PONENCIA 7: EL GASTO PÚBLICO Y PRIVADO EN ATENCIÓN A LA DEPENDENCIA.  FINANCIACIÓN PRESENTE Y FUTURA

PONENTE:  MARIO CUGAT LESEURS, Vicepresidente 3º de la FEDERACIÓ D’ASSOCIACIONS DE LA  GENT GRAN DE CATALUNYA – FATEC-

INTRODUCCIÓN

De todos es sabido que en el próximo futuro, la cantidad de personas mayores de 65 años y en consecuencia la de personas mayores dependientes, va a aumentar de forma sensible, tanto en porcentaje, como en valor absoluto.

Al mismo tiempo el actual esquema social de atención a la dependencia también va a variar notablemente, sobre todo, por cuanto la capacidad de las familias para atender a sus mayores va a disminuir de forma considerable, debido, principalmente, al cambio de rol de la mujer y la creciente exigencia social de encontrar solución al margen del entorno familiar, todo lo cual va a presionar al sector público especialmente y, por derivación, al sector privado, a resolver estas necesidades de atención.

La sociedad actual está ya concienciada sobre estas necesidades, por cuanto muchos ciudadanos están sufriendo dependencias y todos conocen sus consecuencias y por tanto está presta a colaborar, por lo que el problema va a residir, no en buscar esta aceptación de la sociedad, sino en instrumentalizar y financiar la resolución de estas necesidades.

En el marco del actual Estado del Bienestar, la sociedad española y europea exigen encontrar salida a diversidad de necesidades, entre las cuales la atención a la dependencia, las pensiones y la atención sanitaria universal tienen preeminencia. 

Actualmente, la atención a la dependencia se fundamenta en el esfuerzo personal e íntimo de la familia, básicamente cónyuges, hijas y nueras, que con verdadero desprendimiento, atienden a sus mayores y demás discapacitados, apoyándose con servicios externos que se pueden encontrar en el sector privado, todavía no muy desarrollado, y en todo caso a su cargo y en un sector público, cuya cobertura es actualmente muy baja.

Como consecuencia de ello, el coste de la atención a la dependencia, básicamente, corre a cargo de los particulares y la Administración Pública, vía Autonomías, que ya tienen transferidas las competencias sanitarias y los Entes Locales, que se ocupan fundamentalmente de la Atención Primaria, apenas cubren la cuarta parte de las necesidades.

El actual marco normativo es irreal, por cuanto la dependencia no está recogida  como tal, sino que únicamente existe la figura de la Invalidez en sus diferentes grados y aún únicamente para trabajadores en activo, que, una vez jubilados, dejan de ser atendidos por esta figura, pasando al sistema sanitario general. Además, los servicios que el sector público presta son de tipo sanitario, no contemplando la atención socio-sanitaria y la estrictamente social, que únicamente cubren en parte los Ayuntamientos.

Falta, pues, el marco jurídico idóneo, fijar el reglamento de prestaciones y la forma de atenderlas y definir el medio de financiarlas. En este sentido es de vital importancia la pronta aprobación, con el máximo consenso, de una Ley de Atención a la Dependencia, bien estructurada, realista y eficiente, que defina los campos de actuación de los tres sectores intervinientes: la familia, la administración pública y el sector privado.

GASTO ACTUAL EN DEPENDENCIA

En estos momentos, la asistencia sanitaria supone el 7,5% del PIB, correspondiendo el 77% (5,6% PIB) al sector privado y el 23% (1,9% PIB) al sector público.  El 3% del PIB se dedica a la atención de los mayores de 65 años, lo que corresponde, aprox, a algo menos del 50% del gasto total sanitario.

