Decreto-ley 20/2012,
de 14 de julio .
Minima — — —
Maxima 455,40 315,90 180
Real Decreto 675/2023,
de 18 de julio .
Minima 200 150 100

Fuente: Real Decreto 20/2012, de 13 de julio y Real Decreto 675/2023, de 18 de julio

Grafico 18

Evolucion de las cuantias de la prestacion
economica para cuidados en el entorno familiar
(julio 2023 =100)
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Sin embargo, y pese a haberse incrementado estas cuantias entre 2023 y 2025,
la prestacion economica para cuidados en el entorno familiar no permite sufragar
suficientemente los gastos asociados a los cuidados y apoyos que requieren las per-
sonas en situacion de dependencia que viven en sus casas. De media, una persona
con una situacion de dependencia en grado III cobra 384,8 euros mensuales (tabla
15). Si tenemos en cuenta que se trata de personas que requieren apoyo continuo
y constante para la mayoria de las actividades basicas de la vida diaria, es evidente
que esta cantidad no resulta suficiente en modo alguno.

Cuantias medias de la prestacion economica
para cuidados en el entorno familiar

segun grado y numero de prestaciones

que recibe la persona (euros/mes)

Numero de prestaciones Grado Il Grado Il Grado |
por persona

1 387,50 281,77 169,53
2 379,44 278,09 183,20
3 349,59 253,27 162,52
4 292,17 203,79 109,69
5 252,38 176,72 94,72
Total 384,80 278,40 171,90

Fuente: Elaboracion propia a partir de los microdatos del SISAAD

4.3.3

Cuantias de las prestaciones
€CoNOMICas N
para financiar serviclos

En el caso de la prestacion economica vinculada al servicio y la prestacion econo-
mica para asistencia personal, las personas en situacion de dependencia tienen que
contratar en el mercado el servicio y abonar, por sus propios medios, la diferencia
entre la cuantia monetaria que reciben de la administracion y el precio en el mer-
cado del servicio que reciben. Por lo tanto, la cuantia que se recibe es un factor de-
terminante, aunque no el tinico, de la calidad del servicio al que se tiene acceso. En
este sentido, la tabla 16 recoge las cuantias medias mensuales en funcion del tipo
de servicio de cuidados que financian y del grado de dependencia de la persona.

Miés de 103.000 personas reciben una prestacion econémica vinculada a la
atencion residencial. Esta ayuda tiene una cuantia media mensual de 568 euros
para personas con grado III, 549 euros para personas con grado II y 430 euros
para el grado 1. Si comparamos estas cifras con el precio medio de concertacion
que pagan las administraciones publicas por una plaza residencial para personas
mayores en Espana (1.922 euros mensuales) vemos que las personas en situacion
de dependencia tienen que asumir entre el 69,9% y el 76,3% del coste. Es decir,
entre 1.343 y 1.466 euros al mes. Ademas, debe advertirse que las personas que
contratan de manera individual lo hacen a precios mas elevados que la administra-
cion, dada su nula capacidad de negociacion. También, hay que considerar que los
centros y servicios para personas con discapacidad son mas caros. Por tanto, estos
porcentajes pueden verse incrementados.

En el caso del servicio de ayuda a domicilio el precio de concertacién medio
por hora, para las personas mayores, es de 16,21 euros. La prestacion econémica
vinculada a este servicio la reciben 67.580 personas. Aplicando la misma logica, en
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Cuantia de las prestaciones
economicas vinculadas a servicios
y de asistencia personal

(euros/mes)

Tipologia de prestacion Grado Il Grado I Grado |
P.E. Asistencia personal 831,7 562,8 298.,4
PE. Vmculada aL servicio 610.5 3775 238.0
ayuda a domicilio

PE. v|ncu'llao|a a! servicio 568.1 5490 4304
de atencion residencial

P.E. Vinculada e}l servicio 499.6 3675 264.4
de centro de dia

PE. Vmcula_dg al servicio 397.5 293.0 257.9
de promocion

P.E. Vinculada al servicio 16.1 152 15.9

de teleasistencia

Fuente: Elaboracion propia a partir de los microdatos del SISAAD

el caso de la prestacion econdmica vinculada al servicio de ayuda a domicilio, las
personas en situacion de dependencia financian el 47% si tienen grado I11, el 49%
para el grado Il y el 33,7% para el grado 1. Esto supone una aportacion mensual de
538, 352 y 120 euros mensuales respectivamente.

Para los centros de dia la situacion es similar: las 32.124 personas que reciben
la prestacion economica vinculada deben aportar entre el 49% y el 73,5% del pre-
cio, lo que supone entre 471 y 707 euros al mes.

En resumen, la prestacion econémica cubre solo una parte del precio del ser-
vicio al que se vincula, dejando a las personas en situacion de dependencia con la
carga de asumir la mayor parte del gasto. Un esfuerzo de financiacién que perso-
nas y familias con rentas bajas no pueden asumir.

4.4

La ad_ecuacién del modelo
de cuidados a Ias‘nuevas
demandas de calidad

La segunda cuestion que abordamos en este capitulo es si los cuidados y apoyos
que se articulan en el ambito del SAAD, con independencia de la intensidad
de sus servicios y las cuantias de las prestaciones econémicas, responden a las
necesidades, preferencias y deseos de las personas en situacion de dependencia.
Si bien el incremento de la intensidad de los servicios y de las cuantias de las
prestaciones econémicas del SAAD es condicién sine qua non para satisfacer las
necesidades de las personas atendidas, es imprescindible asimismo transformar
cualitativamente el modelo de cuidados de larga duracion y, ademas, ampliar la
cartera de prestaciones para que las personas puedan permanecer en su entorno
y en su hogar.

Esto implica implementar un mosaico de cambios interrelacionados para ar-
ticular los cuidados desde el respeto a la dignidad de las personas, con la auto-
nomia como principio, fomentando su independencia y su participacion plena
en todos los ambitos de la vida, en igualdad de condiciones con el resto de la
poblacion.
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4.41
La urgente transformacion
del modelo de cuidados
de larga duracion

Durante mucho tiempo, las personas en situacion de dependencia han sido per-
cibidas por el imaginario colectivo como objetos de atencion, en lugar de sujetos
titulares de derechos y protagonistas de su propia historia. La LAPAD asocia la
dependencia a grupos concretos de poblacion (personas mayores, personas con
discapacidad y personas enfermas) y pone el foco en sus limitaciones funcionales,
sean estas fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales. Desde este marco discursi-
vo la dependencia se considera un estado permanente y se asocia a una anomalia
individual, sin considerar en modo alguno las limitaciones sociales, es decir, in-
visibilizando su faceta social (Artiaga, 2021). En consecuencia, el SAAD responde
a un modelo médico o rehabilitador, un modelo asistencialista en contraposicion
al modelo social y con enfoque de derechos humanos que establece, entre otros,
la Convencion Internacional sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad
(CPDP) (Asis y Barranco, 2010).

Sin embargo, la situacion de dependencia es un fenémeno muy complejo,
que esta condicionado por limitaciones funcionales individuales, pero también,
y en gran medida, por limitaciones y restricciones sociales y del entorno en el que
las personas desarrollan su vida cotidiana (Asis y Barranco, 2010).

El enfoque de derechos humanos se sustenta en dos pilares fundamentales:
el Estado como garante de los derechos y principal responsable de su promocion,
defensa y proteccion, por una parte, y las personas y grupos sociales como sujetos
titulares de derechos, con la capacidad y el derecho de reclamar su cumplimien-
to y de participar activamente en el diseno y planificacion de sus cuidados y ser
protagonistas de su propia vida. (CIDH, 2018). En esta linea, la atencién centrada

en la persona es un enfoque en el que las personas se convierten en el eje central
de la organizacion de los cuidados (Martinez, 2017).

Tanto el enfoque centrado en la persona como el enfoque de derechos van mas
alla de la mera satisfaccion de necesidades que ofrece el modelo asistencialista.
Desde estos enfoques los resultados son importantes, pero también lo es la forma
en que estos resultados se logran. Cuidar supone atender las necesidades basicas,
pero también implica acompanar y apoyar a cada persona para que mantenga su
autonomia y autogobierno, para que tome decisiones libres sobre los aspectos im-
portantes de su vida y también sobre las rutinas cotidianas, aunque en ocasiones
las decisiones tomadas entranen riesgos, para que realice sus actividades con los
apoyos justos, sin sobreproteccion, para que participe en la vida de su comunidad
y disfrute de interacciones sociales libremente, en definitiva para que sea prota-
gonista de sus cuidados y desarrolle su propio proyecto de vida. El cuidado debe
estar presidido por valores éticos que salvaguarden la dignidad de las personas,
reconozcan su diversidad y garanticen el ejercicio de sus derechos, independiente-
mente de la edad, discapacidad, estado de salud, situacion de dependencia u otras
circunstancias de la persona.

Se requiere, por tanto, que el SAAD invierta la logica de la atencién, desplazan-
do la mirada, mas alld de la persona en el plano individual, hacia el entorno social
donde la vida se desarrolla (Artiaga, 2021).

En este nuevo paradigma, la personalizacion de los cuidados es fundamental v,
con ella, el fomento del desarrollo de actividades significativas, es decir, aquellas
que tienen valor y relevancia para la persona y para su proyecto vital. Esto implica
cambios en los roles profesionales, puesto que se requiere un perfil que sea figura
de referencia, que no solo conozca personalmente a la persona en situacion de de-
pendencia, sino que conozca su entorno cotidiano y que acomparne y asesore a la
persona en su relacion con la burocracia institucional (Soler et al., 2022). Induda-
blemente, los bajos salarios, la precariedad laboral, la falta de profesionalizacion y
la insuficiente cualificacion en este sector representan un obstaculo para la transfor-
macion del modelo de cuidados, tal y como se vera posteriormente en el capitulo 5.
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4.4.2
Fs necesario

un nuevo modelo
residencial

Segun el European Expert Group on the Transition from Institutional to Commu-
nity-based Care (2012), la cultura institucional se caracteriza por la conjugacion
de tres factores: el aislamiento de la comunidad y/o la obligacion de que las perso-
nas vivan juntas, la falta de control de las personas sobre sus propias vidas y las
decisiones que les afectan, y la priorizacion de los requisitos de la organizacion
por encima de las necesidades individuales de las personas. Por tanto, la cultura
institucional va mas alla del tamano o de las caracteristicas arquitecténicas del
centro. Implica considerar elementos culturales como la despersonalizacion, la
prestacion colectiva de servicios, la rigidez de las rutinas, el trato estandarizado
y uniforme, el distanciamiento y aislamiento social, el paternalismo, la falta de
autonomia de las personas y la priorizacion de los intereses de la organizacion
sobre las necesidades y preferencias de las personas. Ademas, la cultura institu-
cional se caracteriza por una relacion asimétrica y un desequilibrio de poder entre
quienes cuidan y quienes son cuidados, que puede llegar a generar profundos
desafios y tener consecuencias negativas para el bienestar y la dignidad de las per-
sonas en situacion de dependencia (Asis, 2023).

En nuestro pais podemos afirmar que, en términos generales, el actual modelo
residencial del SAAD responde a dicha cultura institucional. Se caracteriza por
una red de centros con distintas caracteristicas en cuanto al disefio arquitecténico,
al tamarnio del centro y a la propiedad y titularidad de la gestion. El ultimo censo
de residencias, publicado por el IMSERSO en 2022, ofrece las siguientes cifras:
5.188 centros residenciales para personas mayores con un total de 381.514 plazas
y 1455 centros residenciales para personas con discapacidad con 49.435 plazas.

La mayor parte de los centros son de titularidad y gestion privada: el 73,8% en el
caso de personas mayores y el 78,7% para personas con discapacidad (tabla 17).
En el primer caso, dos tercios de los centros privados (65,8%) tienen una finalidad
lucrativa y, por el contrario, en el sector de discapacidad, el 93% de los centros
privados no la tienen.

Centros residenciales segun

titularidad y tipo de gestion

Tipologia de titularidad Personas Personas
y gestién mayores con discapacidad
Titu[ar‘ildad pub[ica 8.8% 2.4%

y gestion privada con lucro

Titu[arjplad pub[ica. 3.3% 5.29%

y gestion privada sin lucro

Titularidad y gestién publica 14,2% 13,7%
Titularidad y gestion privada 48.5% 5.7%

con lucro

T_|tutar|dad y gestion privada 25.2% 73.0%
sin lucro

Total 100,0% 100,0%

Fuente: IMSERSO Centros residenciales de servicios sociales. Afio 2022
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Centros residenciales:
habitaciones segun
uso Individual o compartido

Tipologia Personas Personas

de habitaciones mayores con discapacidad
Habitaciones de uso individual 43,2% 40,5%
Habitaciones de uso doble 55,6% 48,1%
Habitaciones de uso triple o mas 1,2% 11,4%

Total 100,0% 100,0%

Fuente: IMSERSO Centros residenciales de servicios sociales. Afio 2022

En el caso de las personas mayores, mas de la mitad de las plazas residen-
ciales estan ubicadas en centros con un tamano superior a las 100 plazas y 2 de
cada 3 personas mayores viven en centros con mas de 75 plazas. Ademas, 3 de
cada 4 personas mayores comparten habitacion. El 70,4% lo hacen en habitacio-
nes dobles y el 2,3% en habitaciones triples o con mas personas (tabla 18). Estas
cifras son similares, si bien algo peores, en el caso de centros para personas con
discapacidad, en los que tan solo el 23,7% de las personas disfruta de una habi-
tacion individual.

En los centros residenciales de nuestro pais predomina una atencion protocoli-
zada, estandarizada y uniforme, con escasas oportunidades para que las personas
puedan elegir y decidir sobre los distintos aspectos de su vida diaria (horarios ri-
gidos, donde y con quién comer o como pasar el dia) con actividades en ocasiones
sin sentido para las personas, que llegan incluso a la infantilizacién, con espacios
comunes en los que se custodia a personas que se sientan alineadas (Diaz-Veiga
y Sancho, 2013). A todo lo anterior hay que anadir que las precarias condiciones
laborales del sector y la falta de reconocimiento social propician la constante ro-
tacion del personal que impide el establecimiento de los necesarios vinculos para
una atencion personalizada y centrada en las personas (Sancho y Martinez, 2021).

A raiz de la crisis sanitaria originada por la pandemia generada por la
COVID-19 se han intensificado las voces que reclaman un cambio del modelo
residencial, siendo el modelo hogareno, organizado en torno a las unidades de con-
vivencia, la alternativa mas extendida para reorientar el modelo y ofrecer la alter-
nativa a las instituciones tradicionales (Sancho y Martinez 2021; Martinez, 2022).
El despliegue de este nuevo enfoque de cuidados, que pertenece al marco filosofico
de la atencion centrada en la persona, se sustenta en diferentes pilares (Gomez y
Castro, 2021; Martinez, 2022).

En primer lugar, se respeta la individualidad de cada persona, reconociéndola
como un ser valioso y unico, con capacidades y con derecho a controlar su propia
vida, incluso cuando precise cuidados y apoyos complejos. En consecuencia, no
se acepta el uso de sujeciones ni restricciones, ya que atentan contra la dignidad,
autonomia, libertad y autoestima de las personas (Comision cuidado sin sujecio-
nes -SEGG, 2023).

El segundo pilar es la organizacion de los cuidados a pequena escala, con cam-
bios ambientales y adecuacion de espacios que acerquen los centros a entornos ho-
garenos y familiares. Asi, se combinaran zonas de intimidad con otras que fomen-
ten las relaciones interpersonales, dando especial relevancia a la interaccion social
y al conocimiento mutuo entre las personas residentes, el personal de cuidados y
la comunidad.
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En tercer lugar, se requiere una transformacion a nivel organizacional, perso-
nalizando las actividades de la vida cotidiana de manera que tengan sentido para
las personas.

El cuarto pilar es el enfoque comunitario, con la consiguiente complementa-
riedad entre los activos comunitarios (voluntariado, servicios sociales, sanidad,
asociaciones, comercios, farmacias, etc.) y los recursos especializados (profe-
sionales de distinta indole). Ademas, se busca la participacion del centro y de
las personas que viven en él en los espacios y actividades sociales del pueblo o
barrio en el que se ubica.

Otro factor clave es involucrar a las personas residentes y, si lo desean, a sus
familiares y personas allegadas, en la gobernanza del centro, para adaptar los cui-
dados a las personas y no las personas a la organizacion del centro.

El séptimo pilar consiste en la imprescindible mejora de las condiciones sala-
riales y laborales, las ratios, fundamentalmente de personal de atencion directa, y
del clima laboral.

4.43

Una nueva orientacion
oara la asistencia personal

El servicio de asistencia personal tiene su origen en el movimiento de vida inde-
pendiente para apoyar a las personas con discapacidad fisica. Se trata de un servi-
cio que presta apoyo para que las personas puedan asistir al trabajo o acceder a las
clases que corresponda por sus estudios, pero también para que puedan ir al cine,
salir con sus amistades, viajar, ir de compras, o llevar a sus hijas o hijos al colegio
como el resto de las personas (Rodriguez, 2011).

Sin embargo, la LAPAD establece como finalidad de la prestacion econémica
para asistencia personal tnicamente facilitar el acceso a la educacion y al trabajo
de la persona en situacion de dependencia, asi como tener una vida mas auténoma

en el ejercicio de las actividades basicas de la vida diaria. Este enfoque insuficiente
deja fuera de la finalidad del servicio la participacion en la vida social y comu-
nitaria, algo de especial relevancia en el articulo 19 de la CDPD, excluyendo las
actividades instrumentales y las avanzadas. Sin embargo, el acceso a la cultura, el
tiempo de ocio o las relaciones sociales son imprescindibles para una vida plenay,
por ende, la asistencia personal debe favorecer el acceso a todas estas actividades.

En 2023, el Consejo Territorial aprob¢ el acuerdo sobre asistencia personal.
Entre otras cosas, este acuerdo regula las condiciones de acceso a la asistencia
personal: tener mas de 3 anos de edad y requerir los apoyos para desarrollar un
proyecto de vida. Esto quiere decir que la finalidad de la asistencia personal se
abre a cualquier tipo de actividad que quiera desarrollar la persona en situacion
de dependencia. Es evidente que este nuevo y acertado enfoque debe trasladarse al
texto de la LAPAD para que alcance su maximo impacto.

4.4.4
LOs nuevos servicios que
deben introducirse

en el catalogo del SAAD

Este nuevo paradigma de los cuidados de larga duracion hace inevitable la revi-
sion de la cartera de servicios del SAAD, en las siguientes direcciones:
e Paradigma housing. Uno de los principales cambios estratégicos que se de-
ben introducir en la cartera de servicios del SAAD, reflejada en multiples tex-
tos, es la incorporacion de formulas alternativas a las residencias tradicionales,
alineadas con el paradigma housing (SIIS, 2020; Sancho y Martinez, 2021,
IMSERSO, 2022).

Esto implica incluir en la cartera del SAAD servicios como las viviendas colabo-
rativas, también conocidas como cohousing, que se basan en la interdependencia
como mecanismo de supervivencia para que la vida contintie (Martin, 2016) y
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fomentan relaciones de intimidad, compromiso afectivo y solidaridad que van mas
alla de los vinculos de afinidad o parentesco (Artiaga, 2021). Este tipo de iniciati-
vas dan respuesta a nuevas logicas de organizacion social de los cuidados, alejadas
de criterios puramente mercantilistas, que han surgido, en parte, como conse-
cuencia de la falta de corresponsabilidad publica (Martinez-Bujan y Diaz-Gorfin-
kiel, 2025) y pretenden contribuir al acompanamiento de personas en situacion de
dependencia desde enfoques locales y comunitarios sin animo de lucro.

También existen alternativas residenciales caracterizadas por la separacion

entre la provision de cuidados y la provision de alojamiento o vivienda (SIIS,
2020), como las viviendas asistidas o con cuidados (Martinez, 2022). Estas mo-
dalidades han sido ampliamente desarrolladas en otros paises y también -en
menor medida- en el nuestro, y se encuentran recogidas de hecho en el Proyecto
de ley de reforma de la LAPAD. Algunos ejemplos son el extracare housing bri-
tanico, las viviendas seguras suecas, las viviendas compartidas o de grupo ale-
manas, las residence autonomie francesas (SIIS, 2020) o las viviendas para toda
la vida de Lugaritz en Euskadi.
e Accesibilidad en la vivienda. La accesibilidad universal es una condicién nece-
saria para que las personas en situacion de dependencia puedan ejercer sus dere-
chos en igualdad de condiciones que el resto de la poblacion. Esta accesibilidad,
ya sea cognitiva, fisica o sensorial, se entiende como “la condicién que deben
cumplir los entornos, procesos, bienes, productos y servicios, asi como los objetos
o instrumentos, herramientas y dispositivos, para ser comprensibles, utilizables y
practicables por todas las personas en condiciones de seguridad y comodidad y de
la forma mas auténoma y natural posible”, sin perjuicio de los ajustes razonables
que deban adoptarse (Real Decreto Legislativo 1/2013, de 29 de noviembre, por el
que se aprueba el Texto Refundido de la Ley General de derechos de las personas
con discapacidad y de su inclusion social).

Es fundamental que la accesibilidad se proyecte transversalmente. Esto signi-
fica que se debe considerar en todos los entornos de cuidado, ya sean privados o
publicos, y a diferentes niveles: en el entorno fisico, el transporte, los sistemas y las

tecnologias de la informacion y las comunicaciones, y en los servicios e instalacio-
nes de uso publico, tanto en zonas urbanas como rurales.

e Productos de apoyo. Estos productos deben desempenar un papel fundamental
tanto para potenciar la autonomia de las personas en situacion de dependencia y
facilitar la permanencia en su entorno habitual, como para mejorar las condiciones
en las que los cuidados se desarrollan, reduciendo el esfuerzo fisico y facilitando
las tareas mas demandantes.

Los productos de apoyo dan respuesta a multiples necesidades. Algunos ejem-
plos son: gruas, sillas de ruedas, andadores o bastones para facilitar las transicio-
nes y la movilidad; audifonos o implantes cocleares para mejorar la comunicacion;
emuladores de ratén o teclados adaptados para posibilitar el uso de equipos infor-
maticos; rampas, barras de apoyo, camas articuladas o domética para mejorar la
seguridad y comodidad en el domicilio, etc.

El Proyecto de ley para la reforma de la LAPAD y de la Ley general de derechos

de las personas con discapacidad y de su inclusion social incorpora al catalogo del
SAAD el servicio de préstamo o cesion temporal de productos de apoyo con carac-
ter complementario al resto de prestaciones.
e Presupuestos personales. El SAAD necesita importantes cambios que introduz-
can agilidad, flexibilidad y personalizacion en el sistema para favorecer la toma de
decisiones informadas, en consonancia con la voluntad, los deseos y las preferen-
cias de las personas. Tres son los principales retos que abordar.

En primer lugar, es fundamental invertir la logica de acceso a las prestaciones,
de modo que el punto de partida sea el proyecto de vida de cada persona y no tni-
camente el diagnostico.

Por otro lado, el sistema debe ganar en agilidad. El SAAD se articula en torno
a procedimientos administrativos rigidos y complejos, lo que ralentiza tanto el ac-
ceso al sistema como realizar cambios en el tipo de prestacion recibida. En ambos
casos, se requieren resoluciones de PIA que se demoran de manera excesiva, lo que
impide la adaptacion del sistema a las circunstancias cambiantes de las personas y
a las eventualidades que surgen en sus vidas.
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Por ultimo, es necesario introducir flexibilidad, de manera que las personas
tengan la posibilidad de elegir entre una gama mas amplia de servicios compati-
bles entre si, que realmente respondan a sus necesidades, preferencias y deseos.

Para dar respuesta a estos y otros desafios se plantea la inclusion de los presu-
puestos personales en el catdlogo del SAAD. Aunque la prestacion puede presentar
diversas formulaciones, basicamente consiste en la asignacion de un fondo o cuen-
ta econdmica individual cuya finalidad es la adquisicion de servicios de cuidados
y apoyos. Este sistema permite que cada persona disenie su itinerario de cuidados
en funcion de sus necesidades, deseos y preferencias.

Esta prestacion tiene su origen en el movimiento de vida independiente de
personas con discapacidad en la década de 1970 (O’Brien y Dufty, 2009). Esta
implantada en el Reino Unido, Francia y Finlandia, con distintas formulaciones, si
bien el modelo escocés, introducido a principios de la década de 2010 y conocido
como “Self-directed support” es uno de los mas avanzados y consolidados. Cabe
citar la experiencia pionera en nuestro pais liderada por Plena Inclusion, denomi-
nada Apoyos autodirigidos (San Roman, 2024).

Algunos elementos clave para la incorporacion de los presupuestos personales
en la cartera del SAAD son:

1 La persona no recibe el dinero en efectivo, sino que elabora un plan personal
de apoyos, con el acompaniamiento de una persona profesional de los cuidados.

En el plan se plasman tanto los objetivos que son relevantes para el proyecto

de vida de la persona en situacion de dependencia, como la composicion del

conjunto de servicios y prestaciones que va a recibir, con la tnica limitacion
del importe econdmico disponible en su fondo personal.

2 La cuantia que cada persona percibe esta directamente vinculada con su plan
personal de apoyos.

3 Los servicios se pueden contratar con profesionales con la debida cualificacion

o con entidades y empresas que cuenten con la debida acreditacion.

4 los estudios que se han hecho revelan totalmente imprescindible articular
servicios personalizados y continuados de orientacion, acompanamiento y fa-

cilitacion para las personas tanto en el acceso a las prestaciones como en su

gestion. El estrés que genera la responsabilidad de tener que llevar a cabo la

gestion administrativa, la contratacion y, en su caso, la gestion laboral de los
presupuestos personales es alto.

Los presupuestos personales constituyen una herramienta innovadora que
tiene el potencial de transformar positivamente la experiencia de las personas
en situacion de dependencia. Al otorgarles mayor capacidad de eleccion y de-
cision sobre los servicios de cuidados y apoyo que reciben, se fortalece su au-
todeterminacion y se les ofrece mayor control sobre sus propias vidas. Ademas,
esta modalidad de prestacion introduce flexibilidad al sistema, favoreciendo una
adaptacion mas agil a las circunstancias cambiantes de las personas y a las even-
tualidades que surjan.

La inclusion de los presupuestos personales en la cartera de servicios del SAAD
es muy recomendable. Sin embargo, para que puedan alcanzar su maximo po-
tencial, es fundamental abordar al menos tres aspectos clave. En primer lugar,
es indispensable que cuenten con un adecuado marco de financiacién publica,
de modo que las cuantias asignadas sean suficientes para cubrir las necesidades
reales de las personas. Asimismo, la disponibilidad de una red de apoyos en el
entorno de la persona en situacion de dependencia es otro factor determinante a la
hora de garantizar el éxito de esta prestacion. Por ultimo, es condicién necesaria
que cada territorio cuente con una red de servicios suficientemente diversificada,
que permita a las personas acceder a los servicios que mejor se ajusten a sus prefe-
rencias y necesidades. Esto implica no solo la disponibilidad de una amplia gama
de servicios, sino también la capacidad de adaptarlos y personalizarlos segtin las
preferencias individuales.

En resumen, los presupuestos personales representan una estrategia promete-
dora para fortalecer la autonomia y la calidad de vida de las personas en situacion
de dependencia, siempre y cuando se acomparien de un adecuado marco de finan-
ciacion, una red de apoyos en el entorno y una oferta diversificada de servicios a
nivel territorial.
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5.1
Delimitacion del empleo

en el sector de cuidados: actividades
y ocupaciones consideradas

En este capitulo y en el préximo tratamos de aproximarnos a los cuidados de larga
duracion desde la perspectiva de las personas cuidadoras. Queremos saber cuantas
personas trabajan en el sector y con qué intensidad, pero también sus caracteristi-
cas y las condiciones en que desarrollan su actividad.

Siguiendo a Eurofound (2025a) podemos clasificar el trabajo de cuidados desde
varios puntos de vista que nos resultaran utiles para esta caracterizacion (y que
resumimos en la figura 1).

Como vemos, un primer criterio fundamental es la diferencia entre el trabajo “re-
munerado” y “no remunerado” o informal (principalmente en el seno de las propias
familias, aunque también puede incluirse aqui el trabajo de cuidados que se hace de
manera voluntaria). En este capitulo nos ocupamos del trabajo de cuidados remu-
nerado, mientras que en el proximo capitulo 6 nos ocuparemos del trabajo informal.

A su vez, una parte del trabajo remunerado se realiza de manera no declarada,
de manera que no se recoge por completo en las estadisticas oficiales de empleo.
Aunque este tipo de informalidad tiene lugar en mas sectores de la economia, su
incidencia es mayor en el sector de los cuidados. Esto plantea algunos problemas
especificos que abordaremos también en el ultimo apartado de este capitulo.

Las tareas remuneradas de cuidados se realizan, por otra parte, con diferentes
grados de profesionalizacion, a menudo coincidiendo con el caracter directo o
indirecto de los cuidados.

Como ya hemos senialado en capitulos anteriores, mientras los cuidados directos
consisten en la atencion a personas que no tienen la autonomia suficiente para rea-
lizar algunas tareas por si mismas, como comer, asearse o desplazarse, la prestacion
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de cuidados indirectos se refiere a la realizacion de otras tareas esenciales para el bien-
estar de las personas, como hacer la compra, cocinar y preparar alimentos, higienizar
el espacio, o lavar y preparar la ropa. Atendiendo a esta caracterizacion de los cuidados,
y siguiendo el criterio de la OIT (2024), incorporaremos a las personas trabajadoras
del hogar como parte del sector de cuidados, al considerar su tarea como parte de los
cuidados indirectos. Aunque no se pueda asignar exactamente qué parte de su trabajo
corresponde a cuidados de larga duracion, Dominguez et al. (2024) senalan que el
69,4% de las personas trabajadoras del hogar realizan tareas de cuidados de personas
mayores y/o en situacion de dependencia, el 73,4% refieren hacer tareas de limpieza y
el 60,4% otras tareas de hogar (plancha, cocina...). Asimismo, los datos obtenidos de
la encuesta sobre Cuidados a dependientes (CIS, 2014), indican que en el 73,9% de los
casos la tarea mas importante que presta la ayuda a domicilio es la limpieza del hogar;
seguida del cuidado de personas con discapacidad, edad avanzada o enfermedad cro-
nica que necesitan ayuda, realizado en el 9,5% de los casos.

Hay que tener en cuenta también que los trabajos de cuidados de larga duracion
se realizan en diferentes espacios (en el hogar de la persona dependiente y de la
persona cuidadora, o en un espacio externo como centros de dia o residencias con
alojamiento) y con un elevado grado de interdisciplinariedad. Esto implica que el
sector incluye numerosos perfiles ocupacionales, que van desde el ambito sanita-
rio (medicina, enfermeria, fisioterapia, psicologia) hasta el social (trabajo social,
terapia ocupacional).

Considerando todas estas cuestiones y siguiendo también los criterios de otros
estudios* se pueden delimitar los empleos remunerados relacionados con el sector
de cuidados de larga duracion considerando o bien las tareas u ocupaciones que
se realizan (segun la clasificacion de la CNO-11) o bien las actividades economicas
en las que se encuadran estos empleos (segin la CNAE-09):

e Atendiendo a las ocupaciones, incluimos las siguientes:

— Auxiliares de enfermeria (561).

— Trabajadoras de los cuidados personales a domicilio (571).
— Empleadas domésticas (910).

Clasificacion del trabajo

de cuidados

80

Cuidados
profesionales

Ejemplo:
Fisioterapeuta que
trabaja en un centro
para la atencién

a personas
dependientes.

Cuidados

no profesionales
Ejemplo:

Persona que trabaja
en un hogar haciendo
tareas de cuidados
directos o indirectos
con un contrato.

Cuidados
profesionales

Ejemplo:
Fisioterapeuta

que complementa
Sus ingresos con
trabajos a domicilio
no declarados.

Cuidados
no profesionales

Ejemplo:

Persona que limpia
la casa de una
persona dependiente
y cobra dinero
efectivo sin declarar.

Voluntariado

Ejemplo:

Persona voluntaria
que reparte comidas
a domicilio en un
programa benéfico.

No Declarado

Cuidados
Informales

Ejemplo:

Persona que cuida
a un familiar mayor
en casa.

Fuente: adaptado de Eurofound (2025a)

+ Por ejemplo, Eurofound (2020), SEPE (2024), Diaz Gorfinkel y Martinez Bujan (2018).
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o Atendiendo a las actividades economicas, el sector de cuidados esta formado
por las siguientes ramas:

— Asistencia en establecimientos residenciales con cuidados sanitarios (871).
— Asistencia en establecimientos residenciales para personas con discapacidad
intelectual, enfermedad mental y drogodependencia (872).

— Asistencia en establecimientos residenciales para personas mayores

y con discapacidad fisica (873).

— Otras actividades de asistencia en establecimientos residenciales (879).

— Actividades de servicios sociales sin alojamiento para personas mayores

y con discapacidad (881).

— Otras actividades de servicios sociales sin alojamiento (889).

— Actividades de los hogares como empleadores de personal doméstico (970).

5.2
La dimension del empleo
remunerado asociado al sector
de cuidados en Espana

Atendiendo al criterio de delimitacion basadoen las ramas de actividad que hemos
senalado y utilizando los microdatos anuales de la Encuesta de Poblacién Activa
(EPA)’, en 2024 habia en Espana 1.290.568 personas trabajando en el sector de
cuidados, lo que supone el 6% del total de personas ocupadas (tabla 1).

El 45,5% del trabajo en el sector corresponde al trabajo doméstico que se
realiza en los hogares (mostrando la importancia de incluirlo) el 30% del trabajo
se realiza en residencias con alojamiento, incluyendo a las residencias con cui-
dados sanitarios, y el 24,3% restante se ocupa en otro tipo de establecimientos
sin alojamiento o centros de dia y servicios de atencion a domicilio. Por tanto, si
solo se considera a las personas que se ocupan en las residencias, centros de dia

y ayuda a domicilio, la dimension del sector de cuidados supondria en torno al
3% del total del empleo en el pais.

Diferenciando por sexos, el 87% de estas personas son mujeres. Esta feminiza-
cion del sector se hace atin mas evidente si tenemos en cuenta que el trabajo de los
cuidados supone el 11,1% de todo el trabajo femenino, mientras que solo el 1,5%
de los hombres se ocupan en este sector.

El grafico 19, por su parte, ofrece una comparacion temporal de la evolucion
del empleo en el sector y, dentro de é€l, las diferentes actividades y el sexo de las
personas cuidadoras profesionales.

Tomamos como punto de partida el afio 2011, porque es en el que comienza
la actual clasificacion nacional de ocupaciones (CNO-2011). Ademas, es el afo
previo al RDL 20/2012 de medidas para garantizar la estabilidad presupuestaria
y de fomento de la competitividad, que introdujo recortes en la financiacion del
SAAD y modifico el sistema de gestion y de procedimiento para el reconocimiento
de la situacion de dependencia, como se ha senalado en el capitulo 2. El afio 2014
puede recoger el impacto de estos cambios de este real decreto y de otros como el
RDL 29/2012, de diciembre, que reforma la gestion y proteccion social en el Siste-
ma Especial para Empleados de Hogar. En el afio 2017 se amplian los derechos de
conciliacion y el afio 2021 es el anterior al RDL 16/2022 de mejora de las condi-
ciones de empleadas del hogar, con el reconocimiento del derecho a prestacion por
desempleo, cuyo impacto puede verse en los datos correspondientes al afno 2024,
que contiene la informacion completa mas reciente.

5se ha optado por utilizar los datos estadisticos de la EPA para ofrecer una vision panoramica del sector. En
otros trabajos consultados se aproxima la distribucién ocupacional y sectorial con datos provenientes de regis-
tros estadisticos, como pueden ser los de afiliacion a la Seguridad Social. La preferencia por trabajar con los
microdatos de la EPA se justifica porque permite captar parte del trabajo no regulado al margen de los registros.
Asimismo, la informacion sobre las caracteristicas sociodemograficas es mas completa y permite caracterizar
mejor a quienes trabajan en el sector. No obstante, una de las principales limitaciones de trabajar con esta
encuesta es que, al descender en el detalle de los datos en un sector relativamente pequefio, la fiabilidad de
la muestra se reduce, con lo cual no se pueden realizar todos los cruces deseables (por ejemplo, profundizar
en el andlisis territorial).



Personas ocupadas

en los sectores economicos

de cuidados (2024)

Numero Residencias. Centros de diay Hogares. Total sector %

de personas CNAE 871+872 ayuda a domicilio. CNAE 970 cuidados
+873+879 CNAE 881+889

Hombres 63.524 34.847 72.498 170.868 13,2%

Mujeres 325.425 279115 515159 1119.699 86,8%

Total 388.949 313.962 587.657 1.290.568 100,0%

% 30,1% 24,3% 45,5% 100,0%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los microdatos de la submuestra anual de la EPA

Entre 2011 y 2024 podemos observar un incremento en el ntimero de personas
trabajando en el sector. Las principales caracteristicas de la distribucion por sexo
y subsectores se mantienen estables, aunque llama la atencién que las personas
trabajando en hogares han pasado de superar el 56% a representar el 45,5%. En
sentido contrario, se ha ido incrementando la proporcion de personas que trabajan
en residencias (desde el 23% en 2011 al 30,1% en 2024).

En las residencias y centros trabajan personas que realizan ocupaciones definidas
estrictamente como “cuidados” (como pueden ser médicas, enfermeras, fisioterapeu-
tas, psicologas, trabajadoras sociales, educadoras sociales, terapeutas ocupacionales,
auxiliares de enfermeria y animadoras socioculturales) y otras que realizan otro tipo
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Numeroy % de personas trabajando
en los subsectores econdmicos de cuidados

1.400.000
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20M 2014 2017 2021 2024

Ne de personas trabajando en sectores de cuidados (CNAE 87 - 88 y 97)

[l Residencias - Mujeres [l centros dia - Mujeres ] Hogares - Mujeres

B Residencias - Hombres [l Centros dia - Hombres [l Hogares - Hombres

Dentro de las barras del grafico se muestran los porcentajes que representa cada sexo en cada subsector
respecto del total del afio.
Fuente: Elaboracién propia a partir de los microdatos de la submuestra anual de la EPA, afio 2024
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Porcentaje de personas que trabajan en el sector de los cuidados
segun su ocupacion y salario medio de cada grupo

Grupos CNO-2011

% personas en el sector
cuidados. 2024

83

Salario medio en €/afo
2023. Conjunto economia

A Directores y gerentes 1,5 60.986
B Técnicos y profesionales cientificos e intelectuales de la salud y la ensefianza 4,0 38.858
C Otros técnicos y profesionales cientificos e intelectuales 6,2 42.997
D Técnicos; profesionales de apoyo 3,0 33.243
E Empleados de oficina que no atienden al publico 0,8 28148
F Empleados de oficina que atienden al publico 14 22.263
G Trabajadores de los servicios de restauracion y comercio 1,9 18.028
H Trabajadores de los servicios de salud y el cuidado de personas 41,3 18.739
I Trabajadores de los servicios de proteccion y seguridad 0,3 35.215
J Trabajadores cualificados en el sector agricola, ganadero, forestal y pesquero 0,7 24.551
K Trabajadores cualificados de la construccién, excepto operadores de maquinas 0,9 23.321
L Trabajadores cualificados de las industrias manufactureras, excepto operadores de instalaciones y maquinas 0,3 26.345
M Operadores de instalaciones y maquinaria fijas, y montadores 0,6 28.852
N Conductores y operadores de maquinaria mavil 0,3 23.536
O Trabajadores no cualificados en servicios (excepto transportes) 36,9 15.277

Se incluyen las personas que trabajan en las ramas sectoriales de la CNAE correspondientes a la asistencia en establecimiento residenciales para personas mayores (871, 872, 873 y 879),

actividades de servicios sociales sin alojamiento para personas mayores (881 y 889) y actividades de los hogares como empleadores de personal doméstico (970).
Fuente: Elaboracion propia a partir de los microdatos de la submuestra anual de la EPA y de la Encuesta Anual de Estructura Salarial (2023).
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de ocupaciones que no se definirian como cuidados directos (por ejemplo, tareas de
hosteleria y restauracion, como personal auxiliar de limpieza, planchado, cocina; de
mantenimiento, como ayudante de oficios varios, vigilantes, personal de transporte;
o tareas de gestion y administracion del propio centro)°. Esto se refleja en la tabla 20,
donde recogemos el peso de las distintas ocupaciones que trabajan en el sector (es
decir, cruzamos la informacion de actividades y ocupaciones).

El grupo mas numeroso (41,3% de todas las personas que trabajan en el sec-
tor de cuidados) es el de las ocupaciones relacionadas con los servicios de salud
y el cuidado a personas (fundamentalmente el grupo 57 CNO). Aqui se incluyen
las trabajadoras de los cuidados personales a domicilio. Otro grupo muy relevan-
te es el de trabajadores no cualificados (36,9% del sector). Como se aprecia en la
propia tabla, por otra parte, estos son dos de los grupos con menores salarios en
toda la economia.

Tras estos dos grupos, a mucha distancia se encontraria el grupo C, que incluye
basicamente a psicélogos y psicologas (codigo 28 CNO) y que significa inicamente
el 6,2% del total de empleos del sector. En este caso, el salario medio de estas ocu-
paciones es el segundo mas alto en el conjunto de la economia.

A partir del volumen de empleo del sector y de la estructura salarial por grupos
ocupacionales, tal y como se recoge en esta tabla, la masa salarial asociada al em-
pleo formal en cuidados se situaria en el entorno del 1,7% del PIB.

6 Tobio et al. (2010).

5.3
Caracteristicas de las personas
que trabajan en el sector

El grafico 20 presenta la distribucion de las personas ocupadas en el sector de cui-
dados atendiendo a su edad y vemos que la franja de edad mas numerosa se sitta
entre los 45 y 54 afos, tanto en el caso de las mujeres como de los hombres. Esto
ocurre también en el conjunto de la economia, pero la diferencia es que en el sector
de cuidados el siguiente grupo mas numeroso es el de la edad superior a 55 afios,
mientras que en el resto de la economia es el de las personas de menos de 35 atios.

La edad mas frecuente en el sector de cuidados es de 54 aros, frente a los 44
del conjunto de la economia en el afio 2024. Hace una década, las edades mas fre-
cuentes eran, respectivamente, 51 y 39 arios.

Por tanto, el sector de cuidados es un sector de mayor edad que la media y que,
hasta el momento, no parece atraer a trabajadores y trabajadoras mas jovenes, preci-
samente debido a las caracteristicas que tiene el empleo, como se vera mas adelante.

En todas las actividades de cuidados se concentran trabajadoras mujeres de
mas edad, ya que mas de la mitad tiene 45 y mas anos, especialmente en los ho-
gares como empleadores de personal doméstico (CNAE 97). En las residencias y
centros de dia, donde la profesionalizacion de los cuidados es mayor, si parece que
se atrae a personas mas jovenes y hay una mayor renovacion.

La tabla 21 muestra que un ntumero importante de las personas que trabajan
en el sector, el 42,4% de las mujeres y el 44,2% de los hombres, solo tiene cubierta
la ensenianza obligatoria (0 menos), aunque su peso es mayor en el empleo en los
hogares que en las residencias y servicios sociales sin alojamiento.

La formacion general es la mas habitual entre las personas ocupadas del sector
(51%), especialmente en el personal empleado por los hogares, seguida a gran dis-
tancia por la formacion en salud (15,5%, ocupadas sobre todo en las residencias),
servicios sociales (7,1%) y negocios y administracion (5,3%).



Distribucion de personas ocupadas
en sectores de cuidados por grupos
de edady sexo. Aho 2024
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Se incluyen las personas que trabajan en las ramas sectoriales de la CNAE correspondientes a la asistencia en
establecimiento residenciales para personas mayores (871, 872, 873 y 879), actividades de servicios sociales
sin alojamiento para personas mayores (881 y 889) y actividades de los hogares como empleadores de perso-
nal doméstico (970).

Fuente: Elaboracion propia a partir de los microdatos de la submuestra anual de la EPA
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Porcentaje de personas ocupadas en el sector
de cuidados por nivel de formacion alcanzado
y sexo. Aho 2024

Residencias,
servicios sociales

Nivel de formacién sin alojamiento. Hogares.
alcanzado CNAE 87+88 CNAE 97 Total

H M H M H M
Ensefianza obligatoria 155 13.9 286 283 442 422
Yy menos
Segunda etapa
de secundaria, bachillerato 16,9 18,5 12,4 1,5 29,3 30,0
y FP grado medio
Grados uni.versitarios 15,3 141 40 63 19,3 20,4
y FP superior
Posgrado 72 6,3 0,0 1,2 7,2 7.4
Total 55,0 52,8 45,0 47,2 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia a partir de los microdatos de la submuestra anual de la EPA
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Por otro lado, se observa también la clara diferencia entre las residencias, donde
buena parte del trabajo requiere de una formacion previa elevada (como pueden
ser las y los profesionales de enfermeria y medicina, asi como psicélogas, trabaja-
doras sociales o gerentes y directores de residencias).

Salvo estos casos de profesionales que requieren formacién universitaria (me-
dicina, fisioterapia, psicologia, trabajo social...) la formacion en este sector llega
en ocasiones a partir de los certificados de profesionalidad, que combinan ciclos
formativos especificos junto con reconocimiento de la experiencia profesional.
Dentro de la familia profesional “Servicios socioculturales y a la comunidad” del
Catalogo Nacional de Cualificaciones Profesionales, se encuentran varios certifica-
dos que permiten la contratacion en actividades del sector de los cuidados, como
pueden ser los que aparecen en la Tabla 22. Uno de los certificados cuya demanda
mas ha crecido en términos relativos es el de gestion de llamadas de teleasistencia,
que ha pasado de unos 400 contratos en 2015 a casi 3.0007 en 2024.

En cuanto a la procedencia o nacionalidad de las personas que trabajan en el
sector, el 58,5% tiene la nacionalidad espanola; el 11,3% tiene doble nacionalidad y
el 30,1% restante tiene nacionalidad extranjera. También aqui se observan impor-
tantes diferencias de género, ya que mientras el 81% de los hombres tienen la na-
cionalidad espatiola, este porcentaje se reduce al 68,2% en el caso de las mujeres.

Estas cifras contrastan con el conjunto de la poblacion ocupada, donde el 80%
tiene nacionalidad espanola, el 5% tiene la doble nacionalidad y el 15% nacionali-
dad extranjera exclusivamente. Atendiendo a la diferencia por sexo, en el conjunto
de la economia el 15,2% de los hombres y el 14,5% de las mujeres tienen nacio-
nalidad extranjera. Esta proporcion, en el sector de cuidados, se eleva al 16,9% y
51,5%, respectivamente. En definitiva, la proporcion de personas migrantes en el
sector es considerablemente superior, especialmente en el caso de las mujeres.

Se observa también una gran concentracion por areas de procedencia. El 66% de
las personas extranjeras que trabajan en el sector de cuidados son mujeres latinoameri-
canas, el 5,5% hombres de esa misma region y el 18,2% son mujeres europeas (princi-
palmente de Rumania y Bulgaria, paises pertenecientes a la UE, asi como de Ucrania).

Contrataciones en el sector de los cuidados
(CNAE 87+88+97) de personas en cuya demanda
consta el certificado de profesionalidad indicado

N2 contratos (2024)

Atencion sociosanitaria a personas

dependientes en instituciones sociales 40.043
Atencion sociosanitaria a personas en domicilio 10.367
Gestion de llamadas de teleasistencia 899
Empleo domeéstico 359
Dinamizacién comunitaria 200

Fuente: Observatorio de las ocupaciones (SEPE)

Apenas hay hombres de procedencia europea en el sector. De Africa (especial-
mente de Marruecos) provienen sobre todo mujeres (el 5,7%) frente al reducido
grupo de hombres (el 2,1% de todas las personas extranjeras que se ocupan en
el sector de cuidados).

De nuevo se observa una gran diferencia entre las personas que se ocupan en
las residencias y centros de dia frente a las que realizan el trabajo de cuidados
como personal doméstico en los hogares, siendo muy superior la proporcion de
mujeres de procedencia extranjera en este ultimo caso. Esto hace que, en el con-
junto del sector de cuidados, la proporcion de poblacion extranjera sea el doble
que en el conjunto de actividades econdmicas (tabla 23).

7 Incluidos todos los contratos con este certificado de profesionalidad, no solo los correspondientes al sector
de cuidados.



Capitulo 5 El Derecho al Cuidado y la Economia de los Cuidados en Espafia .

En conclusion, esta radiografia del sector permite establecer cual es el prototipo
de persona ocupada en él: principalmente es una mujer (en el 86% de los casos),
de 54 afios (la edad mas frecuente), de nacionalidad espaniola, aunque hay una alta
probabilidad de que la procedencia sea de América Latina (el 30% de los casos) y
con una formacion general (51%) o en areas de salud (15,7%).

Proporcion de poblacion de procedencia
extranjera en el conjunto de la economia
y el sector de los cuidados.

Porcentaje sobre el total
de poblacion ocupada

en cada caso 2011 2014 2017 2021 2024
% poblacion extranjera total 12,6 10,6 1,1 12,0 14,9
Sector de cuidados 36,4 347 30,4 27,2 30,1

Residencias y centros

de dia (CNAE 87+88) 12,6 52 8.0 10.0 128

Hogares (CNAE 97) 55,0 52,6 48,5 43,9 50,9

Fuente: Elaboracion propia a partir de los microdatos de la submuestra anual de la EPA
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5.4
Caracteristicas de los trabajos

que engloban los cuidados:
midiendo la precariedad en el sector

Existen diferentes dimensiones que miden la calidad de los empleos. Entre otros:
los salarios; la estabilidad en el empleo; la parcialidad y la posibilidad de trabajar
las horas suficientes para alcanzar un salario que permita vivir dignamente; la
distribucion de los horarios en jornadas atipicas (fines de semana) o el encadena-
miento de turnos de trabajo; la necesidad de compaginar mas de un empleo para
alcanzar unos ingresos adecuados; los riesgos laborales que conlleven accidentes
o enfermedades profesionales; la posibilidad de formarse a lo largo de la vida; o
la capacidad para participar en la negociacion colectiva (Pérez Ortiz et al., 2020).

Atendiendo a las dimensiones que se pueden observar a través de los microda-
tos de la EPA, la tabla 24 muestra que las tasas de temporalidad y de parcialidad y
la proporcién de personas con mas de un empleo son mayores en el sector de los
cuidados que en el conjunto de la economia.

La tasa de temporalidad se ha reducido en 8,6 puntos en el conjunto de la
economia desde la entrada en vigor de la reforma laboral de 2021. Sin embargo,
el ritmo de reduccion de la temporalidad en el sector de los cuidados es menor,
con una disminucion de solo 5,6 puntos, a pesar de partir de cifras mas elevadas
(28,7% frente al 24,8%).

88
Tabla 24
Precariedad en el mercado
laboral (%)
Sector de cuidados.

Total de la economia CNAE 87+88+97

2011 2014 2017 2021 2024 2011 2014 2017 2021 2024
Tasa temporalidad 25,2 241 266 248 16,2 31,6 211 26,7 28,7 23]
Hombres 242 239 26,3 23,2 13,9 349 12,2 276 254 231
Mujeres 26,3 243 269 26,5 18,6 31,2 234 266 292 231
Tasa parcialidad 144 16,3 154 144 13,6 40,2 38,0 404 40,3 35,6
Hombres 6,4 8/ 8,1 7,0 7,0 214 9,6 20,7 25,6 19,6
Mujeres 242 26,0 243 231 212 424 456 43,3 425 38/
Pluriempleo 2,3 23 2,5 2,6 2,8 4.5 3,2 4,2 53 5,6
Hombres 20 22 2.4 2.4 2,5 47 1,4 46 5,8 5,5
Mujeres 2.7 2,3 2,6 2,9 3/ 2,5 3,6 41 5,2 5,7
Jornadas atipicas 41,3 43,2 42,8 40,7 39, 393 334 374 404 36,8
Hombres 416 446 436 41,3 38,8 50,7 251 464 421 36/
Mujeres 41,1 415 41,8 40,0 39,3 38,0 357 361 40,2 36,9

Fuente: Elaboracion propia a partir de los microdatos de la submuestra anual de la EPA
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La tasa de parcialidad es mucho mas alta en el sector de cuidados (35,6% en
2024) que en el conjunto de la economia (13,6%). Esto significa menores ingre-
sos, a menudo insuficientes para vivir, lo que se refleja en una mayor incidencia
del pluriempleo.

Por el contrario, la proporcion de personas que trabaja con jornadas atipicas
(horarios de tarde o noche, los sabados o domingos, o el trabajo a turnos) es ligera-
mente mas baja en el sector de cuidados en su conjunto. Sin embargo, el trabajo a
turnos y durante los fines de semana es mas frecuente en el caso de las residencias.

Otro indicador relevante es la elevada incidencia de los accidentes laborales,
debido, por ejemplo, al sobreesfuerzo fisico sobre el sistema musculoesquelético
que provocan dislocaciones, esguinces o distensiones. Como se ve en la tabla 25,
el numero de accidentes, enfermedades profesionales y patologias no traumaticas®
por cada 1.000 personas ocupadas es muy superior en el sector de cuidados que en
el conjunto de la economia.

En este caso solo se han incluido los sectores de residencias y atencion domici-
liaria y establecimientos sin alojamiento, y no el empleo en los hogares. Esto es asi,
porque estas estadisticas se recogen a través de los partes entregados por las per-
sonas afiliadas cubiertas por esta contingencia y las empleadas de hogar no tenian
cubiertas todas las contingencias profesionales hasta el RDL 16/2022.

En definitiva, las caracteristicas del trabajo que se realiza en el sector de
cuidados muestran una precariedad superior al conjunto de la economia en
la mayoria de los aspectos, aunque la tendencia muestra una cierta mejoria.
Esta es lenta en algunas cuestiones (menor ritmo de disminucion de las tasas
de temporalidad) y mas acelerada en otras como el caso de la reduccion de
accidentes y bajas por enfermedades profesionales (cae en 10,7 puntos frente
a la reduccion en solo 1,7 puntos en el conjunto de actividades economicas).
Aspectos como los menores salarios, la elevada tasa de parcialidad, el mayor
pluriempleo o la realizacion de jornadas atipicas siguen restando capacidad
de atraccion al sector, dificultando la incorporacién de personas jévenes y con
mayores niveles formativos.

Esto es especialmente importante en un contexto en el que las necesidades
de empleo del sector van a aumentar por la propia evolucion de la poblacion. Por
ejemplo, el Ministerio de Derechos Sociales, Consumo y Agenda 2030 (2024) es-
tima la evolucion de la demanda de trabajadoras en el sector de cuidados de larga
duracion en Espana, proyectando diferentes escenarios de necesidades hasta 2030.
Partiendo de una cifra de 489.900 personas trabajando a finales de 2024 en servi-
cios del SAAD (trabajadoras de atencion residencial, en centros de dia y de noche,
y de ayuda a domicilio) calcula que, en un escenario continuista respecto al grado
de cobertura de las necesidades reales —es decir, sin corregir el care gap que hemos
mostrado en el capitulo 3- Espana necesitara 261.000 cuidadoras profesionales
mas hasta el 2030 (un incremento del 53%). Esas necesidades aumentarian hasta
las 414.000 cuidadoras adicionales (un 83% mas que en la situacion actual) en
caso de querer asegurar un escenario de cobertura universal en el que se atienda
a todas las personas que lo necesiten, con las actuales intensidades y servicios.
Finalmente, si a la cobertura universal se anaden mas servicios profesionales y co-
munitarios, el aumento llegaria hasta 639.400 personas (un 131% de incremento).

Mas aun, uno de los desafios a los que se enfrentan los trabajos de cuidados
es que una parte de ellos se sigue haciendo en la economia sumergida, no solo
en Espana. Como senala Eurofound (2025a) esto implica normalmente un dete-
rioro de los derechos laborales de las personas cuidadoras: falta de amparo legal,
incluida la proteccion social en caso de desempleo o enfermedad, o el acceso a
una pension digna; dificultades econémicas, ya que normalmente el trabajo no
regulado se asocia con una remuneracion menor e irregular; problemas de salud
fisica y mental, como ansiedad, estrés y otras afecciones; falta de oportunidades de
formacion y desarrollo profesional; alto riesgo de explotacion y exposicién a com-
portamientos sociales adversos; falta de acceso a la representacion de las personas
trabajadoras y a los resultados de la negociacion colectiva; y aislamiento social.

8 No incluidas en el cuadro de enfermedades profesionales, pero que se deben a la realizacion del trabajo.



Riesgos laborales (enfermedades profesionales,
patologias no trauméaticas y accidentes laborales)

N¢ accidentes laborales y bajas laborales

por enfermedades profesionales 2017 2021 2024
Total accidentes laborales 22.845 22514 27173
87 Residencias 14.099 13.027 15.580
88 Centros de dia 8.746 9.487 11.593
o
° Enfermedades profesionales 621 767 2136
R
3 Patologias no traumaticas 253 98 171
—
o
=
bt Total 23.719 23.379 29.480
(7]
Total personas ocupadas (sin hogares) 498.827 554.727 702.9M
Indice de accidentes ) 475 421 21,9
y enfermedades profesionales
Accidentes laborales 515.082 523.800 556.385
% Enfermedades profesionales 21.049 20.381 26.803
o
§ Patologias no traumaticas 4704 2.378 2723
@
= Total 540.835 546.559 585.911
<
E Total personas ocupadas 18.824.787 19.773.593 21.653.892
9]
|_ H . .
Indice de accidentes 28,7 27,6 271

y enfermedades profesionales

Fuente: Elaboracion propia a partir del Anuario Estadistico del Ministerio de Trabajo y Economia Social
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A -

Nota: hay una ruptura de la serie en el afio 2016 porque se incorporan como accidentes
mortales todos los fallecimientos a consecuencia del accidente de trabajo en el plazo de
un afio desde la fecha del accidente, independientemente de la gravedad inicial. Asimis-
mo, la serie de estadisticas sobre patologias no traumaticas comienza en 2017.
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Igualmente, los derechos de las personas cuidadas también se ven afectadas, ya
que no estan cubiertas por los requisitos de calidad de los servicios prestados que
si existen en el trabajo formalizado y regulado.

La incidencia de este empleo no declarado se concentra principalmente en los
cuidados contratados directamente por parte de los hogares. Segun Barrial (2023),
las razones aducidas por parte de los empleadores para mantener esta situacion
estan relacionadas con el incremento del coste (seguridad social, salario minimo)
o con la complejidad burocratica, especialmente si la asistencia es por un tiempo
limitado al dia. Las propias personas trabajadoras pueden pedir también en oca-
siones, cuando trabajan solo por horas, que sus empleadores incluyan las cotiza-
ciones a la seguridad social directamente en su salario, por la urgencia en resolver
su propia escasez de recursos. Y no hay que olvidar también la elevada presencia
en el sector de personas migrantes. En la medida en que se encuentren en situa-
cién administrativa irregular, esto les impide formalizar sus acuerdos laborales.