La edad influye fuertemente en el uso de este gasto.  Se puede considerar que el peso específico del gasto, es decir, la importancia relativa del mismo, para cada cohorte de edad es el siguiente:

	Uso sanitario: de 0 a 4 años   =  1


 de 55 a 64       =   3


 de 65 a 74       =   4,5 

 mayor de 75    =  6
	Atención primaria:  10 a 14 años  =  1

mayor 60      =  2


  Fuente: López y Casado

El gasto sanitario público medio, para las diferentes cohortes de edad es:

	Para edades entre 3,5 y 44 años:         721,- Euros/año

“        “           “     65 y 74    “   :      2.885,-     “      “

                  mayores de 75    “   :      4.325,-     “      “


Fuente: López y Casado

Es de destacar, que la mayor parte de estos costes, se producen en el inmediato período pre-mortem.

Pero de este total, el sector público aporta únicamente el 27,1%, quedando el 72,9% restante, a cargo de los particulares, en pagos al sector privado para  recibir atención domiciliaria, centros de día y residencias.

Pero a estos costes reconocidos, hay que añadir el gasto  familiar que se deriva de los cuidados informales prestados por los miembros de la familia, por no poder ocupar un empleo o por la pérdida de éste en todo o en parte, más el coste en pérdida de tiempos de ocio, desgaste o deterioro de la salud del cuidador, etc., etc, que por su naturaleza no son cuantificables, pero sin duda, en conjunto, fuertemente elevados.

El gasto privado incluye las aportaciones  que realizan las personas que ocupan una plaza residencial financiada públicamente. El volumen total de recursos que suponen estas aportaciones para el sector público no es despreciable, pues le permiten recuperar entre un 30% y un 40%  de lo que se gasta en pagar a las residencias financiadas.

En los datos señalados no queda incluido el gasto farmacéutico, del que cabe señalar que, para los mayores de 60 años, es 10 veces superior al promedio de jóvenes y adultos.

Cuadro I

COSTE  TOTAL ESTIMADO DE LOS CUIDADOS DE LARGA DURACIÓN EN ESPAÑA. 1998

              Detalle                                        Millones de Euros                        %

       Coste público                                         871,-                                27,1

           Atención Domiciliaria                                 281,-                                  8,7

           Centros de Día                                               11,-                                  0,3

           Residencias                                                  579,-                                18,1

       Coste privado                                     2.346,-                                72,9

           Atención Domiciliaria                                 938,-                                29,1

           Centros de Día                                               12,-                                  0,4

           Residencias                                               1.396.-                                43,4

      Coste Total                                          3.217,-                               100,-

Fuente: Guillem López-Casasnovas i David Casado

Las cifras contenidas en el cuadro 1 nos permiten tener una idea del volumen total de recursos que nuestro país destinaba en 1998 a proporcionar atención a las personas mayores dependientes. Esta cantidad, que se acercaba casi al medio billón de las antiguas pesetas, representaba aproximadamente el 0.6% del PIB español de aquel año. Este porcentaje era similar al registrado en el resto de países mediterráneos, pero se situaba bastante por debajo de la tendencia registrada en el conjunto de la Unión Europea (European Policy Commitee, 2001). Lógicamente, como ya hemos señalado anteriormente, esta situación se explica por la mayor importancia relativa que el cuidado informal sigue teniendo en nuestro país. Por otro lado, respecto al esfuerzo relativo que realizaban el sector público y los individuos, se constata que el grueso del gasto en atención formal se financiaba privadamente (unas 2/3 partes). Finalmente, pese a la expansión que registró a finales de los 90 la financiación pública y privada tanto de la atención domiciliaria como de los centros de día, más del 60% del gasto total correspondía a residencias geriátricas. 

DATOS SOBRE LA PRESTACIÓN ACTUAL EN CUIDADOS DE LARGA DURACIÓN –CLD-

En cuanto a las personas dependientes, del total de “institucionalizados”, es decir, las personas que están ingresadas en Residencias, el sector privado atiende al 61% y la Administración pública, mediante centros propios o concertados, cubre el restante 39%.

Cuadro 2

TIPO DE AYUDA QUE RECIBEN LAS PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES EN EL HOGAR. 1998

   Solo Ayuda Informal (familiar)                                                              83,1%

   Ayuda Informal + Atención Domiciliaria privada                                   7,3%

   Solo Atención Domiciliaria privada                                                         4,9%

   Ayuda Informal + Servicio de Ayuda a Domicilio                                   3,7%

   Sólo Servicio de Ayuda a Domicilio                                                         1,-%

Fuente: Encuesta soledad personas mayores (CIS1998) .  Elaboración: López y Casado.

Cuadro 3

CIFRAS DE PERSONAS ATENDIDAS EN EL HOGAR.1998

      Total personas mayores dependientes                                              2,150.000

      Sólo Ayuda Informal (familiar)                                                        1,780.000

      Ayuda informal + Servicio de Ayuda a Domicilio                              100.000

      Ayuda Informal + Atención Domiciliaria privada                               260.000

      Fuente: Imserso 2001

Hay que destacar, con datos del Imserso, que de 315.000 dependientes moderados, únicamente tenian plaza en Centros de Día, en 1999, 7.103 personas, que representan  aprox. el 2%.

Cuadro 4

NÚMERO DE MAYORES CON PLAZA EN RESIDENCIAS.1999

   Total Personas con plaza en Residencia                                                   143.810

    Plazas de gestión directa pública                                                               37.782                                                                 

    Plazas públicas concertadas                                                                      18.870

    Plazas privadas                                                                                          87.157
Fuente: Imserso 1998 y 2001

En España, hacía finales de los años 90, existían unos 2.300.000 ancianos dependientes La inmensa mayoría de estas personas, un 94%, seguía viviendo en sus hogares, mientras el 6% restante había sido ingresado en una residencia pública (2.5%) o privada (3.5%). Entre las personas que seguían viviendo en la comunidad, en un 83% de los casos los cuidados informales constituían la única fuente de ayuda recibida, mientras el 17% restante, combinada o no con ayuda informal, utilizaba atención domiciliaria pública (5%) o privada (12%)
. Por todo lo anterior, a la hora de valorar las cifras de gasto en atención formal a la dependencia, conviene no olvidar que probablemente sólo constituyan la “punta del iceberg” del coste de atender a nuestros mayores dependientes. 

Porque la distribución actual de los medios para atender a los dependientes: 1º La Familia, 2º el Sector privado y 3º la Administración pública, va a quedar cuestionada en el futuro, por la presión que supondrá la sustitución del actual esquema de ayuda apoyado en la familia, por otro en el que ésta ya no podrá atender como hasta el presente a sus mayores, al incrementarse la participación de la mujer en el mundo laboral,  por lo que la sociedad deberá encontrar medios y dinero para asumir resta nueva situación.  Añadiendo a ello el aumento previsible de mayores y por tanto de mayores dependientes que se espera.

Es de destacar que actualmente la prestación de servicios gratuitos a dependientes a cargo de los diversos sectores públicos: Administración del Estado, Autonomías y Entes locales, se concentra en aquellas personas dependientes que, por insuficiencia de recursos o por soledad no evitable, se encuentran en manifiesta pobreza, sin capacidad alguna de reacción propia. Por tanto, en general, el resto de dependientes deben resolverse con cargo a su bolsillo o con la ayuda de sus familiares, física o económicamente.

EVOLUCIÓN PREVISIBLE DE LA DEPENDENCIA

La evolución de la demanda futura en atención a la dependencia es compleja, por cuanto van a influir diversidad de factores no siempre cuantificables. Los modelos de prospección que se han aplicado por diversos estudiosos no consiguen llegar a conclusiones ciertas y convergentes, por lo que será un cuadro a verificar y observar sistemáticamente, a medida que se vayan desarrollando los acontecimientos.

Por ejemplo, el nivel cultural y el económico. Está demostrado que a mayor culturización, mayor exigencia de servicios externos al ámbito familiar. En muchos casos, las personas de bajo nivel formativo, o que viven en soledad, no conocen las disponibilidades actuales de ayuda y por tanto no las demandan. Así pues, a medida que el nivel educativo de los mayores y de sus familias , así como el grado de conocimiento de las posibilidades existentes vaya aumentando, la presión y la demanda para recibirlos aumentará. Y lo mismo puede decirse en cuanto al nivel económico y social. 