Por esta razon, y teniendo en cuenta que el trabajo doméstico en Espana supone
cerca del 30% de todo el que se realiza en Europa (Oxfam Intermoén, 2021) son tan
importantes los avances que se han producido recientemente en este campo, como
la inclusion explicita de las trabajadoras del hogar en el escudo social aprobado
durante la pandemia o la firma por parte de nuestro pais del Convenio 189 de la
OIT. El Real Decreto-ley 16/2022, para la mejora de las condiciones de trabajo y de
Seguridad Social de las personas trabajadoras al servicio del hogar, supuso, por su
parte, un cambio radical en el reconocimiento de los derechos laborales de estas
personas: se les reconocié el derecho a la prestacion por desempleo, eliminando
una exclusion historica; se les incluy¢ en el Fondo de Garantia Salarial (FOGASA),
que cubre indemnizaciones en caso de insolvencia del empleador; se establecio la
obligacion del contrato por escrito, o la presuncion del caracter indefinido de la
relacion laboral en caso contrario; se equiparo el régimen especial de la seguridad
social con el régimen general; y se mejoro la proteccion frente al despido, elimi-
nando el desistimiento del empleador sin indemnizacion e incorporando la necesi-
dad de que existan causas objetivables. Finalmente, el Real Decreto 893/2024, por

el que se regula la proteccion de la seguridad y la salud en el ambito del servicio
del hogar familiar, incorpor6 la regulacion de la prevencion de riesgos laborales
en el sector. Desde otro punto de vista, la subida del SMI por encima del 60% re-
gistrada desde 2019 ha tenido un impacto notable en las condiciones salariales del
sector, que es uno en el que el porcentaje de personas afectadas es mas elevado.

A pesar de este reconocimiento formal y sus efectos indudablemente positivos
para las condiciones laborales de estas personas, Oxfam Intermoén (2024, 2025)
sigue senalando que aun quedas algunas cuestiones pendientes, y que un tercio de
las personas que realizan tareas de cuidados en los hogares siguen sin estar dadas
de alta en la Seguridad Social -y, por tanto, no ven materializados estos derechos
reconocidos por la legislacion-. Este porcentaje es el doble que la media estimada
para el conjunto de la economia.

En esta misma direccion, la OIT (2024, cuadro 3) formula algunas recomen-
daciones concretas para las politicas publicas con el fin de asegurar el empleo
decente en el sector de cuidados, que engloba en el marco conocido como “las 5R™
Reconocer, Reducir y Redistribuir el trabajo del cuidado no remunerado; Recom-
pensar (mas trabajo y trabajo decente para las personas cuidadoras); y Representa-
cién (didlogo social y negociacion colectiva).
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6.1
Los cuidados informales y su |
influencia en la relacion de la poblacion
con la actividad economica

Los cuidados informales tienen una importancia trascendental en todos los siste-
mas de cuidados de larga duracion. Segtun la OCDE (2025), el 60% de las personas
que reciben cuidados en los paises que la integran afirman que estos son tnica-
mente informales, y en torno al 13% de las personas adultas de mas de 50 afos
estan involucradas de alguna forma en este tipo de cuidados no remunerados. En
el caso de Espana, la Fundacion Pilares ha publicado recientemente los resultados
de dos estudios, uno cuantitativo y otro cualitativo, sobre la situacion de los cuida-
dos familiares a las personas mayores en Espana y su evolucion, confirmando que
siguen constituyendo un elemento clave de la organizacion social de los cuidados
de larga duracion en nuestro pais (Canadas-Romero et al., 2024).

Desde un punto de vista econdémico, una implicacion fundamental que tiene
esta extension del trabajo informal de cuidados es la pérdida de fuerza de trabajo
por la necesidad que tienen estas personas de atender a familiares o personas
residentes en el hogar. Como podemos ver en la tabla 26, segin la EPA, en el ano
2024 habia mas de 1 millén de personas que indicaron que o bien no participa-
ban activamente en el mercado laboral (clasificindose como poblacion inactiva)
o bien se ocupaban menos horas de las deseadas (contabilizandose entre la po-
blacién con jornada parcial) alegando responsabilidades de cuidados a familiares
(hijos e hijas o personas mayores en situacion de dependencia). Esto supone que
el 2,7% de la poblacién potencialmente activa (que podria participar en el mer-
cado laboral espariol) se ocupa de tareas de cuidados que le impiden compaginar
totalmente con un trabajo remunerado. Las diferencias por razon de género son
evidentes, ya que, de estas personas, mas del 90% son mujeres. Aunque en Ca-

nadas-Romero et al. (2024) se reporta un aumento de la corresponsabilidad de
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los miembros varones de la familia en este tipo de cuidados, también queda clara
la persistencia de la feminizacion de los cuidados: las mujeres siguen siendo las
principales cuidadoras y, ademas, asumen la responsabilidad de la organizacion
y gestion de los cuidados.

Considerando el resto de razones que justifican la inactividad (tabla 27) las
responsabilidades de cuidados representan un 5,6% de las respuestas (9% en las
mujeres y 1,1% en los hombres). Igualmente, para las mujeres, la responsabilidad
de cuidados es el primer motivo para no estar disponibles a la hora de incorporarse
inmediatamente a un empleo, en un 29% de los casos (tabla 28). Para los hombres,
esta razon solo se da en el 10% de los casos, ocupando el cuarto lugar en el por-
centaje de respuestas.

Por tultimo, aunque el motivo fundamental que explica, tanto para hombres
como para mujeres, por qué se trabajan menos horas es que no se ha encontrado
un trabajo a tiempo completo, una diferencia muy clara en este caso es que el 18%
de las mujeres indican las responsabilidades de cuidados como la segunda opcion,
mientras solo el 4% de los hombres trabajan a tiempo parcial por este motivo (ta-
bla 29). Dado que el 72% de las personas que trabajan con una jornada inferior
a la completa son mujeres, se observa que hay casi 400.000 mujeres que estan
dedicando parte de su posible tiempo de trabajo remunerado a tareas informales
de cuidados.

Otra forma de observar que el tiempo dedicado a los cuidados limita la partici-
pacion en el mercado de trabajo remunerado es a través de las excedencias solici-
tadas debido a cuidado de familiares (personas mayores, menores o personas con
discapacidad). En ellas se sigue reflejando la clara feminizacion de los cuidados, ya
que, en conjunto, el 75% de quienes solicitan excedencias en su trabajo por estas
causas son mujeres.

En general, desde la Ley de Igualdad de 2007 se viene observando un incre-
mento de las excedencias solicitadas, tanto por parte de mujeres como de hombres.
Aun asi, la proporcion de mujeres sigue siendo muy superior y se ha incrementado
la diferencia con los hombres, especialmente hasta 2017. Desde entonces y hasta
la pandemia, se han ido reduciendo los permisos solicitados por mujeres de forma
mas acelerada que los solicitados por hombres, hasta el afio 2024, donde se vuel-
ven a incrementar ambos (grafico 21).

Grafico 21

Evolucion de las excedencias por cuidado de familiares
por cada 100.000 personas ocupadas, por sexo
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Tabla 26
Numero de personas inactivas
y ocupadas que aluden razones
de cuidados, por sexo
20M 2014 2017

Numero de personas Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
Inactivas 6.174.072 9.234173 15.408.245 6.415.328 9144677 15.560.004 6.630.974 9.281.407 15.912.381

Por responsabilidades de cuidados 22.259 603.373 625.632 28.488 477433 505.921 33.073 505.909 538.982
Ocupadas 10152.459 8.268.949 18.421.408 9.442.670 7.901.503 17.344173 10.266.270 8.558.517 18.824.787
Ocupadas a tiempo parcial 654.448 1.999.316 2.653.764 768.218 2.062.258 2.820.475 828.353 2.079.065 2.907.418

Por responsabilidades de cuidados 15.567 318.328 333.895 7.936 275.280 283.216 14144 263.921 278.065
Poblacion potencialmente activa 19.032.443  19.809.886 38.842.329 18774475 19740.098  38.514.572 18.803.062 19.851.040  38.654102
(mayor 16 afios)
N¢ personas responsabilidad cuidados 37.826 921.701 959.526 36.424 752.713 789.137 47.217 769.830 817.047
o . :
% personas con respgnsabllldaq de cwdadqs 0.2 4,7 2,5 0,2 3.8 2.0 0.3 3.9 2.1
respecto a la poblacién potencialmente activa

2021 2024

Numero de personas Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
Inactivas 7.020.166 9.430.866 16.451.032 7.296.435 9.844749 17.141.184

Por responsabilidades de cuidados 39.695 552706 592.401 62.671 634.248 696.919
Ocupadas 10.651.729 9121.864 19.773.593 11.601.420 10.052.472  21.653.892
Ocupadas a tiempo parcial 742.519 2108.814 2.851.332 814.636 2136132 2.950.768

Por responsabilidades de cuidados 16.608 340.775 357.383 35.655 381.710 417.365
Poblacion potencialmente activa 19.270773  20.383434 39.654.208 20.209.023 21356744 41565767
(mayor 16 afios)
Ne personas responsabilidad cuidados 56.303 893.480 949.784 98.326 1.015.958 1.114.284
0 . :
% personas con responsabilidad de cuidados 0,3 4.4 24 0,5 4,8 2,7

respecto a la poblacién potencialmente activa

Fuente: Elaboracion propia a partir de los microdatos de la submuestra anual de la EPA
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Razon de inactividad

Razones de no poder incorporarse

(2024) a un empleo en los siguientes 15 dias (2024)

Numero de personas Hombres Mujeres Total Numero de personas Hombres Mujeres Total

Esta cursando estudios 2345527 1805549  4.151.076 Enfermedad . 66190 96.028 162.218

o recibiendo formacion o incapacidad propia

Otras razones personales 1.433.878 1.5606.069 2.939.947 Zefrger:nqaté?éiomptetar estudios 80138 67368 149506

Por enfermedad o incapacidad propia 952.233 1.004.591 1.956.823

Estd jubilada 382.373 1.201.509 1.583.881 Responsabilidades de cuidado 25,687 111,520 137.207
de hijos u otros familiares

Cuidado de nifios/as o de personas adultas 62.671 634.248 696.919  Otras razones 58.464 68.209 126.673

enfermas, discapacitadas o mayores

Otras razones 172.613 476766 649,380 Otras razones personales 17.937 28.211 46148

Otras razones familiares 28.028 325.037 353064 ~ Otrasrazones familiares 6.749 10826 17575

No hay empleo adecuado disponible 41.482 87.387 128.868 Total 257.165 382.163 639.328

Esta afectada por una regu[acién 13.421 12391 25.813 Fuente: Elaboracion propia a partir de los microdatos de la submuestra anual de la EPA

de empleo

No sabe 12180 9.404 21584

Total 5.444.406 7.062.950 12.507.355

Fuente: Elaboracion propia a partir de los microdatos de la submuestra anual de la EPA

Finalmente, contamos con los datos de la Tesoreria General de la Seguridad Social
de las personas que se registran en el convenio especial de personas cuidadoras no
profesionales, que son aquellas que se dedican total o parcialmente® al cuidado de un
familiar que tenga reconocida la dependencia (tabla 30). El incremento de personas
adscritas a este convenio en el afio 2019 se debe al RDL 6/2019, por el que el Estado

9 Permite compaginar esta cotizacion a la Seguridad Social con un empleo a tiempo parcial, siempre que la
actividad laboral no interfiera con las responsabilidades de cuidado del familiar.

se hace cargo de la cuota al régimen general de la Seguridad Social (ya que, desde
2013 corria a cargo del cuidador o cuidadora no profesional). En 2024 habia cerca de
90.000 personas, muy mayoritariamente mujeres, que o bien trabajan a tiempo par-
cial o bien se dedican en exclusiva a cuidar -no profesionalmente— de una persona en
situacion de dependencia, acogiéndose a esta posibilidad establecida en la LAPAD'™.

10No se puede profundizar en los datos pues no existen cruces de informacion que permitan saber qué pro-
porcién de las personas que estan en el convenio de cuidadores no profesionales tienen también un empleo a
tiempo parcial o cuantos de estos cuidadores no profesionales han abandonado su trabajo para dedicarse en
exclusiva al cuidado.
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Razones de trabajar
a tiempo parcial (2024)

Personas afiliadas a la Seguridad Social
en el convenio de cuidadores no profesionales

% Sobre total de cada sexo Hombres Mujeres Afiliacion media Hombres Mujeres Total % Mujeres
a fin de cada afio
No haber encontrado a tiempo completo (TC) 2.345.627 1.805.549 2017 960 7566 8.526 887%
Responsabilidades de cuidados 1.433.878 1.506.069
2018 832 6.716 7.548 89,0%
Cursos ensefianza o formacion 952.233 1.004.591
) . 2019 5.821 48.569 54.391 89,3%
No querer trabajo a tiempo completo 382.373 1.201.509
Otras razones 62.671 634.248 2020 6.577 53.614 60.192 891%
Otras razones personales 172.613 476.766 2021 7.640 59.546 67186 88,6%
Otras razones familiares 28.028 325.037
2022 7.959 61.714 69.673 88,6%
Enfermedad o incapacidad propia 41482 87.387
2023 9.105 68.080 77186 88,2%
Desconoce el motivo 13.421 12.391
Total 5.444.406 7.062.950 2024 10.647 75.675 86.322 87, 7%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los microdatos de la submuestra anual de la EPA (INE)

Fuente: IMSERSO Centros residenciales de servicios sociales. Afio 2022
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6.2
Como valorar economicamente
los cuidados informales

de larga duracion: metodologia
vy antecedentes en la literatura

Para calcular el valor econémico de los cuidados informales de larga duracion es
necesario realizar una estimacion en dos etapas.

En primer lugar, se aproximan las horas de trabajo informal que reciben las
personas cuidadas. Para ello, podemos utilizar la “Encuesta de discapacidad, auto-
nomia personal y situaciones de dependencia dirigida a hogares de 2020” (EDAD
2020) que nos aporta informacion sobre las horas de cuidados recibidas por per-
sona con discapacidad, pudiendo distinguir entre horas de trabajo profesionales y
no profesionales.

En segundo lugar, se imputa un valor monetario a dichas horas, pudiendo uti-
lizarse varios procedimientos alternativos para asignar a estas horas un “precio
sombra” (o precio de un bien o servicio no intercambiado en el mercado).

En este apartado, se repasan los principales métodos para la valoracion eco-
nomica de los cuidados informales (las horas y su precio) y se presentan algunos
trabajos previos que han abordado esta cuestion desde enfoques alternativos.

6.2.1

La cuantificacion de las horas
de cuidado informal a partir

de la encuesta EDAD 2020

Cinéndonos a una definicion estricta del trabajo informal de cuidados (aquel que
no esta remunerado y que lo proporcionan personas del entorno de la persona
cuidada) la EDAD 2020 nos posibilita dos vias para cuantificarlo.

La primera de ellas consiste tomar como base las horas de cuidados declaradas
por las personas con discapacidad. Las personas entrevistadas contestan si reciben
cuidados, pudiendo darse la posibilidad de hacerlo por parte de multiples cuida-
dores. A la vez, se reportan las horas de cuidados recibidas al dia, y su desglose en
tres categorias: cuidados prestados por personas del hogar, cuidados prestados por
profesionales y cuidados prestados por otras personas. Los cuidados informales se
pueden computar como la diferencia entre las horas de cuidados totales declaradas
menos las horas de cuidados profesionales.

Si bien este dato ha sido extensamente utilizado para el calculo de las horas de
cuidado informales, es necesario mencionar alguna de sus posibles limitaciones.
Por un lado, estamos teniendo en consideracion las horas de cuidado recibidas por
las personas y, por lo tanto, su percepcion sobre el cuidado recibido. Tal y como
se definen los trabajos de cuidados -incluyendo los indirectos- cabe la posibilidad
de que estos excedan al declarado por la persona cuidada. Por otro lado, y dada
la estructura de la encuesta con la que trabajamos, al tomar las horas de cuidados
en base a lo declarado por las personas cuidadas perdemos informacion sobre las
horas de cuidado que cada persona cuidadora declara que esta prestando.

La segunda de las vias consiste, precisamente, en explotar el modulo de per-
sonas cuidadoras principales. En este caso, atendemos a las horas de cuidado de-
claradas por las personas que lo proporcionan. Esta via ofrece varias ventajas.
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En primer lugar, las horas de cuidados informales vienen determinadas directa-
mente por la identidad de la persona cuidadora, y nos posibilita distinguir cuanto
cuidado se esta ofreciendo por el colectivo de personas empleadas del hogar. De
esta forma, podemos calcular un cuidado remunerado, pero no profesional y, por
tanto, menos adecuado.

Entre estas dos opciones, en nuestra estimacion nos basaremos en las horas de
cuidados reportadas por las personas cuidadas, limitandolas en cualquier caso a
un maximo de 16 horas al dia.

6.2.2

Los metodos para valorar
economicamente las horas
de cuidado informal

En general, la literatura se ha centrado en tres tipos de métodos de valoracion; los
métodos de preferencia reveladas, los métodos de preferencias declaradas y otros
meétodos (van den Berg et al., 2004).

e En los métodos de preferencias reveladas, se parte de lo realmente observado
en relacion con el comportamiento de las personas cuidadoras: cuantas horas se
dedican realmente a esta tarea. A su vez, estas se valoran de acuerdo con su “coste
de oportunidad” (aquel salario al que la persona cuidadora esta renunciando por
dedicar una hora a las tareas de cuidados) o por su “coste de reemplazo” (el salario
del sustitutivo en el mercado mas cercano, es decir, el precio que habria que pagar
por una hora de “cuidados formales”).

Las principales criticas a estos métodos se centran en que dejan de lado las pre-
ferencias de las personas cuidadas y las cuidadoras. En concreto, para el caso del
método de coste de oportunidad se argumenta que puede haber cuidadores infor-
males que no hayan tenido relacién con el mercado de trabajo, o la imposibilidad

de conocer la preferencia de la persona cuidadora en cuanto al uso alternativo de
su tiempo dedicado al cuidado. Por su parte, en cuanto al coste de reemplazo, se
argumenta que el valor que el mercado asigna a las tareas de cuidado puede guar-
dar poca relacion con el valor de los inputs de dichas tareas.

e Los métodos de preferencias declaradas tratan de recoger los efectos sobre el
bienestar individual de las personas cuidadoras. Dentro de este grupo de métodos
tenemos el método de valoracion contingente y el andlisis conjunto (o experimen-
tos de eleccion).

El método de valoracion contingente trata de estimar la variacion equivalente y
la variacion compensadora. La primera, conocida como “willingness to accept”, se
refiere al precio por el cual la persona trabajadora estaria dispuesta a aumentar en
una hora su tiempo al cuidado. Y la segunda, conocida como “willingness to pay”,
recoge el precio que una persona cuidadora estaria dispuesta a pagar para reducir
en una hora su trabajo de cuidados.

En cuanto al analisis conjunto, se realizan una serie de preguntas secuenciales
a las personas participantes en el experimento, ofreciendo distintos escenarios
sobre los que manifiestan sus preferencias.

Ambos métodos han sido criticados por la posibilidad de que las personas en-

cuestadas no sélo tengan en cuenta su bienestar personal, sino también la salud de
la persona que cuidan. Ademads, estos métodos solo arrojan informacion sobre la
intencion de los encuestados, en lugar de los datos reales. En cuanto al segundo,
asimismo, las principales criticas se han centrado en la complejidad de las pregun-
tas realizadas.
e Por ultimo, otros métodos proponen medir el coste del cuidado informal con
variables que recojan el estado de salud y psicologico de las personas cuidadoras.
Por ejemplo, a partir de encuestas a personas cuidadoras se calcula el salario por
el que una persona dedicaria una hora al cuidado, manteniendo su bienestar cons-
tante. De esta forma, se argumenta, es posible controlar tantos los costes como los
beneficios del cuidado informal sobre la persona cuidadora.
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Para la valoracion monetaria de los cuidados informales, en este capitulo nos
basaremos en el método de coste de reemplazo, haciendo uso de los microdatos de
la Encuesta Cuatrienal de Estructura Salarial de 2022.

En concreto, y siguiendo lo establecido en el capitulo anterior, como servicio
sustitutivo cercano se usara el salario hora para las categorias profesionales 56 y 57
de la CNO-11 (“Trabajadores de los cuidados a las personas en servicios de salud”
y “Otros trabajadores de los cuidados a las personas”) en los sectores de actividad
87 y 88 de la CNAE-2009 (“Asistencia en establecimientos residenciales” y “Acti-
vidades de servicios sociales sin alojamiento”). No consideramos el salario de las
personas empleadas del hogar, porque nuestro interés se encuentra precisamente
en el salario de los trabajos de cuidados profesionales.

Esta eleccion de método de valoracion se justifica principalmente por dos
motivos. En primer lugar, por partir de datos reales frente a intenciones de-
claradas de las personas cuidadoras. En segundo lugar, porque si bien se han
producido sustanciales avances en los métodos de valoracion, estos recogen la
valoracion de dichos trabajos desde un punto de vista individual y subjetivo.
Vale la pena recordar que los datos reales recogen el proceso de negociacion
colectiva por el que se fijan los salarios, lo que supone un proceso muy distinto
al que encontrariamos en un mercado de trabajo en el que se negociasen las
condiciones laborales de forma individual. Asimismo, la eleccion del método
de coste de reemplazo nos permite establecer unos estandares minimos que
respondan a la valoracion que socialmente se acuerde que ha de tener el trabajo
de cuidados.

Con todo, se puede argumentar que este método infravalora el trabajo de cui-
dados informales, por dos vias. La faceta emocional y afectiva, mas presente en los
cuidados informales y no recogida en el servicio sustitutivo elegido, por un lado;
y la existente brecha entre la valoracion del trabajo de cuidados en el mercado de
trabajo frente a la que socialmente podemos entender que supone si consideramos
su papel vital en el desarrollo econdémico.

6.2.3
Revision de la Iiteratura reciente
sobre e yalor €CconomMIco

de los cuidados informales en Espana

La cuantificacion de los cuidados informales en la economia espanola ha recibido
una creciente atencion en los tltimos anos, motivada por el aumento de las perso-
nas con necesidades de cuidados de larga duracién y el imperativo de conocer la
adecuacion y suficiencia del SAAD y los sucesivos cambios legislativos.

Oliva-Moreno y Osuna-Guerrero (2009) se centran en el calculo de los cuida-
dos informales de personas con enfermedades altamente discapacitantes. Para ello,
explotan la Encuesta sobre discapacidades, deficiencias y estado de salud (EDDES)
y optan por tomar como coste de reemplazo el salario bruto por hora de los pro-
fesionales de la ayuda a domicilio, en base a la informacion de los convenios co-
lectivos y el dato el dato del salario bruto femenino por hora del subsector «Otras
actividades sociales y de servicios prestados a la comunidad; servicios personales»,
publicado en la Encuesta de Estructura Salarial de 2002. Los autores encuentran
que las horas de cuidados informales ascendieron a 2.500 millones al atio, lo que
supone un valor monetario de entre el 1,55% y el 3,26% del PIB.

Moya-Martinez et al (2014) estiman la evolucion del cuidado informal en Es-
pana comparando los resultados del trabajo de Oliva-Moreno y Osuna-Guerrero
(2009) basado en la EDDES-1999 con los obtenidos a partir de la EDAD — 2008.
Estos autores toman las horas de cuidados informales a partir de lo reportado por
las personas cuidadas y optan por el método de valoracion basado en el coste de
oportunidad. De acuerdo con sus estimaciones, el cuidado informal en Espana se
situaba en torno al 8% del PIB.

Oliva-Moreno et al (2015) aproximan el valor monetario de los cuidados infor-
males explotando la EDAD-2008 y aplicando tres métodos de valoracion: valora-
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cién contingente, coste de oportunidad y coste de reemplazo. Estos autores se ba-
san en las horas declaradas por las personas cuidadoras. Para el ano 2008, estiman
que los cuidados informales ascendieron a 4.193 millones de horas, con un valor
monetario entre 23.046 M € y 50.158 M€. Esto es, entre el 1,7% y el 4,9% del PIB.

Del Pozo et al (2020) se centran en estimar los cuidados informales en la
economia espafola teniendo en consideracion la importancia de los copagos en
dependencia, en base a la EDAD-2008. De acuerdo con su andlisis, mas del 90%
de los cuidados informales recibidos por las familias no son cubiertos por una
prestacion econdmica, a pesar de lo establecido en la Ley de Dependencia. En
cuanto a las horas de cuidado informal de las personas en situacién de depen-
dencia, estiman una cantidad de 3.722 horas al afio por persona con dependen-
cia reconocida.

Catalan et al (2023) parten del ntmero de personas dependientes del SAAD y
de los datos de la Encuesta Nacional de Salud (2017) para aproximar las horas de
cuidados informales. En su estudio, que se centra en personas mayores depen-
dientes, aplican el método de coste de reemplazo para la valoracion monetaria.
En concreto, explotan los datos de la Encuesta de Estructura Salarial de 2014,
tomando como base el salario hora de las categorias profesionales “Trabajadores
de los cuidados a las personas en servicios de salud” y “Otros trabajadores de los
cuidados a las personas”, por un lado, y el SMI por otro. En resumen, los autores
estiman que el valor monetario del cuidado informal est4 entre el 0,6% y el 1,4%
del PIB, con mas de 4 millones de cuidadores informales.

Costa-Font et al (2022) se basan en la EDAD-2020. Utilizando como coste de
reemplazo el SMI y el salario mediano, estiman la valoracién monetaria de los
cuidados informales entre el 2,3% y el 3,8% del PIB. En un posterior trabajo,
Costa-Font et al (2025) aproximan las horas de cuidados informales en base a la
Encuesta Europea de Calidad de Vida (2016). De acuerdo con esta encuesta, las
horas de cuidado informales ascendian a 1.252 millones al afio, sustancialmente
por debajo de lo revelado por otros estudios. Asi, la valoracién monetaria de los

mismos se estima entre el 0,5% y el 0,93% del PIB.
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Por ultimo, Costa-Font et al (2025) se basan en varias olas de la SHARE (Survey
of Health, Ageing and Retirement in Europe) y aplican el método de valoracion en
base a indicadores de bienestar. En este caso, la valoracion de los cuidados infor-
males se sitiia en el 3,27% del PIB.

La revision de la literatura pone en evidencia la complejidad en la cuantifica-
cion de lo “invisible”. Por un lado, debido la dificultad en encontrar los datos mas
adecuados para el analisis que se pretende llevar a cabo. Esto se refleja en la dispo-
nibilidad de varias encuestas que permiten aproximar los cuidados informales, a
pesar de sus respectivas limitaciones. Ademas, la falta de bases de datos longitudi-
nales imposibilita un analisis de la evolucion de los cuidados informales. Por otro
lado, cuantificar “lo invisible” resulta asimismo complejo dadas las divergencias
existentes en la valoracion monetaria en funcion del método elegido.

6.3.

Resultados de la estimacion del valor
economico de los cuidados informales
y el clerre de la brecha de genero.

En este apartado se presentan los resultados que hemos obtenido de la estimacion
realizada de acuerdo con la metodologia y las fuentes que hemos detallado. Para
ello, mostramos primero los principales descriptivos sobre las horas de cuidados
informales que se obtienen de la EDAD 2020, presentamos después cuatro esce-
narios alternativos para la fijacion del precio sombra de estas horas y, por ultimo,
obtenemos y comentamos nuestra estimacion del valor monetario de las horas de
cuidados informales.

6.3.1
Las horas de cuidados
iNnformales en Espana

La EDAD-2020 fue una encuesta cuyas entrevistas se realizaron entre los meses de
abril y agosto del ano 2021, y ofrece informacion sobre las limitaciones de la perso-
na con discapacidad, la composicién y renta de su hogar y, por altimo, un bloque
de discapacidades que nos ofrece datos sobre el acceso de la persona a servicios,
cuidados formales/informales, situacion laboral, educativa, etc. Podemos utilizarla
para nuestro estudio, porque la mayoria de personas que tienen reconocida la
dependencia tienen una discapacidad. En la propia metodologia de la EDAD se
apunta que, si bien los conceptos de discapacidad entre la EDAD y la Base Estatal
de Personas con Discapacidad (BEPD) no son exactos, existe una elevada proba-
bilidad de que las personas que en la BEPD tenian un certificado de discapacidad
reconocido igual o superior al 75% y/o un grado de dependencia del tipo II o III,
fuesen también definidas como persona con discapacidad segin la EDAD 2020.
En cuanto a la interpretacion de los resultados por desglose geografico es necesario
tomar con cautela los datos reportados para Islas Baleares, Ceuta y Melilla, al ser
la incidencia de “Falta de respuesta” superior a la media nacional con motivo de la
pandemia del COVID-19.

La tabla 31 recoge, por territorios, las personas que declaran recibir cuidados
en su hogar, ya sea por una persona con la que conviva o una persona que reside
fuera del hogar. En primer lugar, encontramos que, de los 4,3 millones de personas
con discapacidad, casi el 50% recibe cuidados en su domicilio. Por comunidad
auténoma, encontramos una significativa divergencia entre el 55% de personas
que reciben cuidados en Galicia y en el Pais Vasco, frente al 39% en Melilla. En
segundo lugar, tal y como esperabamos, las personas que reciben cuidados se con-
centran en el tramo de mayores de 65, suponiendo casi el 70% en el total nacional.
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Personas con discapacidad

Personas con dependencia reconocida
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Total De ellas, reciben cuidados Total De ellas, reciben cuidados

Ndmero Numero % <65 265 Numero Ndmero % <65 265 Grado!l Gradoll Grado lll
Andalucia 834,88 421,44 50% 34% 66% 195,28 163,18 84% 32% 68% 23% 39% 38%
Aragon 17,74 51,5 44% 27% 3% 24,68 17,74 2% 30% 70% 43% 40% 17%
Principado de Asturias 105,62 48,83 46% 28% 2% 23,29 18,06 78% 38% 62% 29% 37% 34%
Illes Balears 90,64 41,02 45% 35% 65% 22,8 17,44 76% 40% 60% 23% 50% 27%
Canarias 245,51 119,9 49% 41% 59% 54,37 43,82 81% 49% 51% 33% 29% 38%
Cantabria 55,02 26,08 47% 36% 64% 14,79 12,47 84% 40% 60% 32% 26% 41%
Castillay Leon 225,96 107,35 48% 25% 5% 55,64 45,5 82% 26% 4% 29% 37% 34%
Castilla - La Mancha 213,2 107,36 50% 33% 67% 4941 40,92 83% 31% 69% 37% 31% 32%
Catalufia 603,92 306,67 51% 30% 70% 125,04 99,32 79% 27% 73% 37% 40% 23%
Comunitat Valenciana 490,56 2281 46% 28% 2% 99,25 77,66 78% 31% 69% 36% 33% 31%
Extremadura 110,59 49,74 45% 34% 66% 26,05 20,42 78% 37% 63% 28% 37% 35%
Galicia 298,81 165,47 55% 23% 7% 54,95 46,73 85% 27% 73% 32% 29% 38%
Comunidad de Madrid 510,24 237,52 47% 30% 70% 127,39 98,89 78% 34% 66% 32% 34% 33%
Region de Murcia 163,68 70,94 46% 40% 60% 34,72 26,42 6% 44% 56% 22% 38% 40%
C. Foral de Navarra 48,84 23,82 49% 26% 4% 118 9,27 83% 29% 1% 27% 39% 33%
Pais Vasco 177 94,79 55% 29% 1% 50,64 41,92 83% 30% 70% 38% 31% 31%
La Rioja 27,3 14,28 52% 23% 7% 6,87 5,92 86% 24% 6% 31% 40% 29%
Ceuta 5,08 2,41 48% 39% 61% 114 0,82 2% 50% 50% 45% 15% 40%
Melilla 8,69 3,38 39% 40% 60% 1,58 119 5% 60% 40% 21% 20% 60%
Total 4.318,06 2.120,59 49 31% 69% 979,08 787,69 80% 32% 68% 31% 36% 33%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los microdatos de la EDAD 2020
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Con respecto a las personas que tienen una depen-
dencia reconocida (979 mil, de acuerdo con la EDAD
2020) el 80% declara recibir cuidados o asistencia en
su hogar, con una distribucion relativamente equita-
tiva segun su nivel de dependencia, a pesar de que
existen importantes disparidades entre las CCAA.

En la tabla 32 hemos recogido la incidencia que
tiene el cuidado informal dentro del cuidado que re-
ciben las personas con discapacidad. Como podemos
observar, el 96% de las personas con discapacidad
declara recibir cuidados informales. De forma similar,
la incidencia del cuidado informal entre las personas
con una dependencia reconocida se sittia en el 95%.

Como comentamos en el apartado metodologico
anterior, el calculo de las horas informales puede
hacerse atendiendo a la perspectiva de la persona
cuidada o de la persona cuidadora (en este caso,
solo la principal). La tabla 33 ilustra las cantidades
de horas semanales, en millones, que se declaran
como recibidas u ofrecidas, distinguiendo en el se-
gundo caso por el tipo de cuidador. De nuevo, fi-
jandonos primero en las personas con discapacidad,
nos encontramos con que, de los 150,7 millones de
horas de cuidados recibidas, el 85% es informal. En
cuanto a las horas de cuidado declaradas por las
personas que son cuidadoras principales, vemos
que el 94,1% son informales, apenas el 1% proviene
de asistentes personales o personal sociosanitario
y, por ultimo, practicamente un 5% recae sobre las
personas empleadas del hogar. Una cuestion de re-

Incidencia del cuidado informal
(en miles de personas)

Personas con discapacidad

Con dependencia reconocida
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Miles de De ellas, reciben Miles de De ellas, reciben
personas  cuidados informales personas  cuidados informales
Andalucia 421,44 404,36 96% 163,18 162,99 94%
Aragon 51,50 49,55 96% 17,74 15,79 89%
Principado de Asturias 48,83 46,73 96% 18,06 17,21 95%
Illes Balears 41,02 39,99 97% 17,44 16,42 94%
Canarias 119,90 116,32 97% 43,82 42,40 97%
Cantabria 26,08 25,46 98% 12,47 11,96 96%
Castillay Leon 107,35 102,18 95% 45,50 43,83 96%
Castilla - La Mancha 107,36 99,68 93% 40,92 36,66 90%
Catalufia 306,67 290,67 95% 99,32 93,84 94%
Comunitat Valenciana 228,10 220,94 97% 77,66 73,75 95%
Extremadura 49,74 47,48 95% 20,42 18,67 91%
Galicia 165,47 161,59 98% 46,73 44,89 96%
Comunidad de Madrid 23752 232,06 98% 98,89 9714 98%
Region de Murcia 70,94 67,51 95% 26,42 25,61 97%
C. Foral de Navarra 23,82 22,40 94% 9,27 8,69 94%
Pais Vasco 94,79 90,59 96% 41,92 39,38 94%
La Rioja 14,28 13,46 94% 592 5,43 92%
Ceuta 2,41 2,18 90% 0,82 0,59 2%
Melilla 3,38 3,30 98% 1,19 M 93%
Total 2.120,59 2.036,35 96% 787,69 746,37 95%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los microdatos de la EDAD 2020
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levancia es que el peso del cuidado informal cae a
medida que aumenta el grado de discapacidad.

La tabla 34 recoge la informacién de la tabla ante-
rior, pero segregada por comunidad auténoma. Des-
pués de Melilla, donde el cuidado informal tiene un
peso del 95,2%, las comunidades auténomas de Can-
tabria y Galicia se encuentran en la 2° y 3° posicion.
En contraposicion, la Comunidad Foral de Navarra
y La Rioja tienen la menor incidencia de cuidado in-
formal, con un 72,1% y un 75,8%, respectivamente.

Por ultimo, la tabla 35 recoge el promedio de ho-

ras semanales por persona declarada como cuidadora
principal, mostrando los resultados con restriccion
superior a las 16 horas semanales y eliminando dicha

restriccion. Ademas, la tabla nos aporta informacion Horas de cuidados en funcion

sobre la composicion del colectivo de personas cui- de quién reportay el nivel de dependencia
dadoras principales. Atendiendo al sexo, no se apre-

cian significativas diferencias en las horas dedicadas Millones de horas de cuidado Millones de horas de cuidado declaradas

al cuidado (73 frente a 59), aunque se observa como declaradas por la personas cuidadas por la persona cuidadora principal

el cuidado es llevado a cabo principalmente por mu- Total De las cuales Total Informales Empleadas Profesional
informales del hogar

jeres (60% de las cuidadoras principales).
Otra caracteristica es la diferencia en la carga Grado | 16,8 13,8 82.2% 12 93.3% 5,5% 11%
de los cuidados en funcién del lugar de residencia

Grado |l 24,7 19,8 79,9% 16,2 95,1% 3,9% 1%

de la persona que es cuidadora principal. Asi, en-
. . Grado Il 26,3 20,7 78,9% 18,2 93,6% 5,3% 1,0%

contramos una diferencia de 28 horas semanales de
cuidado entre las personas que residen en el hogar No/NC 82,9 736 88,8% 571 941% 4.9% 1.0%
y aquellas que no. A pesar de ello, el promedio se- Total 150,7 127,9 84,9% 102,6 94,1% 4,9% 1,0%

manal de horas de cuidado de quienes no residen
Nota: Los cuidados informales de los cuidadores principales son aquellos que proveen los familiares y otras personas.
En la categoria profesional se engloban los cuidados de asistentes personales y profesionales sociosanitarios.
completo (39,5 horas). Fuente: Elaboracion propia a partir de los microdatos de EDAD 2020

en el hogar alcanza una jornada laboral a tiempo
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Horas de cuidados en funcion

de qUiéﬂ reporta Y CCAA Millones de horas de cuidado Millones de horas de cuidado declaradas
declaradas por la personas cuidadas por la persona cuidadora principal
Total De las cuales Total Informales Empleadas Profesional
informales del hogar

Andalucia 29,2 24.9 85,4% 211 95,5% 2,9% 1,6%
Aragon 3,5 3,0 85,7% 2,4 89,9% 7,9% 2,3%
Principado de Asturias 3,8 3,3 86,0% 2,4 96,0% 1,7% 2,3%
Illes Balears 3,4 2.9 85,2% 21 88,7% 11,3% 0,0%
Canarias 9,7 8,4 86,7% 70 97, 7% 1,7% 0,6%
Cantabria 1,9 1,7 88,9% 1,4 97,3% 2,5% 0,2%
Castillay Leodn 78 6,7 86,0% 5] 92,4% 6,5% 1%
Castilla - La Mancha 7,9 6,3 80,1% 48 95,2% 42% 0,6%
Catalufia 20,5 17,2 83,7% 13,9 92,7% 6,4% 0,9%
Comunitat Valenciana 16,2 14,0 86,4% 10,5 93,1% 6,4% 0,5%
Extremadura 3,0 2,5 82,4% 2] 92,5% 5,5% 1,9%
Galicia 10,7 9.4 88,1% 73 97,9% 2,0% 0,1%
Comunidad de Madrid 17,9 15,2 85,0% 12,6 93, 7% 5,4% 0,9%
Regién de Murcia 4,6 3.8 83,4% 3] 89,6% 8,6% 1,8%
C. Foral de Navarra 1,9 14 721% 1,2 90,6% 6,7% 2.7%
Pais Vasco 7,0 5,8 83,4% 4,7 91,8% 7,3% 0,9%
La Rioja 1,2 0,9 75,8% 0,6 90,0% 8,8% 11%
Ceuta 0,2 0,2 83,7% 0,1 93,6% 1,7% 4,8%
Melilla 0,3 0,3 95,2% 0,2 93,7% 4,8% 1,5%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los microdatos de EDAD 2020



Promedio de horas de cuidados
semanales por cuidador principal

Horas semanales

% de

Sin restringir Restringido Personas  personas

° Hombre 72,9 58,9 601.939 28,4%

é Mujer 73,2 59,0 1.256.509 59,3%

E NC 90,2 71,0 262139 12,4%

_ % Reside en el hogar 85,1 674 1.434.476 67,6%
&G

% g No reside en el hogar 455 39,5 668.817 31,5%
o

g NC 779 59,3 17.295 0,8%

Familiar 76,9 61,8 1.857.883 87,6%

Mujer o pareja 80,8 63,5 335.817 15,8%

Marido o pareja 781 61,6 282.771 13,3%

Madre 89,6 71,5 189.029 8,9%

= Padre 88,9 .4 34.213 1,6%

'§- Hija 75,2 60,7 538.371 25,4%

'§- Hijo 67,3 56,2 264.606 12,56%

'(gv Otro familiar 69,6 57,2 213.075 10,0%

% NC 37,7 29,3 13.938 0,7%

S Otros 654 507 34.302 16%

Empleada del hogar 58,9 49,6 139.874 6,6%

Profesional 331 26,4 74.591 3,5%

Socio-sanitario 21,9 17,9 45.202 2,1%

Asistente 51,7 40,6 29.389 1,4%

Total 74,5 60,0 2.120.588 100,0%
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En ultimo lugar, nos centramos directamente en la relacion de los cuidadores
y cuidadoras principales con la persona con discapacidad. De los 2,1 millones,
el 87,6% de las personas cuidadoras son del entorno familiar de quien recibe los
cuidados, destacando el papel de las hijas, con un 25,4%, seguido de las mujeres
0 parejas, con un 15,8%. En conjunto, hijas y parejas femeninas suponen el 41,2%
de las personas cuidadores principales, frente al 25,8% que suponen los hijos y las
parejas masculinas. A ello se le suman unas jornadas mas largas para las mujeres.
Esto refleja dos cuestiones principales. En primer lugar, el papel central de la fami-
lia en la provision de cuidados en los hogares con personas con discapacidad. Y,
en segundo lugar, el desigual reparto de estos cuidados entre hombres y mujeres.

En cuanto al cuidado remunerado, nos encontramos con que el promedio de las
jornadas de las personas empleadas del hogar asciende a las 50 horas semanales,
frente a la jornada laboral a tiempo completo de asistentes personales y la menos
de media jornada del personal sociosanitario (18 horas semanales).

En definitiva: ha quedado evidenciada la elevada incidencia del trabajo de cui-
dados informales, tanto a las personas con discapacidad como para aquellas con
una dependencia reconocida. Asimismo, se ha reflejado su desigual reparto por
género. En términos anuales, las horas de cuidado informal declaradas por las
personas cuidadas asciende a 6.665,3 millones al afio, lo que es equivalente a 3,2
millones de puestos de trabajo a tiempo completo.

Fuente: Elaboracion propia a partir de los microdatos de EDAD 2020
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6.3.2
Eleccion del precio somlbra
paralas horas

de cuidados informales

Como senalamos mas arriba, aplicamos el método del coste de reemplazo para la
valoracion monetaria de estas horas de cuidados informales. Para ello, utilizamos
los microdatos de la Encuesta Cuatrienal de Estructura Salarial de 2022 y plantea-
mos cuatro escenarios alternativos':

1 Salario por hora promedio de las ocupaciones “Trabajadores de los cuidados a
las personas en servicios de salud” y “Otros trabajadores de los cuidados a las
personas”. Se sitia en 9,59 euros/hora.

2 Salario por hora promedio de las ocupaciones anteriores controlando por los sec-
tores de actividad de los cuidados “Asistencia en establecimientos residenciales”
y “Actividades de servicios sociales sin alojamiento”. Se sittia en 8,14 euros/hora.

3 Salario por hora que cierre la brecha de género del escenario (1). Se sitaa en
10,58 euros/hora.

4 Salario por hora que cierre la brecha de género del escenario (2). Se sitta en
8,73 euros/hora.

Los escenarios propuestos pretenden dos cosas. En primer lugar, recoger lo me-
jor posible el precio del sustitutivo mas cercano que se encuentre en el mercado.
Por este motivo, controlamos por sector de actividad a la hora de tomar el salario
hora. Es interesante mencionar la elevada dispersion de los salarios hora sélo con-
siderando las categorias profesionales. Por ejemplo, el salario medio para esas ocu-
paciones en el sector de Actividades deportivas, recreativas y de entretenimiento
es de 17,52 euros/hora.

1 para (levar a cabo los calculos se han actualizado los salarios hora a euros de 2024.

En segundo lugar, controlando por ocupacion y por sector de actividad, es decir
a igualdad de condiciones, no entendemos que haya ningun factor que justifique
la discriminacion salarial de género. Por ello, los escenarios (3) y (4) plantean la
valoracion del trabajo de los cuidados contemplando el cierre de la brecha salarial
de género (es decir, utilizando el salario masculino).

6.3.3

Resultados
de la estimacion

La tabla 36 recoge el valor monetario de los cuidados informales por comunidad
autonoma para cada uno de los escenarios propuestos.

Como podemos ver, los cuidados informales suponen entre un 3,6% y un 4,7%
del PIB. Si restringiésemos el ejercicio al computo de los cuidados informales entre
las personas con grado de dependencia reconocida, tendriamos un total de horas
de cuidado al afio de 2.826 millones lo que supondria un valor monetario de entre
el 1,4% y el 1,9% del PIB.

Estas cifras se encuentran dentro del margen de estimaciones del cuidado in-
formal para la economia espanola que vimos en la revision de la literatura previa.

El escenario mas preciso, que seria el escenario (4), sitia el impacto econdmico
del cuidado informal en un 3,9% del PIB, lo que implica que el cierre de la brecha
salarial de género para las personas cuidadoras informales tan solo supondria un
0,3% del PIB.

Es preciso recordar que el ejercicio realizado no ha podido tener en considera-
cion el papel del cuidado afectivo y emocional que, sin duda, juega un papel vital
en la socializacion de las personas con discapacidad y/o dependencia y, en definiti-
va, en su bienestar. De igual manera, tampoco se incluyen en la encuesta las tareas
de organizacion y supervision del cuidado.
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Valor monetario de los cuidados informales
(alano, millones de euros )

Horas de cuidados ~ Escenario  Escenario  Escenario  Escenario También es importante senialar que se ha estimado un volumen de horas diarias
informales ©) 2) 3) 4) . . . T

de cuidado proporcionado por el entorno familiar que fuese indicativo de una bue-
Andalucia 1.299,37 13171719 1179,72  14.530,89  11.990,05 na conciliacion. Esto se ha tratado de aproximar utilizando la informacién sobre
Aragon 155,96 1580,88 134185 174408 14391 problemas laborales, personales y sociales de las personas cuidadoras principales
Principado de Asturias 5 1734.83 1472.53 191393 1579.26 en el hogar. Sl# embargo, la elevada dlSpel'S.lC.)l’l de los resultgdos no ha permitido

establecer un nivel de horas de cuidado familiar deseado factible. Con esto se pre-
Illes Balears 150,98 1.530,46 1.299,06 1.688,46 1.393,22 i S . . o

tende aclarar que, si bien el ejercicio realizado monetiza todo el trabajo informal, lo
Canarias 43929 445289 377962 491258  4.05357 que se persigue es su puesta en valor y la necesidad de que éste no suponga trabas
Cantabria 89,74 909,64 772,10 1.003,54 828,06 profesionales ni personales.
Castillay Leon 34972 354501  3.009.00 3.910.97 322710 Los resultados que hemos obtenido revelan que los cuidados informales su-
Castilla - La Mancha 309,50 334019 283516 368501 304065 ponen un pQrcentaje ‘abrumador sobr§ los cuu?lados totales, ’mdependlentemen—

te del colectivo estudiado o su comunidad autéonoma. Ademas, han quedado de
Catalufia 894,91 9.071,33 7.699,76 10.007,79 8.257,85 . . .

manifiesto las extensas jornadas laborales de las personas cuidadoras (60 horas
Comunitat Valenciana 728,95 738914 6.271.91 815194 6.726,50 semanales en promedio para el total), asi como la mayor carga que sigue recayendo
Extremadura 130,49 1.322,77 1122,77 1459,32 1.204,15 sobre las mujeres (que suponen el 60% de las cuidadoras principales).
Galicia 49135 4.980,63 429756 5.494.80 4.533,99 En cuanto a la evolucion, los agregados del cuidado informal apuntan en una
Comunidad de Madrid 701,07 8.018.82 6.806.38 8.846,63 729972 direccion Clgra. sl comparamos el Volumen de horas de cuidados informales con el

resto de estimaciones presentes en la literatura nos encontramos con un aumento
Region de Murcia 199,41 2.021,33 1.715,71 2.230,00 1.840,06 . . L .

sustancial. Esto es de esperar, como consecuencia del envejecimiento poblacional.
C. Foral de Navarra 7276 73144 620,84 806,94 665,84 Por ejemplo, mientras que las estimaciones de horas de cuidados informales para
Pais Vasco 303,05 3.071,92 260744  3.389,04 279644 el afno 2002 se sitian en los 2.500 millones, las horas reveladas por este estudio se
La Rioja 46.93 47576 403,83 524.87 433,09 sitian en los 6.665 millones. En cambio, aunque los estudios no sean perfectamen-
Ceuta 85 7052 6750 8773 7239 te compara.lblesi el' peso de los cuidados 1nf9rmales sobre.el PIB se encgentra en

una horquilla similar a los resultados de la literatura, explicandose las diferencias
Melilla 13,41 135,89 115,35 149,92 123,71 o . . . . .

por los distintos métodos de valoracion y porque los colectivos objeto de estudio
Total 6.665,30 67.563,65 57.348,08 74.538,42 61.504,76 en cada articulo no son idénticos.
% PIB 4,2% 3,6% 4,7% 3,9% Con todo, el ejercicio realizado nos aporta un valor monetario a la brecha de

y . . } cuidados total de la economia espatiola, complementando asi la discusion sobre el
Fuente: Elaboracion propia con microdatos de EDAD 2020, de la Encuesta de Estructura Salarial 2022

y de Contabilidad Nacional Trimestral care gap recogida en el capitulo 3.
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6.4
Las necesidades de las personas
que realizan cuidados informales
v las politicas publicas para apoyarlas

Ha quedado claro a lo largo de todo el informe que los cambios demograficos, y
particularmente los aumentos en la edad media de la poblacion y su longevidad,
asi como el aumento de la cronicidad, se traducen en una mayor demanda de cui-
dados de larga duracion que no esta siendo plenamente atendida por los sistemas
formales de cuidados. Por otra parte, estos cuidados en el seno de las familias
también responden al deseo de la mayoria de las personas mayores a permanecer
en el hogar. Todo esto aumenta la presion sobre los cuidados informales, cuya
disponibilidad se ve limitada ademas por los cambios sociales en las estructuras
familiares, como su menor tamano, o la creciente incorporacion laboral de las
mujeres, que son quienes siguen asumiendo la parte principal de estos trabajos no
remunerados.

Por tanto, ademas de reforzar los sistemas formales de cuidados con un enfoque
de derechos, es fundamental comprender las necesidades de quienes proveen cui-
dados informales en el seno de las familias y abordarlas con politicas adecuadas.
Particularmente, la conciliacion entre trabajo remunerado y cuidado informal es
un asunto de creciente importancia social, personal y econémica.

Eurofound (2025b) ofrece un enfoque global sobre estas necesidades y las principa-
les politicas publicas desplegadas en los paises europeos, que se resume en la tabla 37.

Como se ve, las dificultades a las que se enfrentan las personas que partici-
pan en tareas de cuidados informales empiezan con la falta de reconocimiento
de su labor, tanto en términos oficiales como de valoracion social. Muchas
veces, estas tareas se mantienen invisibles, lo que conlleva una falta de con-
ciencia sobre las necesidades de apoyo que conllevan los cuidados informales.

10

Necesidades de las personas que prestan
cuidados informales y politicas para apoyarles

Necesidades

Politicas

Reconocimiento

Disponer de documentos oficiales con una definicion
clara de los cuidados informales y estrategias politicas
para apoyarlos. Hacer visibles sus costes econdmicos.

Conciliacion
y redistribucion

Politicas para asegurar la corresponsabilidad
de los cuidados y reducir la brecha de género.

Politicas para facilitar la conciliacion
de los cuidados y el trabajo.

Proteccion social

Cubrir cotizaciones al sistema de pensiones
y otros sistemas de proteccion debidos a las tareas
de cuidado informal.

Ingresos

Ayudas financiaras para cuidadores informales.

Servicios publicos

Mejorar el acceso a los servicios de respiro familiar,
centros de diay atencion domiciliaria. Desarrollar estrategias

de apoyo de desinstitucionalizacion de los cuidados que incrementen
la oferta de estos servicios alternativos.
- Servicios de informacion y asesoramiento. Planes
Formacion ppu S ) :
especificos de capacitacion para cuidadores informales.
Salud fisica Politicas de acompafiamiento y supervision
y mental de la salud fisica y mental.

Fuente: Eurofound (2025b)



El Derecho al Cuidado y la Economia de los Cuidados en Espafia m

Seguramente por esta razon, también, la expansion de los cuidados informales es
contemplada socialmente como una forma mas barata —incluso gratuita- de atender
la demanda de cuidados de larga duracion, frente a la inversion en sistemas formales.
Sin embargo, como hemos visto en el apartado anterior, esto ignora los elevados cos-
tes econdmicos en términos de horas de trabajo remunerado que se pierden al ao.

La redistribucion del trabajo de cuidados entre todos los miembros de la familia
y la conciliacion de los cuidados con otros aspectos de la vida plantean también
retos fundamentales. Con frecuencia, las personas que estan haciendo tareas de
cuidados de larga duracion en la familia —principalmente, mujeres— se ven obliga-
das a renunciar a un trabajo remunerado o a reducir su jornada y experimentan
dificultades para progresar en su carrera profesional. Por otra parte, como la suma
de las horas que dedican al trabajo remunerado y no remunerado aumenta, desca-
san menos, renuncian a sus horas de ocio y vacaciones para cuidar, o disminuyen
sus relaciones con otros familiares y amistades.

A su vez, la falta de acceso a oportunidades de trabajo remunerado en igualdad
de condiciones, sin que se compense con medidas de proteccion social (particular-
mente, para compensar la falta de cotizaciones) da lugar a importantes dificultades
econdmicas, que se trasladan después a pensiones de jubilacion mas bajas. A esto
hay que anadir el aumento de los gastos que muchas veces estan asociados a la
presencia de personas en situacion de dependencia y con necesidades de cuidados
de larga duracion en el hogar.

La falta de apoyo formal a estas tareas (centros de dia, atencion domiciliaria, respi-
ro familiar) ya sea porque estos servicios no estan disponibles o porque no son accesi-
bles para muchas familias, agrava la carga de las personas cuidadoras. Estas personas
también necesitan oportunidades para desarrollar habilidades y conocimientos que
les ayuden en su funcion y el reconocimiento formal de la experiencia adquirida a
través del cuidado informal les ayudaria a integrarse en el mercado laboral.

Finalmente, los cuidados informales pueden estar asociados con peores estados
de salud fisica y mental, especialmente cuando aumenta su intensidad y no son
el resultado de una eleccion voluntaria, sino la consecuencia de la falta de acceso

a servicios accesibles de cuidados formales. Con frecuencia, estas personas sacri-
fican su propia salud para prestar cuidados, sufriendo estrés, agotamiento y otros
problemas de salud. Segun la OCDE (2023), el 73% de las trabajadoras de cuidados
de larga duracion estan expuestas a riesgos para su salud fisica o mental. También
puede provocarse aislamiento y pérdida de conexiones sociales, lo que repercute
en una peor calidad de vida.

Rocard y Llena-Nozal (2022) y OMS (2024) resumen las principales politicas
adoptadas internacionalmente para abordar estos problemas. Por su parte, Brim-
blecombe et al. (2018) clasifican estas politicas en tres grandes categorias (apoyo
indirecto, mediante medidas dirigidas a mejorar las condiciones de las personas
cuidadas; apoyo directo, como terapias de apoyo psicologico para las personas cui-
dadoras; y mejora de las condiciones laborales) y presentan la evidencia académica
internacional sobre su eficacia. Las principales conclusiones que podemos extraer
de esta literatura son las siguientes:

e Lainversion en los sistemas formales para atender la creciente demanda de cui-
dados de larga duracion es esencial no solo para asegurar que los cuidados en el
seno de las familias sean una eleccion genuinamente voluntaria, sino para reducir
los efectos negativos para las personas cuidadoras y facilitar su conciliacion con el
trabajo remunerado. Especialmente relevantes para esto ultimo son los servicios
prestados durante las horas de la jornada laboral, como los centros de dia. La gran
mayoria de las investigaciones muestran, efectivamente, una relacion positiva en-
tre el uso de estos servicios y las trayectorias laborales de las personas cuidadoras.
Esto es muy relevante en el caso de las mujeres y de quienes dedican mas de diez
horas semanales a los cuidados.

e Para alcanzar este objetivo y que las personas puedan prestar cuidados infor-
males sin dejar de estar empleadas formalmente son también imprescindibles las
politicas laborales, como los permisos remunerados y no remunerados y la exten-
sion de modalidades de trabajo flexibles. Estas medidas de flexibilidad reducen la
frecuencia en la que las obligaciones de cuidados llevan a la salida del mercado de
trabajo, con todas las consecuencias que esto conlleva.
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e Estas previsiones legales deben ir acompanadas de cambios en la cultura empre-
sarial y garantizar en todo caso los derechos de las personas que se acogen a ellas,
para que no sufran discriminacion por este motivo y sus carreras profesionales no
se vean afectadas. Con frecuencia, las personas que trabajan y cuidan se resisten a
solicitar horarios flexibles u otras medidas similares por temor a ser considerados
empleados “débiles”.
e En la mayoria de paises, los permisos para cuidados son demasiado reducidos
para atender las necesidades asociadas a los cuidados de larga duracion. Aun asi,
pueden tener un efecto positivo si se combinan con politicas como el teletrabajo, la
adaptacion de la jornada u otras formas de flexibilidad laboral.
e Dado el desequilibrio actual entre hombres y mujeres en el reparto del trabajo es
imprescindible aplicar estas politicas con una dimension de género. Uno de sus ob-
jetivos debe ser que los hombres se acojan a los permisos por cuidados o las formas
de trabajo flexible, incluyendo el teletrabajo, en la misma medida que las mujeres.
e Las prestaciones monetarias a las personas que prestan cuidados o a las perso-
nas que los reciben tienen por objeto compensar —parcialmente- las pérdidas de
ingresos que conllevan con frecuencia los cuidados informales. Sin embargo, pue-
den tener un efecto indirecto negativo que hay que vigilar, especialmente para las
mujeres: presionarlas para que sigan desempenando estas funciones tradicionales
de cuidado.
e Otras ayudas directas a las personas cuidadoras que son especialmente eficaces
para mejorar su situacion son la terapia psicolégica, la formacion y los grupos de
apoyo. No obstante, la eficacia de la formacion para reducir los efectos negativos
del cuidado intensivo se debilita si se lleva a cabo de forma aislada a otras medidas.
e La tecnologia puede desempenar un papel importante en la promocién de la
movilidad y la independencia y permitir que las personas mayores permanezcan
en sus hogares el mayor tiempo posible, retrasando asi la necesidad y la demanda
de servicios de cuidados a largo plazo informales y formales.