El cuadro 5 refleja el estado actual de la atención familiar a los dependientes y que, lógicamente, va a cambiar en los próximos años.

Cuadro 5

DISTRIBUCIÓN FAMILIAR DE LA AYUDA A SUS DEPENDIENTES

                Familiar que atiende a sus dependientes                                           %

                Hijos e hijas                                                                                       57

                Hijos e hijas + yernos y nueras                                                         62

                Cónyuges                                                                                          26

                Otros familiares                                                                                10

Es evidente que este 62% de hijos y sus cónyuges que actualmente ayudan a los suyos, va a ir disminuyendo, sobre todo por el incremento de la incorporación de la mujer al mundo laboral y también por el aumento del los niveles culturales y económicos de estos descendientes, que al alcanzarlos, prefieren adjudicar a los servicios exteriores las ayudas que necesitan.

Otro factor va a ser la soledad. El aumento de las familias monoparentales o en las que la pareja ve marcharse de casa a los hijos y que en determinado momento pueden quedar viudos, acompañado de un mayor nivel de ingresos, vía trabajo o mejores pensiones, hará que estas personas solas, al entrar en dependencia, demanden ayuda externa pública o privada, incluso con niveles de dependencia moderados. Y de la misma forma reaccionarán sus hijos, caso de tenerlos, que preferirán desvincularse de la ayuda personal, contratándola fuera.

El alargamiento de la esperanza de vida que se ha producido y que continuará, no significa necesariamente que también se alargue el momento del inicio de la dependencia. 
A día de hoy, en general, el inicio de la falta de salud es el mismo que anteriormente y habrá que esperar tiempo para que los avances médicos y farmacológicos lo demoren y el período final de dependencia se reduzca. Lo cual significa un aumento de gasto por cuanto el tiempo con cuidados sanitarios y socio-sanitarios es mayor

Al mismo tiempo las mayores posibilidades actuales de sobrevivir a enfermedades como el infarto, el ictus cerebral, la diabetes e incluso el cáncer, dejan, para luego de la crisis, un período de supervivencia ligado a los cuidados sanitarios y a la farmacología, que no se producían cuando estas enfermedades eran generalmente mortales.

Otro factor puede ser la inmigración. La influencia de la cantidad de estos nuevos ciudadanos, los cuales, previsiblemente, en su infancia y juventud no han gozado de los cuidados sanitarios convenientes ni de la alimentación adecuada, puede producir que, a partir del año 2035, aprox. éstas personas presenten un grado de morbilidad alto, al llegar a edades elevadas.

Finalmente han aparecido pandemias como el sida, el actual síndrome agudo de insuficiencia respiratoria y otras que, previsiblemente, pueden irse produciendo, que aumentarán los gastos sanitarios y los problemas de dependencia derivados de dichas enfermedades.

Pero hay factores positivos. Hoy en día, el mayor cuidado personal de la salud que se ha tenido últimamente, el control de la diabetes, de la presión arterial, del colesterol, las mejoras en la dieta, la disminución del tabaquismo, el control de la obesidad, la extensión del deporte o del ejercicio físico, el menor cansancio que hoy supone el trabajo manual, la extensión de la atención primaria y las revisiones médicas periódicas, las mejoras en farmacología y en todo tipo de tratamientos médicos y quirúrgicos, etc, etc, producen ahora y se incrementará, un superior estado de salud general, que permitirá un alargamiento de la vida sana en individuos que quizá no entrarán nunca en fases de dependencia, aumentando la mortalidad por consunción, sin haber padecido nunca enfermedades de importancia.

Actualmente existen muchos estudios realizados que entienden que puede producirse un descenso anual del 1% de la dependencia y sus modelos de evaluación del futuro, basados en los datos anteriores así lo contemplan. Si esto se cumple, de una total aproximado de 2,000.000 de dependientes no “institucionalizados” actual, pasaríamos a 2,200.000 en el año 2025. Por el contrario si no se cumple esta previsión de baja en la morbilidad de un 1% anual, entonces el número de dependientes en 2025 pasaría a ser de 3,000.000.

De todo lo expuesto hasta ahora, puede verse, pues, que tal como decíamos al principio, la valoración de la evolución del número de personas afectadas por dependencia y como consecuencia de ello, la valoración de los costes futuros es de difícil predicción, y únicamente pueden hacerse estimaciones bien fundamentadas pero en ningún caso ciertas, lo que exige que todos los planes de previsión del futuro deban estar en constante estudio y revisión

ESTIMACIÓN DEL COSTE FUTURO

Una valoración exacta del coste futuro de los CLD no es fácil. Intervienen multitud de factores, entre los que destacamos la evolución demográfica, el mantenimiento o la reducción de la morbilidad, los avances científicos en salud, los cambios en la estructura familiar, la influencia de previsibles pandemias, etc. etc. Pero sobre todo es necesario que la sociedad opte por un modelo de atención a la dependencia determinado. De ello se deducirá el gasto que cubrirá el sector público y lo que quedará a cargo del dependiente consumidor. Por tanto únicamente es posible prever, aproximadamente, la incidencia que tendrá el coste total sobre el PIB de cada momento. A ello se refiere el gráfico I.

         Gráfico I
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Así pues, resulta sencillo pronosticar para los próximos años un aumento en el volumen de recursos destinados en nuestro país a la atención de personas mayores dependientes. Más complicado, lógicamente, resulta prever la magnitud exacta de dicho incremento: la evolución de los factores que acabarán determinando la cuantía futura del gasto en servicios formales, que van desde el número de ancianos dependientes al comportamiento laboral de las potenciales cuidadoras, pasando por el coste unitario de los distintos servicios (atención domiciliaria, centros de día, residencia...), está sujeta a un grado de incertidumbre notable. Por ello, tal como han sugerido Casado y López (2001), a lo más que puede aspirase es a realizar proyecciones que simulen la evolución del gasto total si los factores antes mencionados se comportaran de un determinado modo. A este respecto, extraído del trabajo de estos dos autores, el gráfico 1 contiene uno de los posibles escenarios de evolución del gasto futuro en atención a la dependencia para nuestro país; según este escenario, que no es el más extremo del conjunto de simulaciones realizadas por Casado y López, el gasto en atención a la dependencia doblaría su participación en el PIB desde ahora hasta el 2026.

PROPUESTAS PARA LA FINANCIACIÓN DE LOS COSTES FUTUROS

Todo lo anteriormente expuesto debe ser financiado por lo que procede hacer unas propuestas, en la medida de lo posible, razonablemente realistas y posibilistas. Podría decirse que los procedimientos de financiación se reducen a tres, a saber:

Asunción de los costes futuros directamente con cargo a los actuales presupuestos generales del Estado, a través del gasto sanitario.

Adjudicar la financiación a los ciudadanos, buscando en el mercado la satisfacción de sus necesidades, por medio de un seguro privado de dependencia.

Crear un nuevo impuesto universal y finalista, que el Estado recaude y administre, prestando directamente los servicios o financiando al mercado.

Tal como se ha dicho, el coste actual de los cuidados de larga duración  -CLD- supera el medio billón de pesetas, 3.217 millones de euros. En estos momentos el gasto total sanitario ha llegado al límite posible, en el marco de los actuales presupuestos generales. Solamente con una nueva distribución de las diferentes partidas de gasto sería posible adjudicar más dinero a los CLD, lo que en realidad significaría desnudar un santo para vestir a otro.