La Unién Europea ha impulsado numerosas iniciativas politicas para atender
estas necesidades de las personas que prestan cuidados informales vy, especial-

mente, su conciliacion con la participacion laboral en condiciones de igualdad de
género (Eurofound, 2025b).

Ya senialamos en el capitulo 1, por ejemplo, que la Estrategia Europea de
Cuidados, adoptada en 2022, promueve un enfoque basado en el ciclo de vida
para satisfacer las necesidades de cuidados en todas las edades y tiene por objeto
mejorar el equilibrio entre la vida laboral y la vida privada de los cuidadores.
Estuvo acompanada de dos recomendaciones del Consejo, una de ellas sobre el
acceso a cuidados de larga duracion asequibles y de alta calidad, en coherencia
con el principio 18 del Pilar Europeo de Derechos Sociales. En IMSERSO (2024)
puede encontrarse la respuesta de Espana a estas recomendaciones.

Los desequilibrios de género constituyen una de las dimensiones fundamen-
tales de la politica de cuidados y asi se reconoce en la Estrategia de igualdad de
género de la UE (2020-2025). Sus objetivos principales (cuestionar los estereotipos
de género, cerrar las brechas de género en el mercado laboral, lograr una participa-
cion equitativa en los diferentes sectores de la economia y abordar las diferencias
salariales y de pensiones entre hombres y mujeres) tienen una clara relacion con la
redistribucion de las responsabilidades de cuidados. Igualmente, el aumento de la
oferta de cuidados formales puede contribuir a reducir la brecha salarial.

La agenda de la Comisiéon Europea para el periodo 2024-2029 también incluye
algunas iniciativas politicas que podrian tener impacto en los cuidados informales,
como la nueva estrategia de igualdad de género, los planes para promover el em-
pleo de calidad o la primera estrategia europea contra la pobreza, que podria facilitar
el reconocimiento de las implicaciones que tienen las responsabilidades de cuidado
para la situacion economica de las familias (Eurocarers, 2018, documenta como el
cuidado informal aumenta significativamente el riesgo de pobreza y exclusion social).

Entre todas estas iniciativas, sin embargo, merece la pena destacar la Directiva
Europea 2019/1158, relativa a la conciliacion de la vida familiar y la vida profesio-
nal de los progenitores y los cuidadores, y a su transposicién en Espana.

Estanorma persigue mejorar la conciliacion y lograr una distribucion mas equi-
tativa entre géneros del trabajo remunerado y las tareas de cuidado, respondiendo
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a los principios 2 y 9 del Pilar Europeo de Derechos Sociales. Para ello, establece
requisitos minimos para todos los Estados Miembros en cuatro areas principales:
e Un régimen completamente nuevo de permisos tanto para los padres y madres
(permiso de maternidad y paternidad, y permiso parental) como para las personas
que realizan trabajos de cuidados de larga duracion para personas adultas. En con-
creto, en este ultimo sentido, se deben reconocer al menos cinco dias laborables al
ano para cuidados de familiares, con flexibilidad en cuanto a como se asignan y se
reparten entre los miembros de la pareja. La directiva no establece, sin embargo,
una remuneracion minima para este permiso.

e Se refuerza el derecho a solicitar modalidades de trabajo flexibles para compatibi-
lizarlo con las tareas de cuidados familiares (teletrabajo, calendarios laborales flexi-
bles, reduccion del horario laboral). Por ejemplo, la legislacion europea anterior solo
reconocia este derecho a progenitores que regresaban de un permiso de paternidad,
pero ahora se extiende a quienes tengan criaturas de hasta ocho anos, pero también
a cuidadores de personas adultas. Aunque el empleador no esta obligado a aceptar
una solicitud de horario flexible, si tiene la obligacion de justificar su negativa.

e Se reafirma la obligacion de que los Estados miembros garanticen el derecho
de las personas trabajadoras a ausentarse por motivos familiares urgentes si una
enfermedad o un accidente requieren su presencia inmediata.

e Finalmente, también prevé una mayor proteccion para las personas trabajadoras
que se acojan a estas medidas, prohibiendo cualquier discriminacion o despido
por solicitar o disfrutar de permisos o modalidades de trabajo flexibles.

De acuerdo con Sprang (2023), la implementacion de esta directiva puede con-
tribuir eficazmente a los objetivos de la igualdad de género (al promover que los
varones asuman también los permisos por cuidados o esquemas de trabajo mas
flexibles) y de conciliacion entre los cuidados, la vida laboral y la vida personal.
Delgado (2025), por su parte, senala que, con esta directiva, “el Derecho de la
UE da un salto cualitativo al integrar de manera mas explicita los principios de
igualdad de género y corresponsabilidad en el reparto de los cuidados”. También
sefiala como un aspecto especialmente destacable la ampliacion del ambito de los

cuidados, que dejan de estar circunscritos a los menores para incluir a personas
mayores, enfermas y en situacion de dependencia y, asi, adaptar las politicas de
conciliacion a los cambios demograficos, incluido el aumento de la longevidad y la
consiguiente demanda de cuidados no profesionales. A pesar de ello, la proteccion
econdmica y la duracion de los permisos para los cuidados a personas dependien-
tes sigue siendo claramente inferior a la que se reconoce para los hijos e hijas.

La directiva parte de la idea, acertadamente, de que féormulas para conciliar la
vida familiar y la vida profesional tienen un impacto positivo en la reduccion de
la carga de trabajo familiar no remunerado que recae sobre las mujeres'?. Sien-
do esto cierto, sin embargo, conviene insistir nuevamente en que la posibilidad
de que los hombres y las mujeres se acojan por igual a estos permisos depende
de la disponibilidad de una oferta suficiente de servicios accesibles y asequibles
para los cuidados de larga duracion, de que durante los permisos se perciba una
remuneracion adecuada y de que se superen los factores econémicos y culturales
que siguen obstaculizando el progreso hacia la igualdad de género en el ambito
del cuidado informal.

En general, estas medidas para facilitar que quienes realizan trabajos informa-
les de cuidados puedan mantener un empleo remunerado pueden suponer bene-
ficios importantes para las personas afectadas (Lafferty et al., 2023). Por ejemplo,
el trabajo remunerado les proporciona estabilidad financiera, oportunidades de
interaccion social y un respiro de las tareas de cuidado. También ayuda a mantener
la autoestima, la identidad profesional y las habilidades laborales.

Segun Eurofound (2015), las personas cuidadoras que mantienen ademas un
empleo suelen presentar niveles mas bajos de depresion y una mayor calidad de
vida que los cuidadores que abandonan completamente el mercado laboral. Sin

12 £ el caso de Espafia, por ejemplo, Curull, Maynou y Farré (2024) realizan una investigacién sobre el im-
pacto del teletrabajo y muestran que, para la mayoria de las personas que lo realizan, su atributo mas valioso
es la mejora del equilibrio entre su vida personal y familiar. Otro resultado relevante es que los hombres que
teletrabajan estan mas involucrados tanto en las tareas domésticas como en los cuidados.
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embargo, estos efectos positivos también dependen del entorno en que realizan
este trabajo, y muchas veces de aspectos no “regulados”, como la cultura laboral y
la flexibilidad informal, que permiten a las personas cuidadoras no solo modificar
las horas y las tareas segin sea necesario, sino también sentirse comprendidos y
apoyados en el lugar de trabajo (Fahy et al., 2025).

La directiva fue traspuesta a la legislacion espariola mediante el Real Decre-
to-ley 5/2023, que reforma diferentes aspectos del Estatuto de los Trabajadores, del
Estatuto Basico del Empleado Publico y de la jurisdiccion social. Posteriormente,
se ampliaron algunos aspectos de esta transposicion mediante el Real Decreto-ley
2/2024, reforzando aspectos como los derechos de conciliacion sin condicionali-
dades empresariales y la extension del principio de igualdad al marco autonémico
y al empleo publico®.

Como se sefiala en su preambulo, el objetivo de esta trasposicion es eliminar
cualquier desventaja en las carreras profesionales de las personas que se ocupan
de manera informal de las tareas de cuidado de familiares o personas en situacion
de dependencia, lo que requiere que los puestos de trabajo se adapten a las nece-
sidades derivadas de la crianza, pero también del cuidado de otras personas que
requieren cuidados de larga duracion. Rotundamente, se afirma que, con ello, se
produce un “verdadero reconocimiento del derecho de conciliacién como parte del
elenco de derechos de toda persona trabajadora”, conectando con nuestro enfoque.

En concreto, aparte de los cambios relativos al permiso de paternidad y al per-
miso paternal, en lo referente a las personas que realizan cuidados informales de
larga duracion a la vez que tienen un trabajo remunerado los cambios mas relevan-
tes son los siguientes:

e Se especifica que el trato desfavorable dispensado a mujeres u hombres por el
ejercicio de sus derechos de conciliacion o corresponsabilidad de la vida familiar y
laboral sera constitutivo de discriminacion por razén de sexo.

e Se modifica articulo 34.8 del Estatuto de los Trabajadores, referido al derecho
a solicitar formulas de trabajo flexible. Aunque ya en 2019 se habia ampliado este
derecho, todavia lo condicionaba a la negociacion colectiva y a las necesidades

organizativas. La adaptacion a la Directiva Europea desarrolla un enfoque mas
garantista que impida rechazos arbitrarios o desproporcionados por parte de las
empresas. En concreto, se reducen los dias que puede durar el proceso de nego-
ciacion frente a una peticion para el ejercicio de este derecho (maximo de 15 dias,
frente a los 30 anteriores). Ademads, se establece un silencio positivo si transcurre
este plazo y no hay una respuesta por parte de la empresa, y si esta no lo acepta,
debe justificar por qué y ofrecer una propuesta alternativa, también motivada.

e Ademas, se amplia el derecho a la adaptacion de jornada de las personas con
dependientes a cargo para incluir a aquellas que tengan necesidades de cuidado
respecto de los hijos e hijas mayores de doce anos, el conyuge o pareja de hecho,
familiares por consanguinidad hasta el segundo grado de la persona trabajadora,
asi como de otras personas en situacion de dependencia cuando, en este ultimo
caso, convivan en el mismo domicilio, y que por razones de edad, accidente o en-
fermedad no puedan valerse por si mismos, debiendo justificar las circunstancias
en las que fundamentar su peticion.

e Se amplia de dos a cinco dias habiles el permiso (retribuido) recogido en el
articulo 37.3 del Estatuto de los Trabajadores por accidente o enfermedad graves,
hospitalizaciéon o intervencion quirturgica sin hospitalizacion que precise reposo
domiciliario del conyuge, pareja de hecho o parientes hasta el segundo grado por
consanguineidad o afinidad, incluido el familiar consanguineo de la pareja de he-
cho, asi como de cualquier otra persona distinta de las anteriores, que conviva con
la persona trabajadora en el mismo domicilio y que requiera el cuidado efectivo de
aquella. Hay que tener en cuenta que no se trata de un permiso de cinco dias anua-
les: Espana ha mejorado lo dispuesto en la directiva y, si se cumplen los requisitos,
la persona trabajadora tendra derecho a cinco dias cada vez que se produzca una
situacion que lo justifique.

13 ver Delgado (2025), para un analisis mas exhaustivo de la evolucién normativa, los déficits de tras-
posicion y los retos que aun persisten en materia de conciliacion, corresponsabilidad y cuidado en la
legislacion espafiola.
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741
Introduccion

El objetivo de este capitulo es estimar el impacto econdmico global que la inversion
realizada en el SAAD produce en la economia espafola. Sin embargo, al tratarse
de un sistema tan complejo y fragmentado, como describimos en el capitulo 2,
realizar dicha estimacién no es una tarea sencilla.

El SAAD ha cumplido en 2025 su mayoria de edad bajo el paraguas de una prolija
legislacion en los distintos ambitos geograficos (nacional, regional, municipal) hasta el
punto de que se podria considerar, en cierto modo, que existen diecisiete mas dos sis-
temas de dependencia, aunque unidos por la normativa nacional. Esto se refleja en las
diferencias entre comunidades en aspectos como los que ya hemos senialado, referidos,
por ejemplo, a los tiempos de espera para ser baremados o para recibir una prestacion.
Por otro lado, la asignacion de una prestacion de dependencia esta condicionada por
el territorio donde se solicita y no solo por el propio grado de dependencia. Y también
observamos diferencias importantes en el copago en funcion del lugar de residencia.
Finalmente, resulta significativo que las prestaciones economicas, que originalmente
estaban disenadas para un caracter residual, han llegado a representar mas del 80% de
asignacion de todas las prestaciones de dependencia en algunos territorios.

En cualquier caso, este reto puede abordarse adecuadamente utilizando mo-
delos extendidos Input-Output (I-O) cuyos datos de entrada sean las inversiones
asociadas al SAAD, y en su salida obtengamos los impactos que tienen en términos
de actividad econdmica, empleo e ingresos publicos. Esta tarea la abordamos en
los dos préximos apartados.

Concretamente, en el 7.2 detallamos la estimacion de los costes —o, mejor, in-
versiones— que caracterizan la situacion actual del del SAAD. A esto lo llamaremos
“escenario base”. En el apartado 7.3 podremos obtener ya su impacto econdémico
actual. Dejamos para un proximo capitulo la estimacion de los gastos necesarios
para asumir distintas propuestas de mejora del SAAD (escenarios alternativos) y

de sus impactos econémicos.
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7.2
Estimacion de los costes actuales
del SAAD: el escenario base

Como hemos detallado en el capitulo 2, el catalogo de prestaciones ofrecido por el
SAAD recoge la concesion de prestaciones de servicios (PS) o prestaciones economi-
cas (PE). Entre las PS se incluyen los servicios de teleasistencia, ayuda a domicilio,
los centros de dia/noche y la atencion residencial; mientras que entre las PE estan la
vinculada al servicio, la PE para cuidados en el entorno familiar y apoyo a cuidado-
res no profesionales (diseiada para el cuidado informal) y la de asistencia personal.
Cabe senalar en este punto la existencia de prestaciones de prevencion de depen-
dencia y promocion de la autonomia personal, que representan alrededor del 4%
del total de prestaciones, que no incluiremos aqui en la estimacion de gasto debido
a la falta de informacion especifica sobre destino final y costes de estas prestaciones.

La filosofia original del disefio de la LAPAD conferia un caracter preferente de
las PS en la asignacion de prestaciones frente a las PE. Por otro lado, dentro de las
prestaciones econdmicas, la PE vinculada al servicio y la PE de asistencia personal
tienen como destino final la adquisicion de un servicio profesional que satisfaga las
necesidades de la persona en situacion de dependencia, mientras que la PE para
el cuidado informal tiene por objeto la remuneracion de la ayuda provista por el
cuidador informal. En términos de utilizacion de la renta derivada de la prestacion
economica reconocida, la diferencia radica en que, en las dos primeras, el destino
es el sector sociosanitario; mientras que, en la ultima, la consecuencia es un in-
cremento de la renta familiar con el destino que cada familia considere oportuno.

Para la estimacion del coste anual total del SAAD' se obtiene informacion del
numero de prestaciones de las estadisticas publicadas por el Servicio de Estadisti-

14 | os costes del SAAD se calculan para el afio 2023, que es para el que se disponen de datos suficientes para
construir el modelo I-O extendido empleado.

cas, dentro de la Subdireccion General de Planificacion, Ordenacion y Evaluacion
del IMSERSO. También se extraen de estas estadisticas las cuantias promedio de
transferencia mensuales de las prestaciones econdmicas, segun tipo de presta-
cion. Este conjunto de estadisticas se publica, con caracter mensual, desde julio
de 2008, pero desde julio de 2023 se aprecia un mayor grado de profundidad y
transparencia, lo que nos permite ajustar nuestras estimaciones a la realidad con
mayor precision. Los datos estan desagregados segtin tipo y subtipo de prestacion,
grado de dependencia y Comunidad Auténoma de residencia.

En cuanto al coste individual de cada tipo de PS y el porcentaje estimado de
copago que deben realizar las personas que las reciben, la informacion procede
del informe del IMSERSO sobre Servicios Sociales dirigidos a personas mayores
en Espana para el ano 2023. El nimero de prestaciones concedidas, a modo de re-
sumen, se recoge en la tabla 38. Ademas del total de prestaciones por cada servicio
y grado de dependencia, calculamos las tasas medias (A) por cada 1.000 personas
mayores de 65 afos. Se observa que la PE por cuidado informal es la mas frecuente
en todos los grados, especialmente en el grado I (A = 21.8), seguida de la teleasis-
tencia, con una mayor proporcion en el grado I (A = 15.9). La atencién residencial,
en cambio, es muy baja en el grado I (A = 0.9), pero crece significativamente en los
grados 11 y III, lo que refleja que numerosas comunidades reservan este servicio
exclusivamente para esos Grados. Las desviaciones estandar (DE) son relativamen-
te altas en la mayoria de los servicios, especialmente en la teleasistencia, ayuda a
domicilio y PE por cuidado informal (por ejemplo, DE = 12.2 en el grado I para
esta ultima) lo que indica una gran variabilidad entre comunidades, posiblemente
debido a diferencias en politicas regionales, en la disponibilidad de recursos y en el
hecho de que el servicio de teleasistencia ostente un rol fundamental en la combi-
nacion de prestaciones cuando se concede mas de una prestacién por persona. En
conjunto, las DE son elevadas, ya que en muchos casos representan mas del 50%
de la tasa media, sugiriendo desigualdades territoriales en la provision de servi-
cios. El ntumero total de prestaciones fue de 1.744.167 distribuidas en un 32,3%,
39,3% y 28,4% para los grados I, 1T y III respectivamente.
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Tasa media de servicios realizados
por cada 1000 personas >65 anos
v cantidad total de servicios realizados

Grado |

A (DE) Cantidad

Grado Il
A (DE) Cantidad

Grado llI
A (DE) Cantidad

Tasa media de PE vinculada a los diferentes
realizados por cada 1000 personas >65 anos
y cantidad total de servicios realizados

Grado | Grado Il Grado Il

PE vinculada

al servicio de: A (DE) Cantidad A (DE) Cantidad A (DE) Cantidad

. . 15,9 12,3 6,5 Ayuda 3,5 2,4 1,9
PS de teleasistencia 9.4) 16.5214 8.3) 148.544 @7) 78187 a domicilio (6.4) 31.524 (4.6) 19.286 @) 13.963
PS de ayuda 11,3 9,5 6 Centros 1,3 0,6 0,5
a domicilio 8.7) 127017 (10,2) 130.646 ®) 74789 de dia/noche (3.4) 12.896 ©.7) 6.283 06) 5.299
PS de centros 4.4 3,2 Atencion 0,3 4.6
de dia/noche 2,8 (1,6) 24.920 (1.9) 44254 (1.5) 31.531 residencial 0.9) 3103 G7) 39.409 4.3) 46.381
PS de atencion 8.4 9,6 Prevencion Dependencia 1,0 0,6 0,5
residencial 09(12) 10.632 (4,5) 79.008 (3,4) 90.300 y Promocioén A. Personal  (1,2) 9.698 (0,9) 6.305 (0,8) 4942
PE Vin(fu_lada 6/ (8,8) 57358 7,6 71.341 7.5 70.608 Dada la baja frecuencia del servicio de teleasistencia (218 para los 3 grados) no se ha incluido en esta tabla.
al servicio (7’5) (7.4) A: tasa media; PS: Prestacion de Servicio; PE: Prestacion Economica;

DE: Desviacion Estandar; Se calcula la tasa por CCAA y por cada 1.000 habitantes > 65 afios

PE por cuidado 19,3 21,8 16 y posteriormente Ay su DE.
informal (12,2) 179.057 (8,9) 212157 (7.3) 148.604 Fuente: Elaboracién propia con datos del IMSERSO

A: tasa media; PS: Prestacion de Servicio; PE: Prestacion Economica;
DE: Desviaciéon Estandar; Se calcula la tasa por CCAA
y por cada 1.000 habitantes > 65 afios y posteriormente Ay su DE.
Fuente: Elaboracion propia con datos del IMSERSO

En cuanto a la PE vinculada al servicio, puede ser desagregada por tipo de ser-
vicio al que esta vinculado, lo que permite ajustar mejor el coste estimado. En la
tabla 39 podemos observar que cuando la PE se vincula a ayuda a domicilio es el
servicio mas utilizado, especialmente en personas con Grado I de dependencia. En
cambio, cuando la PE se vincula a la atencién residencial se vuelve predominante
en los Grados Il y III. La PE vinculada a los servicios de prevencion y los centros
de dia o noche se utilizan sobre todo en la etapa mas moderada de dependencia,
siendo significativamente menos frecuentes en Grados 11 y IIL.
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Una vez conocido el detalle del ntimero de prestaciones es necesario también
asignar un valor/precio a cada una, lo que haremos por tipo, subtipo y grado de
dependencia de cada prestacion para mayor ajuste. Tomamos como referencia la
publicaciéon del IMSERSO sobre “Servicios sociales dirigidos a personas mayores en
Espana” (diciembre 2023) que ofrece informacion sobre los precios y porcentajes
promedios de copago o participacion econémica de las personas en situacion de
dependencia atendidas por el SAAD, tanto de los servicios de teleasistencia y de
ayuda a domicilio, como de plazas publicas y concertadas de centros de dia y ser-
vicios residenciales.

Con esta informacion no solo se calcula el precio total de la prestacion, sino
también el copago promedio y la aportacion publica, como se recoge en la tabla 40.
Los servicios con menor coste, como la teleasistencia y la ayuda a domicilio, supo-
nen un gasto anual reducido y estan mayoritariamente financiados por las AAPP,
con un copago entre bajo y moderado. En cambio, los servicios mas intensivos,
como los centros de dia/noche y, especialmente, la atencion residencial, presentan
costes mucho mas elevados, con un mayor copago, que llega a cubrir hasta mas de
un tercio del coste total en el caso residencial.

También observamos que las desviaciones estandar aumentan significativa-
mente en los servicios mas costosos, como los centros de dia/noche y la atencion
residencial, lo que indica una mayor variabilidad entre CCAA en los precios; en
cambio, en servicios como teleasistencia y ayuda a domicilio, las desviaciones su-
gieren una mayor homogeneidad territorial en estos servicios. En el grafico 22
mostramos la distribucion porcentual entre personas en situacion de dependencia
y AAPP del pago de servicios.

Precios medios anualesen €

de las CCAA vy distribucion

de este entre el usuarioy la AAPP
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Coste Copago Aportacion AAPP

Media (DE) Media (DE) Media (DE)

Teleasistencia 182,52 25,73 166,79
(5,305) (2,427) (6,53)

Servicio de ayuda 189,78 40,6 149,18
a domicilio (2,969) (3,252) (3,187)
Centros 10.567,45 2616,2 7.951,25
dia/noche (247,038) (82,222) (262,726)
Atencion 22.364,11 7.904,46 14.459,65
residencial (497,689) (239,694) (468,182)

DE: Desviacion Estandar

Fuente: Elaboracion propia con datos del IMSERSO
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En el caso de las PE, existen las vinculadas al servicio y de asistencia personal.
En cuanto a la PE vinculada al servicio cada una tiene por objeto la adquisicion de
un servicio posterior entre teleasistencia, ayuda a domicilio, centros de dia/noche
y/o atencion residencial, ademas de las ayudas para la promocion de la autonomia
personal (que son obviadas en este trabajo por su reducido peso especifico y dificul-
tad para la obtencion de datos). Para cada destino de la prestacion inicial, son cono-
cidas las cuantias promedio mensuales transferidas por el SAAD segin comunidad
de residencia, entendiéndose el copago como la diferencia entre la cuantia maxima
de la prestacion recogida en la normativa y la prestaciéon promedio concedida.

Capitulo 7 El Derecho al Cuidado y la Economia de los Cuidados en Espafia

Precios mensuales medios en € por PE
vinculada a cada uno de los tipos de servicios

Grado | Grado Il Grado Il

Media (DE) Media (DE) Media (DE)

Servicio de ayuda a domicilio 207,6 (48,8) 303,7 (96,5) 487,2 (119,0)
Centros de dia/noche 248,8 (89,9) 329,5 (98,3) 4496 (136,9)
Atencion residencial 454 (326,7) 439,8 (149,1) 572,4 (119,9)

DE: Desviacion Estandar. Las medias y desviaciones se calculan
sobre los precios medios de cada servicio/prestacion de cada CCAA.
Fuente: elaboracién propia con datos del IMSERSO

En la tabla 41 recogemos las cuantias medias de la PE dependiendo del servicio
al que esta se vincula. En general, aumentan con el grado de dependencia, desta-
cando que la atencion residencial presenta los valores mas elevados en todos los
grados, especialmente en el Grado III con una media de 5724 euros. También se
observan desviaciones altas entre CCAA.

No existen datos de costes para la estimacion del coste de la Prestacién para la
Autonomia Personal y Prevencion de Dependencia (PAPD), por lo que se ha optado
por asimilar la PAPD a la PE vinculada al servicio, pero sélo para el grado I, que su-
ponemos se aproxima mas a las necesidades de las personas que reciben la PAPD.
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Por ultimo, la PE para el cuidado informal supone que la prestacion economica
recibida se destina a financiar el tiempo que una o varias personas cuidadoras
informales ha dedicado a cuidar a la persona en situacion de dependencia, y lo
ha hecho cumpliendo los requisitos de cuidado no profesional, no retribuido y
suministrado por la familia o el entorno mas cercano. Las cuantias estimadas se
hacen de manera similar a la PE vinculada al servicio: la diferencia entre las cuan-
tias mensuales promedio transferidas a las personas que reciben una PE para el
cuidado informal, segin comunidad de residencia, y la cuantia maxima recogida
en la legislacion.

En el grafico 23 presentamos los precios medios y desviaciones pagadas por la
AAPP. Sigue el patrén de comportamiento de todas las PE: conforme aumenta el
grado, se supone que el numero de horas de atencion requeridas es mayor y, por
tanto, la cuantia promedio de la PE crece. Y también lo hace la DE debido a la he-
terogeneidad de cuantias promedio otorgadas por cada comunidad.

Finalmente, la combinacion de ntimero de prestaciones (de cada CCAA, tipo,
subtipo y grado) y los diferentes precios por CCAA, tipo, subtipo y grado de de-
pendencia permiten estimar el coste total de las prestaciones. Todo ello sin tener
que reducir a la hipdtesis esencial de otros trabajos previos, que es “una persona,
una prestacion”. Esto es importante, porque la ratio promedio global del conjunto
de prestaciones para el total nacional de Espaiia es de aproximadamente 1,4 por
persona en situacion de dependencia, sin conocerse cudles son las combinaciones
que mas emplean.

Toda esta informacion, que se sintetiza en la tabla 42, es la que sirve de base
para conocer el impacto econémico de cada una de las prestaciones una vez in-
troducido en el modelo I-O. Por su parte, el grafico 24 muestra la distribucion de
los costes totales anuales por tipo de servicio y el grafico 25 representa los costes
totales anuales, desagregados por grados de dependencia y cuantia sufragada por
el usuario y la AAPP.

Costes anuales estimados del SAAD por tipo
de servicio para el ano 2023. Millones de euros

Copago M€ (%)

AAPP M€ (%)
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Coste total M€

Teleasistencia

Grado | 4,52 (14,6) 26,32 (85,4) 30,84
Grado I 4,09 (14,3) 24,44 (85.7) 28,53
Grado Il 2,01 (13,4) 12,99 (86,6) 14,99
Total 10,61 (14,3) 63,74 (85,7) 74,36
Servicio de ayuda
a domicilio
Grado | 47,22 (12,4) 334,34 (87,6) 381,56
Grado I 74,45 (8,0) 858,41 (92,0) 932,86
Grado Il 75,29 (9,) 747,68 (90,9) 822,97
Total 196,96 (9,2) 1.940,43 (90,8) 2,137,39
Centros de dia/noche
Grado | 63,32 (25,2) 188,10 (74,8) 251,42
Grado I 102,20 (21,7) 367,75 (78,3) 469,94
Grado Il 7177 (21,8) 259,80 (78,4) 331,57
Total 237,29 (22,5) 815,64 (77,5) 1.052,94
Atencion residencial
Grado | 90,30 (34,8) 169,14 (65,2) 259,44
Grado I 604,61 (32,8) 1.236,43 (67,2) 1.841,04
Grado Il 666,22 (31,0) 1.480,92 (69,0) 214714
Total 1.361,13 (32,0) 2.886,50 (68,0) 4.247,62
Continda
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Precios medios de la PE
para el cuidado informal,
por grado de dependencia

123

Copago M€ (%) AAPP M€ (%) Coste total M€
400
PE vinculada al servicio:
Grado | 102,24 (42,4) 138,84 (57,6) 241,09 .
Grado |l 144,45 (30,6) 327,79 (69,4) 472,24
Grado llI 196,74 (30,6) 4468 (69,4) 642,92 200 1 310,41 €
Total 443,44 (32,7) 912,81 (67,3) 1.356,25 J.
PE por cuidado informal: 250
Grado | 80,99 (20,9) 305,77 (79,1) 386,76 { 223,38 €
Grado I 184,09 (22,9) 620,16 (77,1) 804,24 200
Grado IlI 132,10 (23,4) 131,23 (76,6) 563,33
Total 397,18 (22,6) 1.357,16 (77,4) 1.754,34 150
{ 133,84 €
PE: Prestacion Econdmica; Los porcentajes se refieren al total de fila.
Fuente: Elaboracion propia con datos de IMSERSO 100
50
0
Grado | Grado Il Grado Il

Las barras representan la desviacién estandar entre las CCAA.
Fuente: elaboracién propia con datos del IMSERSO



Distribucion porcentual de los costes
anuales totales por tipo de servicio
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Fuente: Elaboracion propia con datos del IMSERSO

Capitulo 7 El Derecho al Cuidado y la Economia de los Cuidados en Espafia

Costes anuales estimados,
por grado de dependencia (2023)

5.000
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3.434,98 3.567,75
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1000+ 1.162,51

1.113,88 1196,11
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"1 Aportacion AAPP [ Copago

Los costes totales fueron: 1.551,11M€ para el grado |, 4.548,86M<€ para el grado Il, 4.522,93€ para el grado lIl
y 10.622,89M€ la suma del total. Fuente: elaboracion propia con datos de IMSERSO
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1.3

IMmpacto economico
de la inversion publica en los cuidados
de larga duracion

La figura 2 muestra una estimacion del efecto econémico generado en la econo-
mia espanola a partir del gasto de las prestaciones asociadas al SAAD, utilizando
para obtenerla el modelo Input-Output basado en la Matriz de Contabilidad Social
(MCS) para el ano 2023 explicado en el anexo metodologico. Estos resultados son
una medida del efecto dinamizador que tiene, sobre la economia en su conjunto, la
contribucion a la demanda agregada del gasto en atencion a la dependencia.

Tal como se ha mencionado anteriormente, la cifra estimada de gasto derivado
de la suma de las PE y PS en 2023 es 10.622,9 M€, que es el incremento inicial en
la demanda agregada que provoca el SAAD. Tengamos en cuenta, sin embargo, que:
e Unaparte de ese gastoira destinada a pagar los impuestos indirectos (1.275,5 M€).
El resto sera la demanda inicial generada en el SAAD valorada a “precios basicos” o
“antes de impuestos indirectos y subvenciones”.

e No toda esta demanda, sin embargo, serd atendida por produccion realizada en Es-
pana: otros 1.095,6 M€ corresponden a importaciones y, por tanto, no generaran nue-
vos efectos expansivos en la produccion y en el empleo del sistema econdmico espanol.

En consecuencia, las prestaciones por dependencia en el afio 2023 suponen un
aumento inicial de las compras realizadas a los sectores econdmicos espaiioles por
un valor de 8.251,8 M€ a precios basicos.

Ahora bien, este “efecto directo” activa a su vez otros dos impactos sobre la
actividad econémica del pais:

e Elefecto indirecto, derivado del hecho de que los sectores econémicos que pres-
tan estos servicios utilizan a su vez materias primas, materiales y suministros
(consumo intermedio) que son provistos por otros sectores productivos nacionales.

e Elefecto inducido, ya que estos aumentos directos e indirectos de la produccion
generan rentas adicionales (los salarios correspondientes a los empleos necesarios
para obtenerla y los beneficios empresariales) que, al gastarse, volveran a incre-
mentar la demanda. Esto acarrea nuevos aumentos del empleo y de la produccion.
Sumando los efectos directo, indirecto e inducido, el impacto total de la inversion
en el SAAD sobre la produccion asciende a 22.179,8 M€, también a precios basicos.
Descontando los 6.195,8 M€ que corresponden al consumo intermedio y volviendo a
anadir los 1.275,5 M€ de los impuestos indirectos en el interior del pais) obtenemos la
cifra final del PIB, a precios de mercado, generado a partir del gasto en prestaciones en
dependencia: 17.259,6 millones de euros. Es decir, la inversion inicial de 10.622,9 mi-
llones se ha multiplicado por 1,6 cuando contemplamos todos sus efectos sobre el PIB.
Las rentas generadas en este proceso se distribuyen entre el pago de los im-
puestos indirectos y sobre la produccion', la remuneracion al factor trabajo (in-
cluyendo las cotizaciones sociales a cargo de las empresas y las propias personas
trabajadoras) y la remuneracion del capital, en forma de beneficios empresariales.
A partir de estas cifras, el modelo permite obtener también qué parte de la renta
generada vuelve a la Administracion en forma de retorno fiscal. Esto es importante,
porque restandoselo a la inversion inicial de 10.622,9 M€ estariamos calculando el
“esfuerzo fiscal neto” que hace el Estado para mantener el SAAD. En concreto, este
retorno fiscal asciende a 5.177,6 M€, distribuidos de la siguiente forma:
e Los impuestos indirectos asociados al gasto inicial en el SAAD, que habiamos
estimado en 1.275,5 M€.
e Los impuestos indirectos pagados en las compras realizadas por hogares y em-
presas en las siguientes rondas de gasto, que ascienden a 1.145,9 M€.

15 Estos incluyen todos los impuestos que soportan las empresas como resultado de su participacion en la
produccién, independientemente de la cantidad o el valor de los bienes y servicios producidos o vendidos. Se
trata, por ejemplo, de impuestos sobre el uso de la tierra, sobre el uso de vehiculos y maquinaria, sobre la
contaminacion, o determinadas licencias.
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e Los impuestos a la produccion, netos de subvencio-
nes, que, como vemos en la figura 2, tienen un signo
negativo (-331,5 M€). Esto significa que las subvencio-
nes son mayores que los ingresos tributarios por estos
conceptos.

e Los impuestos directos vinculados a las rentas gene-
radas en el proceso productivo y recibidas por hogares y
empresas (880,9 M€ en IRPF e Impuesto de Sociedades).
e Las cotizaciones sociales a cargo de los empleado-
res (1.883,1 M€) y de las propias personas trabajadoras
(323,7 M€).

Este retorno fiscal total equivale al 48,5% del gasto
inicial en prestaciones de dependencia. Dicho de otra
forma, el “esfuerzo fiscal neto” que hicieron en 2023 las
administraciones putblicas para la atencion a la depen-
dencia asciende a 5.445,3 millones de euros.

La tabla 43 muestra, a precios basicos y con un nivel
de desagregacion de 15 sectores, los resultados de la
distribucion sectorial correspondientes al incremento
de la produccion final que tiene lugar en el interior del
pais que se deriva del efecto directo asociado a la inver-
sion en el SAAD (8.251,8 M€ a precios basicos) y al in-
cremento de la produccion total, incluyendo los efectos
indirecto e inducido y el consumo intermedio (22.179,8
ME€ a precios basicos). Logicamente, en el primer caso
el impacto se concentra en el sector de sanidad y de
servicios sociales, que concentra en 85% del impacto.
En cambio, al considerar el conjunto de efectos, este
porcentaje baja hasta el 34% y el impacto econémico se
distribuye entre el resto de sectores.

Efecto economico generado en la economia
espanola por el gasto en las prestaciones
asocladasa la dependencia

Gasto total en prestaciones de dependencia

e

Impuestos Indirectos Importaciones
— 1.095,6 M€

8.251,8 M€

Consumos . X
Intermedios Beneficio Empresarial

Sectores

Impuestos netos Industriales Remuneracion a
a la produccion 22.179,8 M€ los Trabajadores

Impuestos Indirectos

Administracion Cotizaciones Sociales Hogares

5.177,6 M€ y Empresas

Impuestos Directos

J/ Ahorro
2.755,7 M€ —
Importaciones \L

Consumo

Fuente: Elaboracion propia




Distribucion sectorial de los efectos del gasto
en dependencia sobre la actividad economica

(precios basicos)

Efecto directo

sobre la demanda

Efecto total
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sobre la produccion

Sector econémico Millones € %  Millones € %
Agricultura, Ganaderia y Pesca 19,6 0,2% 304,9 1,4%
Egr?gi%igsg?czgfc?aejguracic’m y distribucion de agua, 152 0.2% 8448 3.8%
Industrias de alimentacion, bebidas, tabaco, textil y calzado 95,3 1,2% 1.016,8 4,6%
Manufacturas 56,7 0,7% 1.330,9 6,0%
Construccion 1,9 0% 1.338,2 6,0%
Comercio, venta y servicios relativos a vehiculos 246,2 3,0% 2.041,2 9,2%
Transporte 38,0 0,5% 858,7 3,9%
Alojamiento y restauracion 220,6 2,7% 1.438,0 6,5%
Correos, informacion y telecomunicaciones 39,3 0,5% 5475 2,5%
Intermediacion financiera y seguros 74,3 0,9% 874,2 3,9%
Actividades inmobiliarias 290,4 3,5% 1.555,6 7,0%
Actividades profesionales e 1+D 19,7 0,2% 1.386,3 6,3%
Administraciones Publicas, Defensa y Educacién 53,2 0,6% 434,0 2,0%
Sanidad y Servicios Sociales 6.969,0 85,5% 7.496,0 33,8%
Total 8.251,8 100% 22179,8 100%

Fuente: Elaboracion propia
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ANexo |
metodologico

En este anexo se detalla la parte mas técnica de la implementacion de los mo-
delos que sirven de herramienta para la estimacion de los impactos econdmicos.

Los modelos Input-Output (I-O) permiten capturar incrementos en la produc-
cion, empleo y renta derivados de variaciones en la demanda agregada, con un
nivel importante de desagregacion sectorial. La principal herramienta de analisis
en este proceso es la Tabla Simétrica I-O, cuya estructura recoge las interrelaciones
entre todas las ramas productivas del sistema econémico y aporta informacion
adicional sobre la demanda final y la distribucion del valor anadido.

Concretamente, para la estimacion de los resultados, se implementé una Matriz
de Contabilidad Social (MCS) basada en las Tablas I-O de la economia espanola
publicadas por el INE. En este proceso, también se hace un andlisis de los datos
de consumo recogidos en la Encuesta de Presupuestos Familiares (EPF) del ano
2023 para estimar tanto el perfil de consumo de los hogares beneficiarios de pres-
taciones de dependencia como el de las personas ocupadas en la produccion que
se genera.

La idea principal es que el gasto en las prestaciones publicas asociadas a la aten-
cion a la dependencia supone, en primer lugar, o bien una transferencia corriente
que incrementa la renta de los hogares o bien un aumento de los ingresos de las
empresas a las que se contrata para la prestacion de un servicio de atencién a la
dependencia. Este aumento inicial de rentas da lugar a nuevas rondas de gasto,
amplificando el efecto expansivo en la produccion, el empleo y la renta.

En concreto, el modelo I-O implementado para este analisis captura inicial-
mente el efecto directo derivado del incremento en la demanda que se genera por
el gasto de las prestaciones para la atencion a la dependencia y el efecto indirecto
asociado a la produccion de los bienes intermedios necesarios para satisfacer el
gasto inicial.

En una segunda ronda, el modelo I-O permite obtener el efecto inducido sobre
la produccion como consecuencia del aumento en la demanda generada asociada a
los salarios los beneficios empresariales generados en la primera ronda. Estos ma-
yores niveles de produccién y de empleo, a su vez, se traducen en un aumento de
la recaudacion impositiva y las cotizaciones sociales, por lo que una parte del gasto
inicial destinado a las prestaciones por dependencia retorna a las arcas publicas,
“autofinanciandose” parcialmente.

La metodologia IO resulta especialmente adecuada y ha sido ampliamente uti-
lizada en analisis de economia relacionados con estimaciones de la produccion, el
empleo y la renta de sectores productivos concretos (Aznar y Aparicio, 2000; Ca-
brer-Borras y Barrios, 1994). También ha sido utilizada en simulaciones de valores
especificos de la demanda final y ante diferentes escenarios asociados a cambios en
la demanda final (Bielsa y Duarte, 2011; Duarte, Mainar y Sanchez-Choliz, 2013,
Sanchez-Choliz y Duarte, 2006; Sanchez-Choliz, Duarte, y Mainar, 2007), en es-
tudios econémicos a nivel socio-demografico (Batey, 2016; Madden, 1993; Steenge,
Carrascal y Serrano, 2020) y en evaluaciones de impacto de diferentes politicas
sociales (de Fuenmayor Fernandez, Pérez y Morera, 2019; Diaz, 2014; Diaz Diaz,
2011; Observatorio de la Realidad Social de Navarra, 2016).

Un avance fundamental en la mejora de las estimaciones ofrecidas por los mo-
delos I-O es su extension mediante las MCS. La tabla A.1 muestra su estructura
basica, donde se refleja el flujo circular de la renta. Una MCS es una matriz cuadra-
da donde sus elementos representan las transacciones realizadas en una economia
durante un periodo de tiempo (Stone, 1962). Su aplicacién en un modelo economi-
co explica las relaciones entre el valor anadido y la demanda final de una manera
mas eficiente que las Tablas I-O tradicionales. Dado que los modelos I-O basicos se
centran unicamente en la relacion entre la demanda final y la produccion, la am-
pliacién mediante las MCS permite describir de una forma mas completa el flujo
circular de la renta y los mecanismos por los que el proceso productivo determina
la demanda final.
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Estructura basica de una Matriz
de Contabilidad Social
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Las filas recogen los ingresos recibidos de los elementos de cada columna y
las columnas reflejan la renta distribuida entre los elementos de cada fila. Cada
componente de la MCS indica el flujo bilateral entre las cuentas que confluyen en
ese elemento, de modo que una celda ij corresponderia a los ingresos del sector
de la fila i que provienen del sector de la columna j. Dado que las MCS contienen
todas las transacciones realizadas por los agentes de la economia, debe cumplirse
la identidad contable por la cual el gasto que realizan los agentes econémicos debe
ser igual a la renta que han obtenido. Por tanto, la suma de cada columna debe ser
igual a la suma de cada fila.

Los datos contenidos en la MCS permiten disefiar modelos como el que utiliza-
mos aqui. Entre otros resultados, permite calcular los multiplicadores, entendidos
como coeficientes de la utilizacion de recursos que estan asociados a las necesida-
des de inputs por unidad producida de cada bien.

En este caso, hemos estimado una MCS de la economia espanola de 2023 que
incluye las clasificaciones de sectores productivos, factores productivos y sectores
institucionales que se detallan a continuacion:

e Sectores productivos. Se consideran las 64 ramas que figuran en la Clasificacion
Estadistica de Actividades Econémicas (NACE Rev.2). Es necesario armonizar los
datos de la Tabla IO con los componentes de la demanda final que son obtenidos a
partir de las bases de datos de registros de la Contabilidad Nacional de 2023. Para
ello se toma como base la Tabla 1O del INE de 2019 y se proyecta a 2023 segun el
método descrito en Eurostat (2014, p. 461). Basicamente, este método implica un
procedimiento iterativo para derivar una Tabla IO.

e Factores productivos. Los datos incluidos en las filas de la MCS vinculadas al
trabajo y al capital contienen los componentes del valor anadido que aparecen
como remuneracion de los diferentes sectores econdémicos (salarios, excedente
bruto de explotacion y rentas mixtas, contribuciones sociales e impuestos netos a
la produccion) en la economia espanola para el ano 2023.

e Sectores institucionales. Después de las cuentas asociadas a los factores produc-
tivos aparece la Formacion Bruta de Capital (inversion/ahorro) y las cuentas que

representan los sectores institucionales (Hogares, Sector Publico e Instituciones
sin animo de lucro al servicio de los hogares, Instituciones financieras y no finan-
cieras). La actividad de los Hogares queda reflejada principalmente en la cuenta de
Consumo, pero también en los flujos monetarios con la Administracion Publica y
Sector Exterior en forma de transferencias e impuestos. A su vez, el Sector Publico
queda representado por su propio gasto corriente (consumo e inversion publicos),
las Cotizaciones Sociales que pagan los empleadores, las Cotizaciones Sociales
recibidas, los Impuestos indirectos netos sobre la produccion, los Impuestos sobre
los productos e importaciones y los impuestos directos (IRPF). Por tltimo, el Sec-
tor Exterior queda identificado principalmente por las importaciones/exportacio-
nes junto a las transferencias efectuadas por el resto de los sectores institucionales
hacia/desde el resto del mundo en la economia espanola para el ano 2023.

Una vez construida la MSC, el gasto en dependencia (apartado 7.2) es el “input”
que hay que introducir para conocer su impacto global en la actividad econémica
espanola (apartado 7.3).
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8.1

La Inversion futura
en el SAAD: |
distintos escenarios

Una idea central que preside este informe es que las personas en situacion de
dependencia deben tener reconocido el Derecho a recibir cuidados de calidad,
prestados en las condiciones adecuadas también para las personas cuidadoras.
También hemos visto que, aunque la implantacion del SAAD ha supuesto un salto
cualitativo muy importante en esta direccién, todavia hay personas que, necesi-
tandolo, no son atendidas, o son atendidas insuficientemente. Como resultado,
dependen de los cuidados informales. Por tanto, es necesario reforzar el sistema y
reforzarlo, para acercarlo mas al tipo de servicios, de base comunitaria, que permi-
tira satisfacer en mayor medida ese Derecho al Cuidado.

Esto significa, irremediablemente, incrementar las inversiones en el SAAD, mas
aun teniendo en cuenta los cambios demograficos que estan produciéndose y el
aumento de la longevidad.

En el capitulo anterior hemos analizado el impacto que actualmente tiene la
inversion en cuidados de larga duracion sobre la actividad econémica de nuestro
pais. En este capitulo damos un paso mas, y estudiamos el impacto econémico
que tendria ese aumento en la inversion, necesario para adaptarse a la demanda
creciente (por aumento de la poblacién potencialmente dependiente), para corregir
la brecha de cuidados (aumentando el porcentaje de personas atendidas) y para
comenzar la transformacion del sistema (modificando el tipo de prestaciones pre-
dominantes).

Para cuantificar este cambio en la politica de cuidados de larga duracion utili-
zaremos como punto de partida el trabajo publicado por el Ministerio de Derechos
Sociales, Consumo y Agenda 2030 (2024) y titulado “Estimacion de necesidades
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de trabajadoras de cuidados de larga duracion a 2030”. En €I, se estima el nimero
de personas y el nimero de prestaciones que se precisaran en el SAAD espanol,
bajo distintas hipotesis, en 2030. Se trata de un plazo razonable para hacer pre-
visiones vy, al utilizar las propias previsiones que maneja la Secretaria de Estado
de Derechos Sociales, permite mantener nuestro analisis dentro del contorno en
que se desarrollan los debates reales sobre las politicas publicas en este campo,
reforzandose su utilidad.

En concreto, en nuestras simulaciones utilizaremos tres de los cuatro escena-
rios presentados en el informe del Ministerio, basandonos en las mismas hipotesis
de partida. Los llamaremos, adaptando la terminologia usada en ese mismo do-
cumento, “escenario continuista”, “escenario de cobertura universal” y “escenario
universal y cambios en la combinacion de prestaciones”.

El primero de los escenarios —el escenario continuista— se dividira a su vez en
otros dos —escenario continuista puro y escenario continuista actualizado—, dis-
tinguiéndose entre si por la tasa utilizada para actualizar los costes a lo largo del
tiempo.

Esta es una cuestion importante, ya que el documento del Ministerio de De-
rechos Sociales incluye tnicamente una estimacion del crecimiento necesario del
ntmero de prestaciones en cada escenario, pero no de su coste unitario. Sin em-
bargo, nosotros si necesitamos esa cifra para calcular la inversion en el SAAD (es
decir, para pasar de ntumero y tipo de prestaciones a una cifra total en euros).

Para hacerlo, nuestro punto de partida sera el coste estimado de cada presta-
cion en 2023 que presentamos en el capitulo 7, suponiendo que hasta 2030 se
actualizan a una tasa anual del 2%, acorde con el objetivo de inflacion del BCE.
La unica excepcion sera lo que hemos llamado “escenario continuista puro”, en el
que los costes se actualizan a la misma tasa que la media del periodo 2010-2023
(claramente insuficiente para asegurar la mejora necesaria en la calidad de las
prestaciones).

Ademas, tomaremos como punto de partida el numero y tipo de prestaciones
recogidas en la tabla 44 para 2023.

133
Tabla 44
NuUmero de prestaciones
segun su tipologia
(todos los grados, 2023) Numero de Total
prestaciones
Servicio SAD 332.452
SeDrviciQ _?.e ASylAJSa Prestacion Econdmica 397225
a bomicilio ( ) Vinculada al Servicio 64.773
destinada a SAD
Servicio CDN 100.705
CN:enErostsNDa/ Prestacion Econdmica 125183
oche ( ) Vinculada al Servicio 24.478
destinada a CDN
Servicio ATRES 179.940
AAtTeFr;EiSon Residencial Prestacion Econdmica 268.833
( ) Vinculada al Servicio 88.893
destinada a ATRES
Servicio PAPD 67.917
Promocion de la Autonomia
Personal/ Prevencion de la Prestacion Econdmica 88.862
Dependencia Vinculada al Servicio 20.945
destinada a PAPD
Prestacion Econdmica
Para el Cuidado Informal 539818 639818
Teleasistencia 391.945 391.945
Total 1.811.866

Fuente: IMSERSO
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Veamos a continuacion cada uno de los escenarios de reforma del SAAD conside-
rados en este ejercicio de simulacion.

Escenario 1
Escenario
Continuista puro

En este primer escenario la distribucion de prestaciones de dependencia que ten-
dra lugar en 2030 sera similar a la que existe en este momento, pero adaptada de
manera proporcional al nimero de personas y a los cambios en la composicion de-
mografica. Como tasa de variacion del coste de las distintas prestaciones tomamos
la tasa de variacion anual que efectivamente experiment6 cada prestacion durante
el periodo 2010 — 2023.

En la tabla 45 se recogen las tasas de variacion de las distintas prestaciones y
del precio de cada prestacion, para este primer escenario.

Tasas de variacion del niumero de prestaciones

de dependencia y del precio de cada prestacion

de dependencia. Escenario 1

Prestaciones

Tasa de variacion del
numero de prestaciones
Periodo 2023-2030

134

Tasa de
variacion del
coste anual

Servicio SAD 96,20% 1,30%
Servicio de Ayuda Prestacion Econdmica
a Domicilio (SAD
cilio (SAD) Vinculada al Servicio 96,20% 0,25%
destinada a SAD
Servicio CDN 25,70% 0,00%
Centros de Dia / L .
Noche (CDN) Prestacion Econdmica
Vinculada al Servicio 25,70% 0,25%
destinada a CDN
Servicio ATRES 31,20% 1,64%
Atencion Residencial ., .
(ATRES) Prestacion Economica
Vinculada al Servicio 31,20% 0,25%
destinada a ATRES
., Servicio PAPD 85,70% 1,25%
Promocion
de la Autonomia Prestacién Econdémica
Personal/ Prevencion . -
de la Deéendencia Vinculada al Servicio 85,70% 0,25%
destinada a PAPD
Prestacion Econémica o o
Para el Cuidado Informal 5320% 0.00%
Teleasistencia 76,40% 1,25%

Fuente: Elaboracion propia y Ministerio de Derechos Sociales, Consumo y Agenda 2030 (2024)
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Escenario 2

Escenario Continuista
Actualizado

Este segundo escenario constituye una réplica del anterior, con el tinico cambio
de la tasa de actualizacion de los costes a lo largo del tiempo. En este caso, el coste
futuro de las distintas prestaciones se actualiza a una tasa del 2% anual. El resto
de las hipotesis permanece constante, y se recogen en la tabla 46.

Tasas de variacion del niumero de prestaciones

de dependencia y del precio de cada prestacion

de dependencia. Escenario 2

Tasa de variacion del
numero de prestaciones
Periodo 2023-2030

85

Tasa de
variacion del
coste anual

Servicio SAD 96,20% 2,00%
Servicio de Ayuda Prestacion Econdomica
a Domicilio (SAD
cilio (SAD) Vinculada al Servicio 96,20% 2,00%
destinada a SAD
Servicio CDN 25,70% 2,00%
Centros de Dia / iy .
Noche (CDN) Prestacion Economica
Vinculada al Servicio 25,70% 2,00%
destinada a CDN
Servicio ATRES 31,20% 2,00%
Atencion Residencial ., .
(ATRES) Prestacion Economica
Vinculada al Servicio 31,20% 2,00%
destinada a ATRES
. Servicio PAPD 85,70% 2,00%
Promocion
de la Autonomia Prestacién Econdmica
Personal/ Prevencion
b Deéend\énciell Vinculada al Servicio 85.70% 2,00%
destinada a PAPD
Prestacion Econémica o o
Para el Cuidado Informal 53,20% 200%
Teleasistencia 76,40% 2,00%

Fuente: Elaboracion propia y Ministerio de Derechos Sociales, Consumo y Agenda 2030 (2024)
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Escenario 3
Escenario de Cobertura Universal

Este tercer escenario se sustenta en dos hipotesis. La primera es comtn a los dos
escenarios anteriores: la distribucion de prestaciones de dependencia que existira
en 2030 es similar a la de 2023, adaptada al namero de personas y composicion
demografica prevista para 2030. La segunda hipétesis, sin embargo, es que para
entonces se atendera a todas las personas valoradas con grado de dependencia,
eliminandose el limbo de dependencia. Por tanto, es necesario aumentar en mayor
medida las prestaciones del SAAD que en los dos escenarios anteriores. Respecto
a las cuantias de costes, nuevamente se estima en el 2%.

La tabla 47 muestra las tasas de variacion del ntimero de prestaciones y la tasa
de actualizacion del precio de cada prestacion para este tercer escenario.

Tasas de variacion del niumero de prestaciones

de dependencia y del precio de cada prestacion

de dependencia. Escenario 3

Tasa de variacion del
numero de prestaciones
Periodo 2023-2030

136

Tasa de
variacion del
coste anual

Servicio SAD 137,25% 2,00%
Servicio de Ayuda Prestacion Econdomica
a Domicilio (SAD
cilio (SAD) Vinculada al Servicio 137,25% 2,00%
destinada a SAD
Servicio CDN 51,60% 2,00%
Centros de Dia / iy .
Noche (CDN) Prestacion Economica
Vinculada al Servicio 51,60% 2,00%
destinada a CDN
Servicio ATRES 56,62% 2,00%
Atencion Residencial ., .
(ATRES) Prestacion Economica
Vinculada al Servicio 56,62% 2,00%
destinada a ATRES
. Servicio PAPD 137,45% 2,00%
Promocion
de la Autonomia Prestacién Econdmica
Personal/ Prevencion . -
de la Deéendencia Vinculada al Servicio 137,45% 2,00%
destinada a PAPD
Prestacion Econémica o o
Para el Cuidado Informal 84.64% 2.00%
Teleasistencia 112,42% 2,00%

Fuente: Elaboracion propia y Ministerio de Derechos Sociales, Consumo y Agenda 2030 (2024)
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Escenario 4

Escenario Universal
y camblo de prestaciones

Este cuarto y ultimo escenario mantiene la hipotesis de cobertura universal de
la poblacién en situacion de dependencia que caracterizaba el escenario anterior,
pero ademds supone un cambio en la distribucion de prestaciones de dependencia.
En concreto, se reduce el peso de la institucionalizaciéon y aumenta el de los cui-
dados de base domiciliaria y acompanamiento al cuidado informal. Por supuesto,
esto no aborda todas las cuestiones que planteamos en el capitulo 4 sobre el ne-
cesario cambio en el modelo de cuidados de larga duracién, pero si recoge unos
primeros pasos asumibles en este periodo de tiempo. Los costes de las prestaciones
también se actualizan a una tasa del 2%.

La tabla 48 recoge, en concreto, las tasas de variacion del nimero de presta-
ciones y del precio de cada prestacion de este cuarto escenario. Vemos que, en
relacion con el escenario 3, aumenta la tasa de variacion del servicio de ayuda a
domicilio y los centros de dia/noche y se reduce la tasa de variacion de la atencion
residencial y de la PE para el cuidado informal.

Tasas de variacion del niumero de prestaciones

de dependencia y del precio de cada prestacion

de dependencia. Escenario 4

Tasa de variacion del
numero de prestaciones
Periodo 2023-2030

137

Tasa de
variacion del
coste anual

Servicio SAD 207,02% 2,00%
Servicio de Ayuda Prestacion Econdomica
a Domicilio (SAD
cilio (SAD) Vinculada al Servicio 207,02% 2,00%
destinada a SAD
Servicio CDN 73,25% 2,00%
Centros de Dia / iy .
Noche (CDN) Prestacion Economica
Vinculada al Servicio 73,25% 2,00%
destinada a CDN
Servicio ATRES 46,18% 2,00%
Atencion Residencial ., .
(ATRES) Prestacion Economica
Vinculada al Servicio 46,18% 2,00%
destinada a ATRES
. Servicio PAPD 137,45% 2,00%
Promocion
de la Autonomia Prestacién Econdmica
Personal/ Prevencion . -
de la Deéendencia Vinculada al Servicio 137,45% 2,00%
destinada a PAPD
Prestacion Econémica o o
Para el Cuidado Informal 33,35% 2.00%
Teleasistencia 112,42% 2,00%

Fuente: Elaboracion propia y Ministerio de Derechos Sociales, Consumo y Agenda 2030 (2024)
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8.2
Estimac_ién de la inversion |
necesaria en cada escenario

A partir de las hipdtesis relativas a la evolucion del namero de prestaciones y los
costes unitarios asociados a cada tipologia de cuidado, estimamos a continuacion
la inversion total del SAAD que se registraria en el ano 2030 bajo los cuatro esce-
narios alternativos anteriores.

Globalmente, los resultados muestran un aumento notable de esta inversion
respecto al escenario base de 2023, impulsado tanto por el crecimiento demogra-
fico, y por tanto de la demanda potencial de cuidados, como por las mejoras en las
coberturas y, en su caso, en el tipo de prestaciones priorizadas.

La tabla 49 sintetiza estos resultados, desagregando el coste por naturaleza
de la prestacion y cuantificando el impacto presupuestario final de cada escena-
rio. Como vemos, el gasto en prestaciones de servicios constituye siempre la ma-
yor parte del coste total. La inversion necesaria en cada escenario de reforma del
SAAD se pone ademads en relacion con el PIB previsto para el ano 2030. Para ello,
se utilizan las previsiones del Fondo Monetario Internacional (World Economic
Outlook Database, octubre de 2025).

Como se puede observar, la inversion estimada en el SAAD para el ano 2023 as-
cendio al 0,71% del PIB de ese ano'®. En los dos escenarios continuistas —escenario
1, continuista puro, y 2, continuista actualizado— la inversion en el SAAD se eleva
hasta 20.329 M€ y 21.949,39 M€, respectivamente, lo que representa el 0,99% y
1,07% del PIB estimado para 2030 en cada uno de los casos. En los escenarios 3
y 4, caracterizados por la premisa de atencion universal (sin listas de espera) vy,
ademas, por un cambio de modelo hacia la atencién domiciliaria en el caso del es-
cenario 4, las previsiones de inversion se incrementan hasta los 26.455 M€ (1,29%
del PIB de 2030) y 26.890,52 M€ (1,31% del PIB de 2030).

Estimacion del coste de las prestaciones
v total para el ano 2030 (M€)

Prestaciones Prestaciones Total SAAD %PIB de
de servicios economicas cada afno

Escenario Base o
2023 (Capitulo 7) 8.868,55 1.754,34 10.622,89 0,71%
Escenario 1. 17.260,55 3.068,74 20.329,30 0,99%
Continuista puro
Escenario 2.
Continuista 18.424,36 3.5625,02 21.949,39 1,07%
actualizado
Escenario 3.
Cobertura 22.206,88 4.248,43 26.455,32 1,29%
universal
Escenario 4.
Cobertura 23.822,23 3.068,29 26.890,52 1,31%

universal y cambio
prestaciones

Fuente: Elaboracion propia

16 Téngase en cuenta que esta cifra no es comparable con el gasto total en cuidados de larga duracion que
hemos ofrecido en otras partes del informe, utilizando por ejemplo las estadisticas de la OCDE, y que se
acerca mas al 1% del PIB. Este ultimo concepto es mas amplio, incluye gastos sanitarios y sociales asociados
a personas con limitaciones permanentes para las actividades béasicas o instrumentales de la vida diaria y se
basa en criterios comparables internacionalmente, que no se limitan al gasto cubierto en Espafia por el SAAD.
Podriamos decir que la OCDE basa esta definicién en necesidades funcionales, no en el reconocimiento admi-
nistrativo de una situacion de dependencia.
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Los resultados revelan que, si bien el esfuerzo presupuestario en valor absoluto
podria llegar a multiplicarse por 2,5, en términos relativos del PIB este aumento
seria de 0,6 puntos porcentuales, quedando todavia por debajo de la media de la
OCDE vy lejos del intervalo 2%-3% de gasto en cuidados de larga duracion de los
paises del norte de Europa.

Por otra parte, de esos 0,6 puntos de incremento en términos del PIB de 2030,
0,36 puntos se podrian explicar como consecuencia del cambio demografico (la dife-
rencia entre el escenario base y el escenario 2). Dicho de otra forma: en un contexto
de cambio demografico, la opcion de mantener el peso de la inversion del SAAD so-
bre el PIB en los proximos anos seria totalmente insuficiente y conduciria sin ninguna
duda a un aumento de la brecha de cuidados, dejando un porcentaje mayor de per-
sonas en situacion de dependencia sin atender o deteriorando atn mas su atencion.

De hecho, para alcanzar la cobertura universal en 2030 seria necesario aumen-
tar la inversion en el SAAD en otros 0,22 puntos sobre el PIB (la diferencia entre
los escenarios 3 y 4) llegando al 1,29%.

Finalmente, el cambio en las prestaciones aumentaria el gasto, segun estas pre-
visiones, en solo 0,02 puntos del PIB (el cambio del escenario 3 al 4). Es muy
probable que esta ultima cifra esté infraestimada. Por un lado, es cierto que las
prestaciones asociadas a la atencién residencial son mas costosas, y su reduccion
(respecto al escenario 3) podria compensar el esfuerzo por la mejora de la atencion
en los domicilios de las personas en situacion de dependencia. Sin embargo, no
estamos teniendo en cuenta (por falta de informacion suficiente) que el avance ha-
cia servicios de base comunitaria con mas calidad, en la linea de lo sugerido en el
capitulo 4, conllevaria seguramente un aumento mayor de los costes unitarios de las
prestaciones. Ademas, aqui estamos considerando solo el coste anual de la presta-
cion de los servicios, pero la adaptacion de los centros residenciales actuales a unas
instalaciones mas adaptadas al paradigma de atencion centrada en la persona con-
lleva también un coste inicial que habria que abordar. En cierta medida, aqui habria
que incluir ya los 3.000 millones de inversion asociados al Componente 22 del Plan
de Recuperacion, Transformacion y Resiliencia que mencionamos en el capitulo 2.

8.3

Impacto economico del aumento
de la inversion en los cuidados
de larga duracion.

En linea con lo que vimos en el capitulo anterior, la economia de los cuidados
nos ensena que no solo debemos mirar la mejora de los cuidados de larga duracion
como un coste, sino que esta inversién moviliza actividad econémica, crea empleo
y, consecuentemente, ingresos fiscales que contribuyen a (auto)financiar parte de
esta mejora. En este apartado presentamos las estimaciones de este impacto ma-
croeconomico en cada uno de los escenarios que estamos considerando.

Para ello, seguiremos la misma metodologia que se utilizé en el capitulo 7. Este
procedimiento de estimacion se basa en el modelo extendido Input-Output y, de
forma resumida, captura el efecto multiplicador que el incremento de la demanda
agregada asociado a la inversion en cuidados provoca sobre el sistema econémico
en términos de produccion, empleo, generacion de renta y su distribucion, asi
como del retorno a la administracion en forma de impuestos y cotizaciones socia-
les. Este efecto incluye los efectos directo, indirecto e inducido, y se puede desa-
gregar sectorialmente.
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Impacto econdmico del aumento
delainversion en el SAAD

Diferencias con el escenario base (2023)

Sector econémico Escenario1 Escenario 2 Escenario 3 Escenario 4
A Inversion SAAD (%PIB) 0,28% 0,36% 0,58% 0,60%
A PIB (%PIB) 0,46% 0,59% 0,94% 0,99%
A Empleo (N9) 249971 288.227 402.612 431.952
A Ingresos fiscales (%PIB) 0,14% 0,18% 0,28% 0,30%

Fuente: Elaboracion propia

La tabla 50 resume estos resultados:

La primera fila de la tabla recoge el aumento de la inversion del SAAD, en pun-
tos porcentuales del PIB, que se corresponde con cada escenario, comparado con
el escenario base (2023). Las tres siguientes recogen el impacto econémico de este
aumento de la inversion:

e Dado el multiplicador cercano a 1,6 que hemos calculado con nuestro modelo,
este mayor gasto en cuidados de larga duracion produce un aumento en el PIB de
2030 que se situa entre el 0,6% si tnicamente se atiende el cambio demografico y
el 1% si ademas se asegura la cobertura universal y se inicia un cambio en el mo-
delo de atencion a la dependencia, modificando las prestaciones.

e Este aumento de la actividad se traduce a su vez en mas empleo, necesario para
atender este aumento en las prestaciones por dependencia, pero también la mayor
actividad econdmica en el resto de sectores. Esta cifra se situaria entre 289.000 y
432.000 nuevos empleos, aunque esta ultima cifra esta probablemente infraesti-
mada, ya que no tenemos en cuenta el cambio en las ratios que seguramente acom-
panaria al cambio en el mix de prestaciones del SAAD. Por ejemplo, el documento
del Ministerio de Derechos Sociales estima que el crecimiento del empleo en el
SAAD podria llegar en este caso hasta los 639.000.

e Por ultimo, el incremento de la actividad economica y el empleo genera también
mayores ingresos fiscales por los impuestos que se recaudan a partir del aumento
de la renta y del consumo y por las mayores cotizaciones sociales asociadas al
empleo. Este retorno fiscal es, como vimos en el apartado anterior, cercado al 49%
de la inversion inicial.



Capitulo 8 El Derecho al Cuidado y la Economia de los Cuidados en Espafia .

Para terminar, las figuras 3 a 6 presentan el detalle del efecto sobre la actividad
econémica de cada uno de estos escenarios:

Efecto economico generado

en laeconomia espanola por el gasto
en las prestaciones asociadas

ala dependencia

Gasto total en prestaciones de dependencia

|

15.791,7 M€

Impuestos Indirectos Importaciones
2.096,6 M€

Consumos - .
Intermedios Beneficio Empresarial

11.865,2 M€ 8.485,6 M€
Sectores

Impuestos netos Industriales Remuneracion a

a la produccion 42.530 M€ los Trabajadores w
%

Impuestos Indirectos
2.207,5 M€

Administracién Cotizaciones Sociales Hogares
9.940,7 M€ 4.248,4 M€ y Empresas

L

Impuestos Directos

1.695,7 M€

Consumo

\L Ahorro
Importaciones i

[emeore |

Escenariol
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Efecto economico generado
en la economia espanola por el gasto
en las prestaciones asociadas

: Gasto total en prestaciones de dependencia
a la dependencia P P
21.949,4 M€
Impuestos Indirectos Importaciones
17.050,2 M€
’ Consumos
Intermedios Beneficio Empresarial
12.804,8 M€
Sectores
Impuestos netos Industriales Remuneracion a

a la produccion 42.530 M€ los Trabajadores

16.476,4 M€

Impuestos Indirectos

2.272,7 M€

Administracion Cotizaciones Sociales Hogares

2 10.709,3 M€ 4.568,6 M€ y Empresas

Impuestos Directos

1.823,5 M€

\L Ahorro

Consumo

5.698,8 M€

Importaciones

ﬁ—

Escenario?



Efecto economico generado

en la economia espanola por el gasto
en las prestaciones asociadas

a la dependencia

L

Escenario3

Capitulo 8 El Derecho al Cuidado y la Economia de los Cuidados en Espafia

Gasto total en prestaciones de dependencia

Impuestos Indirectos

|

20.550,4 M€

Importaciones
2.728,4 M€

- T
|
| isass.ane

15.433,4 M€

Administracion
12.907,8 M€

Consumos
Intermedios

Impuestos netos
a la produccion

Beneficio Empresarial

Sectores
Industriales

55.271,9 M€

2.859,9 M€

5.506,4 M€

2.197,9 M€

6.868,8 M€

11.083,9 M€

Remuneracion a
los Trabajadores

19.858,9 M€

Impuestos Indirectos

Cotizaciones Sociales Hogares

y Empresas

Impuestos Directos

Consumo

\L Ahorro

12.668,3 M€

Fuente: Elaboracion propia



Capitulo 8 El Derecho al Cuidado y la Economia de los Cuidados en Espafia .

Efecto economico generado
en la economia espanola por el gasto
en las prestaciones asociadas

: Gasto total en prestaciones de dependencia
a la dependencia P P
26.890,5 M€
Impuestos Indirectos Importaciones
3.228,8 M€ 2.773,3 M€
20.888,5 M€
’ Consumos
Intermedios Beneficio Empresarial
15.772,6 M€
Sectores
Impuestos netos Industriales Remuneracion a
a la produccion 56.544,6 M€ los Trabajadores
20.666,1 M€
Impuestos Indirectos
2.970,2 M€
Administracion Cotizaciones Sociales Hogares
2 13.259,4 M€ 5.705,7 M€ y Empresas
Impuestos Directos
2.277,4 M€
Consumo \L Ahorro

Importaciones i

Escenario4
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Como resumen del informe, en este ultimo capitulo presentamos los mensajes
principales que, a nuestro juicio, se extraen del analisis realizado en los capitulos
anteriores, asi como algunas recomendaciones de politicas publicas.

91

Mensajes
orincipales

1 Los cuidados de larga duracion deben reconocerse como un derecho

social y un bien publico esencial.

Los cuidados no son una cuestion privada ni familiar, sino un pilar basico
para la sostenibilidad de la vida y del propio sistema econdémico y social. En
sociedades longevas como la espanola, garantizar cuidados de larga duracion
adecuados es una condicion imprescindible para una vida digna. Reconocer el
Derecho al Cuidado implica asumirlo como una responsabilidad colectiva, al
mismo nivel que la sanidad o la educacion, y avanzar hacia su plena exigibili-
dad juridica dentro del Estado social de derecho.

2 Lacreacion del Sistema de Autonomia y Atencion a la Dependencia

(SAAD) supuso un avance decisivo, pero sigue estructuralmente
infradesarrollado.
La creacion del SAAD en 2006 marcé un punto de inflexion al configurar los
cuidados de larga duracion como el cuarto pilar del Estado del Bienestar y
reconocer un derecho subjetivo a la atencién en situaciones de dependencia.
No obstante, el sistema arrastra déficits persistentes: insuficiencia de servicios,
retrasos administrativos prolongados, elevadas listas de espera, fuerte depen-
dencia de prestaciones economicas y una financiacion claramente insuficiente.
Estos limites impiden que el derecho reconocido se materialice de forma efec-
tiva y homogénea en todo el territorio.
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3 Espana presenta importantes carencias en materia de cuidados

de larga duracion, lo que genera desigualdades sociales, territoriales

y de género.

El desarrollo del Estado del Bienestar en la década de 1980 tuvo por objetivo
garantizar una provisiéon universal de servicios esenciales, suficientes y de ca-
lidad para toda la poblacion, independientemente del nivel de renta de cada
persona. Sin embargo, ese objetivo hoy no se cumple para quienes necesitan
cuidados de larga duracién. Existe una notable brecha entre las necesidades
reales de cuidados y la capacidad del sistema para atenderlas. Esta insuficien-
cia se traduce en fuertes desigualdades en la atencion, y la falta de servicios
publicos suficientes desplaza los cuidados hacia el ambito familiar e informal,
reforzando la division sexual del trabajo.

El envejecimiento demografico convierte los cuidados de larga

duracion en un reto estructural e inaplazable.

Si no se actia con determinacion y premura, las carencias que hoy ya tiene
nuestro sistema de cuidados de larga duracion se acentuaran de forma pre-
ocupante. El rapido envejecimiento de la poblacion espanola, junto con el
aumento de la longevidad y de las situaciones de cronicidad y discapacidad,
incrementara de forma sostenida la demanda de cuidados de larga duracion
en las proximas décadas. Este fendmeno no es coyuntural ni reversible y exige
politicas publicas de largo plazo, con planificacion estratégica, financiacion
estable y capacidad de adaptacion institucional.

Hacer efectivo el Derecho al Cuidado exige una modernizacion de nuestro
Estado del Bienestar, en linea con los paises de nuestro entorno.

La renovacion del Estado del Bienestar espafol debe pasar en este momento
por el reconocimiento formal del Derecho al Cuidado. Las politicas de cuida-
dos de larga duracion deben estar en pie de igualdad con el resto de pilares del
Estado del Bienestar -la educacion, la sanidad o las pensiones—. La Estrategia

Europea de Cuidados y la experiencia de otros paises europeos sefialan una
via adecuada para modernizar nuestro Estado del Bienestar y avanzar hacia
un sistema de cuidados universal, equitativo y sostenible: derechos de acceso
claros, financiacion estable y suficiente, prioridad a los servicios frente a las
prestaciones econdmicas, orientacion al cuidado en el domicilio, y una gober-
nanza coordinada con estandares homogéneos.

Tras su creacion, el SAAD ha evolucionado de forma muy desigual,

con diversas etapas muy marcadas por el contexto econémico

y a las prioridades de la politica publica.

La fase inicial de expansion (2007-2011), coincidente con la implantacion de
la LAPAD, se caracterizé por un fuerte impulso politico y presupuestario, el ra-
pido despliegue institucional del sistema, y el aumento del gasto ptblico y del
empleo. El sistema atravesé una segunda etapa de contencion y retroceso (2012—
2016), asociada a la crisis financiera y marcada por las politicas de austeridad y
los recortes en la financiacion estatal, 1a reduccion de prestaciones y el debilita-
miento de la capacidad protectora del sistema, con el consiguiente aumento de
listas de espera y retrasos en el reconocimiento de derechos. A partir de 2017 -y
con mas intensidad a partir de 2020~ se inicia una tercera fase de reimpulso y
reorientacion, que se materializa en el Plan de Choque en Dependencia (2021),
con un notable incremento de la financiacion publica, una reduccion parcial de
las listas de espera y una apuesta por modernizar el modelo de atencion.

El fuerte aumento de las prestaciones del SAAD entre 2017 y 2025

ha permitido reducir el “limbo de la dependencia” mas de un 70%.

Uno de los problemas estructurales del SAAD es el llamado “limbo de la de-
pendencia” —personas que tienen reconocido un grado de dependencia y, a
pesar de ello, no reciben ninguna prestacion o servicio—. Este limbo se ha
reducido notablemente en los ultimos afos, pasando de 384.000 personas en
diciembre de 2015 a 107.000 en diciembre de 2025, gracias a que las presta-
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ciones totales del SAAD se han duplicado entre 2017 y 2025. A finales de 2025
existian 1.610.266 personas (1.101.415 mujeres y 599.851 hombres) atendi-
das por al SAAD, recibiendo un total de 2.274.461 prestaciones de servicios
o0 econdmicas. En todo caso, se siguen manteniendo atn plazos muy elevados
entre la solicitud, la valoracion y el acceso efectivo a las prestaciones —que en
algunos territorios superan ampliamente el afio—, lo que vacia de contenido el
derecho subjetivo reconocido por la ley.

El desarrollo del SAAD ha favorecido historicamente las prestaciones
economicas frente a los servicios profesionales, contrariamente al
espiritu con el que se diseno.

Aunque la Ley de Dependencia establecia la prioridad de los servicios frente
a las prestaciones economicas, en la practica el sistema ha recurrido de forma
masiva a estas ultimas, especialmente a las vinculadas al cuidado en el entorno
familiar. Esta orientacion responde a razones presupuestarias y administrati-
vas, debilitando con ello la profesionalizacion de los cuidados y la capacidad
de control de la calidad por parte de los poderes publicos. Hoy en dia, los ser-
vicios de provision directa constituyen el 58% de las prestaciones del SAAD,
siendo las prestaciones econémicas el restante 42%. Las prestaciones vincula-
das al cuidado en el entorno familiar, aunque se han reducido en los ultimos
anos, equivalen al 31% de las prestaciones totales del sistema.

El modelo espaiiol sigue siendo excesivamente familiarista e informal,
con elevados costes econdmicos y sociales ocultos. Su refuerzo debe
producirse mediante la provision directa de servicios.

Una parte muy significativa de los cuidados de larga duracién en Espana sigue
siendo proporcionada por cuidadoras informales —mayoritariamente mujeres—
sin reconocimiento ni proteccion suficientes. Esta informalidad tiene un eleva-
do coste econdémico implicito y efectos negativos sobre la participacion laboral
de las mujeres, su salud y la igualdad de género. Asi, reforzar el sistema formal
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de cuidados no solo es una necesidad para las personas cuidadas, sino tam-
bién una forma de desarrollar infraestructuras sociales que ayuden a sostener
colectivamente mejor las tareas de cuidados, evitando los costes econémicos y
sociales asociados a la informalidad. Este refuerzo ha de producirse mediante
la provision directa de servicios y evitando las prestaciones vinculadas al cui-
dado en el entorno familiar.

La infrafinanciacion del sistema espaiol de cuidados es muy acusada en
comparacion internacional.

Espania destina actualmente menos del 1 % del PIB a cuidados de larga dura-
cion, una cifra claramente inferior a la media de la OCDE (1,8%) y muy alejada
de los paises con sistemas mas desarrollados, que alcanzan el 3-4% del PIB.
Esta brecha de inversion explica buena parte de las carencias actuales de nues-
tro sistema y limita su capacidad para ofrecer servicios suficientes, intensivos

y de calidad.

El SAAD presenta fuertes desigualdades territoriales, que configuran de
facto distintos modelos autonomicos de atencion a la dependencia.

Pese a la existencia de un marco estatal comun, las diferencias en gasto por
persona beneficiaria, cobertura, plazos de tramitacién, copagos, intensidad de
los servicios y condiciones laborales del sector son muy acusadas entre comu-
nidades auténomas. Estas disparidades generan una vulneracion del principio
de equidad territorial y hacen que el acceso efectivo a los cuidados dependa en
gran medida del lugar de residencia.

La insuficiencia de servicios de cuidados de larga duracion en Espana se
pone de manifiesto en la existencia de la llamada brecha de cuidados, o
“care gap”.

El care gap, o brecha de cuidados, es la parte de la demanda de cuidados de
larga duracion que permanece insatisfecha y no es cubierta por el SAAD, y
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constituye un indicador clave para evaluar su suficiencia real. La existencia de
este care gap implica no solo un déficit de servicios, sino también una vulne-
racion potencial de derechos sociales reconocidos normativamente. La brecha
absoluta se refiere a las personas en situacion de dependencia que no reciben
ningun tipo de apoyo publico, ni en forma de servicios ni de prestaciones
econdmicas, mientras que la brecha relativa alude a aquellas personas que si
estan atendidas por el SAAD, pero reciben apoyos insuficientes en intensidad
o0 adecuacion para cubrir sus necesidades reales.

Tanto la brecha absoluta de cuidados, como la brecha relativa,

alcanzan niveles preocupantemente elevados.

En 2024, cerca de tres cuartas partes de las personas mayores de 65 afos
que declaran tener alguna limitacién en las actividades basicas de la vida
diaria no reciben atencién efectiva del SAAD. Esta proporcién es también
muy elevada en el caso de las personas que declaran tener limitaciones
severas, donde aproximadamente dos de cada tres personas carecen de
apoyo publico adecuado. Entre quienes si reciben apoyos del SAAD, el
28% de las personas considera que los cuidados que reciben (formales e
informales) son insuficientes para dar respuesta a sus necesidades, y ese
porcentaje se incrementa hasta el 40% en el caso de quienes sélo reciben
cuidados formales.

El care gap se ha reducido en los ultimos anos, aunque se mantiene
elevado.

El care gap absoluto se ha reducido de manera notable durante los ultimos
anos gracias, entre otros factores, al incremento del ntimero de personas aten-
didas por el SAAD. Pese a esta mejora, la brecha absoluta sigue siendo estruc-
turalmente elevada. El care gap relativo estimado en el trabajo es ligeramente
inferior a otras estimaciones realizadas por estudios previos, pero sigue siendo
también elevado.
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Existe un impacto diferencial por género en la brecha absoluta

de cuidados.

Se comprueba una brecha de cuidados absoluta sistematicamente mayor en
los hombres que en las mujeres mayores de 65 anos. En 2024, cerca del 80%
de los hombres con limitaciones no recibian atencion del SAAD, frente a algo
mas del 68% en el caso de las mujeres. Esta diferencia se mantiene a lo largo
del periodo analizado y se explica, en parte, por la distribucion desigual de
los cuidados informales en el ambito familiar, donde las mujeres siguen asu-
miendo mayoritariamente el rol de cuidadoras. Las mujeres recurren en mayor
medida al SAAD cuando ellas necesitan cuidados, mientras que los hombres
dependen mas del apoyo informal.

Existen diferencias por grado de dependencia en la brecha relativa.

La brecha relativa de cuidados disminuye ligeramente a medida que au-
menta el grado de dependencia reconocido. Las personas con Grado I pre-
sentan mayores niveles de insatisfaccion que aquellas con Grados 11 y 1II.
Este patron sugiere que el sistema prioriza los casos mas graves, pero deja
parcialmente desatendidas situaciones de dependencia moderada o inci-
piente. Esta evidencia sugiere problemas de intensidad y adecuacién de los
apoyos en fases tempranas de la atencion, con posibles efectos negativos:
al retrasarse la intervencion temprana, aumenta la probabilidad de agrava-
miento de las situaciones de dependencia, con mayores costes humanos y
econémicos a largo plazo.

El care gap presenta una elevada heterogeneidad territorial.

Las fuertes desigualdades territoriales del SAAD vuelven a reflejarse cuando
analizamos el care gap. Aunque las limitaciones estadisticas dificultan una
medicion plenamente precisa, los resultados muestran que algunas regiones
(Canarias, Cataluna, Comunidad de Madrid y La Rioja) presentan brechas sis-
tematicamente superiores a la media nacional, tanto en términos absolutos
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como relativos, mientras que otras muestran brechas inferiores (Asturias, Cas-
tilla y Leén y el Pais Vasco). Esta disparidad territorial revela una preocupante
heterogeneidad en la prestacion de servicios de cuidados.

El modelo actual del SAAD presenta importantes déficits de calidad.

La pandemia de COVID-19 puso de manifiesto la insuficiente calidad que pre-
senta el SAAD en sus diversas dimensiones. Desde entonces, existe un con-
senso generalizado sobre la necesidad de contar con mas medios y recursos,
aumentar la oferta de servicios y mejorar la calidad del modelo. Esto se ha
traducido en mandatos, acuerdos y recomendaciones a nivel nacional e inter-
nacional que instan a transformar el SAAD, con la calidad como uno de los
objetivos prioritarios.

El servicio de ayuda a domicilio presenta una insuficiente

intensidad horaria.

La intensidad horaria media del servicio es claramente exigua para cubrir las
necesidades de las personas en situacion de dependencia. A pesar de las me-
joras normativas introducidas en 2023, las horas efectivamente prestadas se
situan, en muchos casos, por debajo de los minimos establecidos. Ademas, las
reformas recientes no se han aplicado de forma retroactiva, lo que limita su im-
pacto real. Esta insuficiencia horaria cuestiona la capacidad del servicio para
constituirse como una alternativa sélida a la institucionalizacion.

20 Las cuantias de las prestaciones economicas para cuidados

en el entorno familiar no cubren los costes reales de la atencion.

Aunque incrementadas recientemente, estas cuantias siguen siendo insuficien-
tes. Las cuantias medias percibidas, especialmente en los grados mas altos
de dependencia, resultan claramente inadecuadas frente a las necesidades de
apoyo continuado. Esta situacion traslada una parte sustancial del coste de los
cuidados a las familias, afectando de manera desproporcionada a los hogares
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con menores recursos econémicos. Este disefo limita la equidad del sistema y
refuerza desigualdades sociales y de género preexistentes, dado que contribu-
yen a la refeminizacion de los cuidados.

Las prestaciones econdmicas vinculadas al servicio conllevan

elevados copagos.

Estas prestaciones cubren menos de la mitad del precio que tienen los servicios
en el mercado, lo que obliga a las personas que las perciben y a sus familias a
asumir una parte muy significativa del coste del servicio contratado. Esto re-
sulta inviable para los hogares con menores rentas. En la atencion residencial,
por ejemplo, los copagos pueden superar el 70% del coste total. Esta carga
financiera constituye una barrera de acceso efectiva y compromete el principio
de universalidad del sistema.

Para mejorar la calidad no basta con reforzar cuantias e intensidades
horarias. También es necesario transformar el modelo.

Es necesario pasar de un modelo asistencialista a otro centrado en la persona,
de base comunitaria y con enfoque de derechos humanos. Mejorar la calidad
implica ir mas alla de la mera satisfaccion de necesidades y acompanar a las
personas para que mantengan su autonomia y autogobierno, para que tomen
decisiones libres sobre aspectos importantes, pero también sobre las rutinas
cotidianas. Se debe avanzar hacia un modelo mas desinstitucionalizado, que
preste los apoyos para que las personas puedan seguir viviendo en su entorno
y en su hogar mientras sea posible. Ademas, los centros residenciales deben
superar la cultura de la estandarizaciéon y deben organizar los cuidados a pe-
quena escala, con cambios ambientales que acerquen los centros a entornos
hogarerios y familiares, con zonas de intimidad, con actividades personaliza-
das, activando los recursos de la comunidad para que las personas participen
en los espacios y actividades sociales del barrio o pueblo en el que viven. Un
centro residencial debe ser un nuevo hogar.
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23 La asistencia personal esta muy poco desarrollada, pese a su potencial

transformador.

La prestacion de asistencia personal, clave para promover la autonomia y la
vida independiente, tiene una implantaciéon marginal en el conjunto del Esta-
do y se concentra casi exclusivamente en muy pocos territorios. Este déficit es
una oportunidad perdida para avanzar hacia modelos mas flexibles, personali-
zados y alineados con el enfoque de derechos humanos. Su modelo debe ir mas
alla del acceso a la educacion y al trabajo, debe abrirse al acceso a la cultura,
el ocio, las relaciones sociales, en definitiva, a todas las actividades de la vida
diaria y a personas de cualquier edad.

24 Es importante incorporar nuevos servicios y herramientas innovadoras

en el catalogo del SAAD.

Es necesario ampliar y diversificar la cartera de servicios del SAAD para adap-
tarla a las nuevas demandas sociales. Entre las posibilidades, destacan la me-
jora de la accesibilidad en la vivienda de las personas atendidas, el desarrollo
de productos de apoyo para facilitar la permanencia de las personas en su
domicilio, las nuevas alternativas residenciales basadas en el paradigma hou-
sing, asi como la introduccion de presupuestos personales. Estas herramientas
permitirian una mayor flexibilidad, personalizaciéon y adecuacion de los cui-
dados, facilitando la permanencia de las personas en su entorno habitual y
fortaleciendo su autonomda.

25 La economia de los cuidados es un motor creciente del empleo

en Espana.

Los cuidados de larga duracion no constituyen un sector marginal, sino una
actividad economica de gran escala, con un notable impacto sobre el empleo
y la estructura productiva. Segtn los microdatos de la Encuesta de Poblacion
Activa, en 2024 trabajaban en Espana cerca de 1,3 millones de personas en

actividades relacionadas con los cuidados de larga duracion, lo que representa
aproximadamente el 6% del empleo total del pais. El 46% de este empleo se
desarrolla en los hogares como trabajo doméstico, mientras que el resto se re-
parte entre residencias (30%) y servicios sociales sin alojamiento (24%), como
centros de dia y ayuda a domicilio. Si se excluye el empleo doméstico, el sector
representa en torno al 3% del empleo en Espana.

26 Existe una elevada feminizacion del empleo en la economia
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de los cuidados.

Uno de los rasgos mas destacados del sector es su intensa feminizacion: el 87%
de las personas empleadas en los cuidados son mujeres, concentrando este sec-
tor mas del 11% del empleo femenino total, frente a apenas el 1,5% del empleo
masculino. Esta distribucion revela que los cuidados de larga duracion siguen
funcionando como un ambito laboral altamente segregado por género. La femi-
nizacion es especialmente acusada en el trabajo doméstico y en los cuidados di-
rectos de menor cualificacion, mientras que los hombres tienen una presencia
algo mayor en categorias profesionales mas altas o en tareas auxiliares.

La precariedad laboral en el empleo de cuidados es estructural y muy
superior al resto de la economia.

El empleo en el sector de cuidados presenta niveles de precariedad superiores
al promedio de la economia. Las tasas de temporalidad (23,1%) vy, especial-
mente, de parcialidad (35,6%) son significativamente mas elevadas, que las
del resto de la economia (16,2% y 13,6% respectivamente, para el ano 2024).
El salario medio en el sector se sitia un 35-45% por debajo del salario medio
del pais, y el indice de accidentes laborales y enfermedades profesionales casi
duplica la media nacional. Asi, la precariedad laboral sigue siendo un rasgo
estructural del sector, afectando tanto a su capacidad de atraccion de profesio-
nales como a la calidad de los cuidados prestados.
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28 Un sector con niveles formativos insuficientes y profesionalizacion

desigual.

Una parte muy significativa de las personas que trabajan en cuidados cuenta
unicamente con estudios obligatorios o inferiores, especialmente en el empleo
doméstico. Aunque en residencias y centros de dia existe una mayor presencia
de formacion profesional y universitaria, el nivel formativo medio del sector es
inferior al del conjunto de la economia. La profesionalizacion avanza de ma-
nera desigual, apoyada en certificados de profesionalidad que han experimen-
tado un notable crecimiento, como los vinculados a la atencion sociosanitaria
o la teleasistencia. Sin embargo, la baja cualificacion sigue siendo un rasgo
estructural del sector, lo que limita tanto la calidad del empleo como la calidad
potencial de los cuidados prestados.

29 La fuerza laboral en el sector de cuidados tiene una edad media

elevada.

Una caracteristica especialmente preocupante del sector es el envejecimiento
de su fuerza de trabajo. La edad mas frecuente de las personas empleadas en
cuidados es de 54 anos, diez afnos por encima de la media del conjunto de la
economia. Ademads, mas de la mitad de las trabajadoras tiene 45 afios o mas,
especialmente en el empleo doméstico. El informe seriala que el sector muestra
una escasa capacidad de atraccion de personas jovenes, debido a factores como
los bajos salarios, la parcialidad y las condiciones laborales exigentes. Esta
situacion plantea un riesgo estructural para la sostenibilidad futura del siste-
ma de cuidados, en un contexto en el que la demanda de empleo en el sector
crecerd de forma acelerada durante la proxima década.

30 Un sector con alta presencia de poblacion migrante.

El sector de cuidados presenta una proporcion de poblacion extranjera que du-
plica a la media del mercado laboral espanol. En 2024, el 30% de las personas
empleadas en cuidados tenia nacionalidad extranjera, porcentaje que se eleva a
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mas del 50% en el trabajo doméstico. Esta presencia es especialmente elevada
entre mujeres procedentes de América Latina y, en menor medida, de Europa
del Este y el norte de Africa. Esta concentracion responde tanto a la notable
demanda de mano de obra como a la falta de alternativas laborales para muchas
mujeres migrantes. Esta realidad incrementa la vulnerabilidad de las trabajado-
ras del sector, muchas de ellas en situaciones de irregularidad administrativa y
empleo no declarado (particularmente en el caso del trabajo doméstico).

Crecimiento futuro de la demanda de empleo en cuidados.

En el sector se proyecta un fuerte incremento de la demanda de trabajadoras
de cuidados hasta 2030. Segun la Secretaria de Estado de Derechos Sociales,
se estima que, en un escenario continuista, serian necesarias mas de 260.000
personas adicionales, cifra que superaria las 400.000 si se quiere garantizar la
cobertura universal de los servicios prestados por el SAAD, y podria llegar a
mas de 600.000 nuevas trabajadoras en el caso de querer asegurar cobertura
universal junto con un modelo reforzado con servicios profesionales y comuni-
tarios. Para asegurar esta demanda futura de mano de obra, es imprescindible
una mejora de las condiciones laborales del sector.

Los cuidados informales juegan un papel central en el sistema espafiol
de cuidados de larga duracion.

Los cuidados informales siguen siendo un pilar central del sistema de cuidados
de larga duracion en Espana. Mas del 95% de las personas con dependencia re-
conocida recibe cuidados informales, generalmente proporcionados por fami-
liares o por trabajadoras del hogar. Es decir, el sistema formal actia, en muchos
casos, como complemento y no como sustituto del cuidado familiar, con pro-
fundas implicaciones econdmicas y sociales. Aunque ha habido avances nor-
mativos muy relevantes, como el Real Decreto-ley 16/2022, que equipar6 los
derechos de las trabajadoras del hogar con el régimen general de la Seguridad
Social, una parte significativa del sector sigue al margen de la formalizacion.
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La informalidad no solo tiene efectos negativos sobre los derechos laborales de
las trabajadoras, y sobre la sobrecarga de trabajo que asumen las cuidadoras
familiares, sino también sobre la calidad de los servicios prestados, al quedar
estos fuera de la supervision publica y de los estandares del sistema formal.

33 Los “cuidados familiares” recaen mayoritariamente en las espaldas

de las mujeres.

De los 2,1 millones de personas que son cuidadores y cuidadoras principa-
les segin el modulo de personas cuidadoras principales de la EDAD 2020,
el 87,6% de las personas son del entorno familiar, destacando el papel de las
hijas (el 25,4%), seguido de las mujeres o parejas (15,8%). En conjunto, hijas
y parejas femeninas suponen el 41,2% de las personas cuidadores principales,
frente al 25,8% que suponen los hijos y las parejas masculinas. Esto refleja
tanto el papel central de la familia en la provision de cuidados en los hogares
con personas con necesidades de cuidados de larga duracion, como el desigual
reparto de estos cuidados entre hombres y mujeres.

34 Los cuidados informales tienen un fuerte impacto sobre la participacion

laboral de las mujeres.

El cuidado informal supone un enorme sesgo de género, que limita las posi-
bilidades que las mujeres tienen de participar en igualdad de condiciones en
el mercado laboral, no ya solo circunscrito al sector de los cuidados, sino en
general, debido a la carga extra que soportan en los hogares. De hecho, mas
de un millén de personas (el 2,7% de la poblacion potencialmente activa), en
su inmensa mayoria mujeres, ve limitada su participacion en el mercado labo-
ral por responsabilidades de cuidados. Estas responsabilidades explican una
parte significativa de la inactividad femenina y del empleo a tiempo parcial
involuntario. Esta situacion contribuye de forma directa a la existencia de una
notable brecha de género en empleo, salarios y pensiones, y a una importante
pérdida de talento para el conjunto de la sociedad.

35 La dimension “invisible” de los cuidados de larga duracion presenta

una magnitud muy significativa, entre el 3,6% y el 4,7% del PIB.

En este informe incluimos una estimacion macroeconémica de los cuidados in-
formales de larga duracion en Espana, variable habitualmente “invisible” en los
analisis. Para ello, medimos las horas totales de cuidados informales que reciben
las personas mayores de 65 anos con discapacidad, utilizando la Encuesta de
Discapacidades y Atencién a la Dependencia del afio 2020. En términos anuales,
las horas de cuidado informal no consideradas en la economia formal ascienden
a 6.665 millones al ano. Si todas esas horas de trabajo informal aflorasen a la
economia formal, equivaldrian a 3,2 millones de puestos de trabajo a tiempo
completo. Aplicando el método de coste de reemplazo, estimamos que los cui-
dados informales suponen entre el 3,6% y el 4,7% del PIB espariol. Si restrin-
gimos el ejercicio al computo de los cuidados informales entre las personas con
grado de dependencia reconocida, tendriamos un total de horas de cuidado al
ano de 2.826 millones, lo que supondria un valor monetario de entre el 1,4% y
el 1,9% del PIB. Esta estimacion pone de manifiesto la magnitud econémica de
un trabajo que permanece mayoritariamente invisible en las cuentas nacionales.

36 La inversion en cuidados de larga duracion es un motor econémico.

El gasto publico asociado al SAAD no debe interpretarse inicamente como un
coste economico para la sociedad, sino como una inversioén con un elevado efecto
dinamizador sobre la economia espanola. A partir de un enfoque macroecono-
mico basado en modelos Input-Output ampliados mediante una Matriz de Con-
tabilidad Social, el analisis muestra que la inversion en cuidados genera impor-
tantes efectos directos, indirectos e inducidos sobre la produccion, el empleo y
las rentas. En 2023, un gasto inicial de 10.623 millones de euros en prestaciones
de dependencia desencadené un impacto total sobre el PIB de 17.260 millones
de euros. Este resultado implica un multiplicador econémico cercano a 1,6, con-
firmando que la inversion en cuidados de larga duracion tiene una capacidad
significativa para estimular la actividad econdmica mas alla del propio sector so-
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ciosanitario. Sectores como el comercio, la hosteleria, la construccion, la industria
manufacturera, la energia o las actividades profesionales experimentan incremen-
tos significativos de produccion como consecuencia del gasto en cuidados.

37 Por cada euro que las administraciones publicas gastan en cuidados de

larga duracion, ingresan 49 céntimos.

Nuestro analisis muestra que una parte sustancial del gasto publico en cuidados
de larga duracion retorna a las administraciones publicas a través de impuestos
y cotizaciones sociales. En concreto, el retorno fiscal total asociado al gasto del
SAAD en 2023 se estima en 5.177,6 millones de euros, lo que equivale a cerca
del 48,5% del gasto publico inicial. Es decir, por cada euro que las administra-
ciones publicas gastan en cuidados de larga duracion, ingresan 49 céntimos.
Este retorno procede de impuestos indirectos, impuestos directos sobre las ren-
tas generadas y cotizaciones sociales vinculadas al empleo creado. Una vez des-
contado este retorno, el esfuerzo fiscal neto del Estado para financiar el sistema
de dependencia se reduce a unos 5.445 millones de euros. Este resultado es
clave para el debate de politica publica, ya que evidencia que el coste neto del
SAAD es considerablemente inferior al gasto presupuestario bruto.

38 Actualizar las prestaciones y los costes del SAAD seguin el crecimiento

demografico previsto, requerira reforzar la inversion en el sistema.

Estimamos cuatro posibles escenarios futuros del SAAD, segun la inversion
que se considere de aqui a 2030. Los dos primeros escenarios -llamados con-
tinuistas- se limitan a mantener la logica actual del sistema, actualizando las
prestaciones y los costes para adaptarlos al crecimiento demografico previsto,
pero sin incorporar cambios adicionales. Estos dos escenarios implican un
crecimiento del gasto publico en el SAAD desde el 0,71% del PIB actual, hasta
un 0,99-1,07% en 2030, incremento de gasto de 0,36 puntos que estaria vin-
culado fundamentalmente al cambio demografico. Es decir, en un contexto de
cambio demografico, la opcion de mantener constante el peso de la inversion

del SAAD sobre el PIB en los proximos afios seria totalmente insuficiente y
conduciria sin ninguna duda a un aumento de la brecha de cuidados.

39 Corregir el care gap, aumentando el porcentaje de personas

atendidas, y mejorar la calidad del sistema, requiere un aumento
adicional de inversion en el SAAD.

Ademas de los dos escenarios continuistas, estimamos otros dos escenarios mas
ambiciosos, orientados no sélo a cubrir el crecimiento demografico previsto,
sino también a garantizar la cobertura universal, asi como un cambio en el mo-
delo de atencion, reduciendo el peso de la institucionalizacion y reforzando los
cuidados domiciliarios y comunitarios. Estos dos nuevos escenarios de inver-
sion implicarian un crecimiento del gasto publico en el SAAD desde el 0,71%
del PIB actual, hasta un 1,29-1,31% en 2030. Es decir, para para alcanzar la
cobertura universal en 2030 y reforzar los servicios domiciliarios seria necesa-
rio aumentar la inversion en el SAAD en casi otros 0,25 puntos sobre el PIB.

40 Los distintos escenarios de incremento de la inversion

en el SAAD considerados en nuestras estimaciones tendrian

efectos macroeconomicos muy relevantes.

Las estimaciones realizadas muestran que el aumento de la inversion en el
SAAD tendria un importante efecto multiplicador sobre el PIB. En 2030, este
aumentaria entre un 0,6%, si unicamente se atiende el cambio demografico, y
el 1% si ademas se asegura la cobertura universal y se inicia un cambio en el
modelo de atencion a la dependencia, modificando las prestaciones. Asimismo,
esta inversion conllevaria la creacion de al menos 250.000 empleos, pudien-
do llegar a ser de 430.000 nuevos empleos en el escenario mas ambicioso. El
aumento de los ingresos publicos oscilaria entre el 0,14% y el 0,30% del PIB,
segun el escenario. Los incrementos de inversion en el SAAD no son por tanto
un mero coste, sino que esta inversién moviliza actividad econémica, crea em-
pleo y, consecuentemente, ingresos fiscales.






El Derecho al Cuidado y la Economia de los Cuidados en Espafia 156

9.2 tas tardias y costosas. La anticipacion es clave para garantizar la sostenibilidad

Recomendacioneg
de politicas publicas

financiera, organizativa y social del sistema en las préximas décadas. Ademas,
el debate sobre los cuidados de larga duracion en nuestro pais no puede cen-
trarse tnicamente en la sostenibilidad futura del sistema, sino que debe abordar

Reconocer el Derecho
al Cuidado

Reconocer explicitamente el Derecho al Cuidado como derecho social
fundamental exigible.

Resulta imprescindible consolidar el cuidado de larga duracién como un de-
recho social plenamente equiparable a la sanidad o la educacion, superando
su consideracion residual o asistencial. Este reconocimiento debe traducirse
en una mayor exigibilidad juridica del derecho, con garantias efectivas de ac-
ceso en plazos razonables y con apoyos adecuados a las necesidades de cada
persona. Reforzar el estatus normativo del Derecho al Cuidado permitiria
fortalecer la legitimidad del SAAD, reducir su vulnerabilidad frente a ciclos
econémicos adversos y asegurar una proteccion homogénea en todo el terri-
torio. Asimismo, contribuiria a desplazar definitivamente la responsabilidad
del cuidado desde el ambito privado y familiar hacia una logica de corres-
ponsabilidad publica y colectiva, acorde con el envejecimiento estructural de
la sociedad espanola.

Integrar la planificacion demografica y la anticipacion de la demanda
futura de cuidados.

El envejecimiento poblacional convierte los cuidados de larga duracion en un
reto estructural e inaplazable. Es necesario incorporar proyecciones demogra-
ficas y escenarios de demanda en la planificacion del SAAD, anticipando las
necesidades futuras de servicios, infraestructuras y personal. Esta planificacion
estratégica debe permitir adaptar el sistema de forma gradual, evitando respues-

de forma prioritaria su insuficiente capacidad actual para garantizar derechos.

Aumentar de forma sostenida la financiacion publica del SAAD

para converger con la media europea.

La infrafinanciacion constituye uno de los principales cuellos de botella del
sistema espanol de cuidados. Elevar progresivamente el gasto publico en de-
pendencia hasta, al menos, el entorno del 1,3 % del PIB en 2030 es una
condicion necesaria para cerrar la brecha de cuidados, mejorar la calidad y
garantizar la cobertura universal. Este esfuerzo debe concebirse como una
inversion social y econémica, dado su elevado efecto multiplicador sobre el
empleo, el PIB y los ingresos fiscales. Una financiacion suficiente y estable
permitiria planificar a medio y largo plazo el desarrollo del sistema, eliminar
listas de espera, ampliar servicios, transformar progresivamente el modelo de
cuidados, mejorar condiciones laborales y reducir desigualdades territoriales.

Reducir la brecha
de cuidados

Cerrar la brecha de cuidados (care gap) absoluta y relativa

como objetivo estratégico del sistema.

Aunque en los ultimos anos se ha producido un aumento del gasto publico en
cuidados y del ntimero de personas atendidas —especialmente tras el Plan de
Choque en Dependencia—, este esfuerzo ha sido insuficiente para compensar
el déficit acumulado. La existencia de una amplia brecha de cuidados, tanto
en términos de personas no atendidas como de apoyos insuficientes, revela un
déficit estructural del SAAD. Las politicas publicas deben fijar explicitamente
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como objetivo la reduccion progresiva de esta brecha, incorporando indicado-
res de cobertura real e intensidad adecuada de los cuidados. Ello exige ampliar
el nimero de personas atendidas, pero también mejorar la adecuacion de los
apoyos a las necesidades reales, especialmente en situaciones de dependencia
moderada. Abordar el care gap es esencial para garantizar la efectividad del
derecho y evitar desigualdades sociales y de género persistentes.

Reducir de manera drastica los plazos administrativos y garantizar

el acceso efectivo en tiempo razonable.

La persistencia de largos plazos entre la solicitud, la valoracion y el acceso efectivo
a las prestaciones vacia de contenido el derecho subjetivo reconocido por la Ley
de Dependencia. Es prioritario simplificar procedimientos, reforzar los recursos
administrativos y establecer plazos maximos garantizados, homogéneos en todo
el territorio. La digitalizacion de procesos, el refuerzo de plantillas técnicas y una
mejor coordinacion interadministrativa permitirian reducir de forma estructural
el llamado “limbo de la dependencia”. Garantizar una respuesta agil no solo me-
jora la proteccion de derechos, sino que evita el agravamiento de las situaciones
de dependencia y reduce costes humanos y econéomicos a medio plazo.

Mejorar la gobernanza
y equidad del SAAD

Corregir las profundas desigualdades territoriales mediante

una gobernanza estatal mas robusta.

Las disparidades entre comunidades auténomas en cobertura, intensidad de
los servicios, copagos y plazos de tramitacion generan inequidades incompa-
tibles con un derecho social de caracter universal. Es necesario reforzar los
mecanismos de coordinacion y cohesion del SAAD, estableciendo estandares
estatales minimos vinculantes en financiacion, calidad e intensidad de las
prestaciones. Asimismo, debe revisarse el sistema de financiacion territorial

para asegurar una corresponsabilidad equilibrada entre administraciones, con
el necesario incremento de la financiacion estatal. Una gobernanza mas solida
permitiria reducir la heterogeneidad actual y garantizar que el acceso efectivo
a los cuidados no dependa del lugar de residencia.

Transformar el modelo
de cuidados

Avanzar en la transformacion del modelo asistencial hacia un enfoque
centrado en la persona y basado en derechos.

La modernizacion del SAAD requiere superar definitivamente un enfoque asis-
tencialista para avanzar hacia un modelo centrado en la persona, la autonomia
y el respeto a los derechos humanos. Esto implica personalizar los apoyos,
promover la participacion activa de las personas en las decisiones que afectan
a su vida cotidiana y reforzar los cuidados comunitarios y domiciliarios. En el
ambito residencial, es necesario avanzar hacia modelos de pequetia escala, en-
tornos mas hogarefos y una mayor integracion con la comunidad. La calidad
debe entenderse no solo como cobertura de necesidades basicas, sino como
garantia de dignidad, bienestar y proyecto vital. No se trata solo de atender
necesidades, sino de acompanar proyectos de vida, promocionar la autonomia
y garantizar la inclusion de las personas en su comunidad. Sin este cambio de
paradigma, los incrementos de financiacion dificilmente se traduciran en una
mejora sustantiva de la calidad.

Reforzar el peso de los servicios profesionales frente a las prestaciones
economicas.

El diseno del SAAD debe reequilibrarse claramente hacia la provision directa
de servicios profesionales, reduciendo la dependencia estructural de las pres-
taciones econodmicas, especialmente las vinculadas al cuidado en el entorno
familiar. Aunque estas prestaciones pueden tener un papel complementario,
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su uso masivo fomenta la informalidad de los cuidados, debilita la profesiona-
lizacion, dificulta el control de calidad y refuerza un modelo familiarista con
elevados costes sociales ocultos. Priorizar servicios como la ayuda a domicilio,
los apoyos en el hogar, los centros de dia o la atencién residencial de calidad
permitiria avanzar hacia un sistema mas equitativo, eficaz y alineado con los
estandares europeos, que permita reducir la sobrecarga que actualmente so-
portan las familias, en particular las mujeres.

Reforzar la intensidad horaria y la calidad del servicio de ayuda

a domicilio.

El servicio de ayuda a domicilio debe convertirse en un pilar central del modelo
de cuidados, capaz de ofrecer una alternativa real a la institucionalizacion. Para
ello, es imprescindible aumentar de forma efectiva su intensidad horaria, ga-
rantizando el cumplimiento de los minimos establecidos y adaptando las horas
a las necesidades individuales. Es ademas necesario corregir las desigualdades
derivadas de reformas parciales o no retroactivas. Asimismo, debe mejorarse la
calidad del servicio mediante una mayor profesionalizacion, estabilidad laboral
y coordinacion sociosanitaria. Un servicio de ayuda a domicilio robusto favorece
la permanencia en el hogar, mejora la autonomia personal y reduce costes a largo
plazo, alineandose con un enfoque comunitario y centrado en la persona.

Incrementar las cuantias de las prestaciones economicas vinculadas

a servicios y revisar el sistema de copagos para garantizar la equidad

y la cobertura universal.

Los elevados copagos asociados a determinadas prestaciones, especialmente
en servicios residenciales y vinculados al servicio, constituyen una barrera de
acceso efectiva para personas con rentas bajas. Es necesario revisar en profun-
didad el sistema de participacion econdémica, asegurando que los copagos sean
progresivos, proporcionados y compatibles con el principio de universalidad.
Las cuantias de las prestaciones econémicas deben vincularse al coste real de
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los cuidados. La reduccion de la carga financiera sobre las familias contribuiria
a mejorar la equidad social, evitar situaciones de exclusion y reforzar la legi-
timidad del sistema, garantizando que el acceso a los cuidados dependa de la
necesidad y no de la capacidad econémica.

Impulsar decididamente la asistencia personal como herramienta

de autonomia y vida independiente.

La asistencia personal constituye una de las prestaciones con mayor potencial
transformador del sistema, pero su desarrollo en Espana sigue siendo muy
limitado. Es necesario extender su implantacion a todo el territorio, simplifi-
car su acceso y ampliar su alcance mas alla del ambito educativo o laboral. La
asistencia personal permite a las personas con dependencia ejercer un mayor
control sobre su vida, participar en actividades sociales, culturales y de ocio, y
desarrollar proyectos vitales propios. Su fortalecimiento contribuiria a diversi-
ficar el catalogo de apoyos y a avanzar hacia un modelo mas flexible y alineado
con los principios de vida independiente.

Ampliar la actual cartera de servicios del SAAD, que es insuficiente
para responder a la diversidad de las personas en situacion

de dependencia.

El SAAD carece en este momento de instrumentos eficaces para apoyar la per-
manencia en el hogar, la vida independiente y la inclusién en la comunidad.
Para promover estos objetivos, se debe ampliar la actual cartera de servicios
del SAAD, reforzando la asistencia personal, alternativas habitacionales (tipo
cohousing) a las residencias tradicionales, la incorporacion de nuevos pro-
ductos de apoyo y de medidas sistematicas de accesibilidad, y apostando por
los presupuestos personales. Esta ampliacion del catalogo del SAAD ofreceria
respuestas flexibles y personalizadas, de forma que las personas puedan reci-
bir apoyos ajustados a sus necesidades, voluntad y preferencias. La calidad del
sistema esta, por tanto, estrechamente ligada a la diversificacion y moderniza-



13

14

El Derecho al Cuidado y la Economia de los Cuidados en Espafia

cién de su cartera de servicios. Ademas, estas medidas deben ir acompanadas
de una financiacion suficiente, una red de servicios diversa y mecanismos de
orientacién y acompanamiento que aseguren su efectividad y equidad.

Una inversién
estratégica

Avanzar en la profesionalizacion del sector de los cuidados y mejorar

de forma sustancial las condiciones laborales.

La calidad del SAAD esta estrechamente vinculada a las condiciones laborales
de quienes prestan los cuidados. En primer lugar, es imprescindible una me-
jora sustancial de las condiciones laborales y salariales del personal cuidador,
alineandolas con la elevada responsabilidad social y la cualificacion requerida,
a fin de hacer atractivo el empleo formal. Deben asegurarse salarios dignos,
reducirse la excesiva temporalidad y la parcialidad involuntaria, y avanzar en
la mejora de la salud laboral. Asimismo, debe reforzarse la formacion inicial
y continua, elevandose los niveles de cualificacion y asegurandose el recono-
ciendo de las competencias profesionales ya adquiridas. Un empleo de calidad
es clave para atraer y retener talento, garantizar la sostenibilidad futura del
sistema y mejorar la calidad de la atencién prestada.

Reforzar los servicios de inspeccion y control de la calidad en el SAAD.

Para garantizar la calidad, equidad y seguridad de los servicios prestados en
el SAAD, resulta imprescindible reforzar de manera sustancial los servicios
publicos de inspeccién y supervision. Ello requiere aumentar los recursos hu-
manos y técnicos destinados a las labores inspectoras en las comunidades au-
tonomas, asi como avanzar en su especializacion en el ambito especifico de los
cuidados de larga duracion. Asimismo, es necesario armonizar criterios basi-
cos de inspeccion y evaluacion de la calidad en todo el territorio, estableciendo
estandares comunes que aseguren niveles homogéneos de atencion. El refuerzo

15

16

158

de los sistemas de informacion, la trazabilidad de las actuaciones inspectoras
y la transparencia de los resultados —incluida la publicacion de indicadores
de calidad— contribuirian a mejorar la rendicién de cuentas. Un sistema de
inspeccion solido no solo protege los derechos de las personas en situaciéon de
dependencia, sino que también impulsa la mejora continua de los servicios y
la profesionalizacion del sector.

Adoptar medidas para reducir la sobrecarga de las personas

que asumen cuidados informales en el seno de las familias.

Con el objetivo de aliviar la carga fisica, emocional y econémica que soportan
las cuidadoras informales del SAAD, mayoritariamente mujeres del entorno fa-
miliar, se recomienda avanzar hacia un modelo que priorice el apoyo efectivo y
la corresponsabilidad publica en los cuidados. En este sentido, es clave reforzar
y diversificar los servicios de respiro, la atencion domiciliaria profesional y los
recursos comunitarios de proximidad, de modo que las familias dispongan de
alternativas reales y continuadas al cuidado exclusivo en el hogar. Asimismo,
resulta necesario mejorar el reconocimiento social y econémico de las cuidado-
ras informales, mediante prestaciones adecuadas, cotizaciones a la Seguridad
Social suficientes y programas de formacion y apoyo psicologico. Estas medidas
deben integrarse en una estrategia mas amplia de igualdad de género y concilia-
cion, orientada a evitar la cronificacion de situaciones de sobrecarga y a garanti-
zar el bienestar tanto de las personas dependientes como de quienes las cuidan.

Incorporar una perspectiva de género transversal en todas

las politicas de cuidados.

El sistema de cuidados sigue reproduciendo desigualdades de género, tanto en
el ambito del cuidado informal como en el empleo remunerado. Por ello, las
politicas publicas deben incorporar de manera explicita una perspectiva de
género que reduzca la sobrecarga que soportan las mujeres, promoviendo la
corresponsabilidad y reforzando el conjunto de los servicios publicos de cuida-
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dos para facilitar la participacion de las mujeres en el mercado laboral, avanzar
en la igualdad, reducir brechas salariales y de pensiones, y reconocer social y
econoémicamente el valor del cuidado.

Modificar la narrativa y reconocer los cuidados como una inversion
estratégica para el desarrollo economico y social.

Finalmente, es fundamental consolidar un cambio de narrativa que reconozca
los cuidados de larga duracion como una inversion estratégica y no como un
gasto improductivo. La evidencia muestra que el SAAD no sélo presta servi-
cios y facilita la conciliacion de las familias —especialmente de las mujeres—,
también genera empleo, actividad econémica y retornos fiscales significativos.
Integrar esta vision en el debate publico y presupuestario facilitaria un ma-
yor consenso social y politico en torno al refuerzo del sistema, alineando las
politicas de cuidados con una estrategia de desarrollo inclusivo, sostenible y
generador de bienestar colectivo.
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