El principal motivo para modificar nuestro actual modelo de financiación de la atención a la dependencia es que ignora la naturaleza de riesgo inherente a la incapacidad funcional  y, por tanto, impide que nos beneficiemos de  las ventajas que se derivarían de un enfoque asegurador. En efecto, puesto que todos estamos expuestos al riesgo de convertirnos en dependientes en una edad avanzada, un ciudadano racional desearía tener una cobertura aseguradora. En otras palabras, no podemos confiar en nuestra pensión, o en  nuestros ahorros, para resolver la dependencia porque el coste resultaría excesivo. Así, mientras que todos necesitaremos de una pensión para nuestra jubilación, no todos incurriremos en gastos por atención a la dependencia. Estamos, por tanto, ante un problema de seguro y no de ahorro.

Además, la tendencia actual de la sociedad es la de reducir el déficit público y, si posible, eliminarlo definitivamente como fuente de financiación. En esta línea irán, sin duda, los planteamientos presupuestarios de los países de la Unión Europea. Al mismo tiempo, sobre todo en los países desarrollados, se está produciendo una dinámica de reducción de impuestos, que los ciudadanos demandan y que puede resultar positivo para el desarrollo económico de los países.

Por tanto no es posible pensar que, sin más, los costes futuros en CLD puedan absorberse,  instalando una cobertura universal de los mismos enmarcada en la actual Sanidad pública.

Una posibilidad es el seguro privado de dependencia, en virtud del cual el ciudadano contrata, a su cargo, la prestación futura de los servicios de asistencia en cada momento necesarios. El mercado privado sería, pues, el encargado de esta cobertura por sus propios medios materiales.

Para evaluar la viabilidad de este sistema, es bueno observar las experiencias existentes. La de mayor importancia es la de Estados Unidos, donde este seguro lleva tiempo implantado. El resultado no ha sido bueno, básicamente por tres razones.

Este seguro es poco atractivo para el joven y para el maduro en plenas facultades, los cuales esperan a encontrarse en situación de necesidad para plantearse la suscripción al seguro. Como consecuencia los afiliados son, en general, gente mayor, en la mayoría de los casos en situación incipiente de necesidad, por lo que, al ser el número de suscriptores proporcionalmente bajo, los costes son elevados y sólo asumibles por personas o familias acomodadas. Esta baja afiliación obliga a las compañías aseguradoras a enormes gastos de promoción y publicidad, los que unidos a los costes administrativos, hacen que se dedique casi el 50% de la prima para cubrirlos y, tal como hemos dicho, éstas acaban siendo altas. 

En consecuencia actualmente están cubiertos por estas pólizas no más del 1% de los costes de atención a la dependencia y entre el 10 y el 20% de las personas mayores. Sólo una fuerte extensión del número de afiliados a este sistema de seguros bajaría los costes, para lo cual se necesitaría una gran concienciación social de su necesidad, lo que actualmente no se da.

Además, muchos ciudadanos entienden que ya está cubierta esta asistencia a la dependencia, a través de los seguros sociales, básicamente el Medicare y el Medicaid, lo cual no es cierto, pues solamente cubren una pequeña parte y en determinadas circunstancias. Este fenómeno a buen seguro también se daría aquí, en cuanto a la Seguridad Social se refiere.

Otro supuesto es la creación de un nuevo impuesto universal y finalista, dedicado a cubrir las necesidades de dependencia. Para empezar, cabe entender que, bien explicado, sería aceptado por la ciudadanía, condición fundamental para que sea interiorizado como una necesidad perentoria y por tanto asumible, ya que garantizaría una cobertura que todos pueden necesitar en su momento.

Sin embargo para que este seguro fuera factible económicamente y su gravamen no resultara oneroso para el ciudadano, debería cubrir unos “paquetes básicos” de prestaciones, suficientes pero no extensivos, a partir de los cuales, su ampliación o complemento correría a cargo del usuario.  También cabría pensar en la figura del copago, al objeto, sobre todo, de controlar los posibles abusos en la demanda de prestaciones.

La forma de instrumentalizar el impuesto podría ser, dado su carácter universalista, a través del IRPF o a través de las cotizaciones sociales. Dado que los ciudadanos pueden estar o no en activo laboral, ser pensionistas, amas de casa a dedicación completa, estar en regímenes de afiliación especiales de baja cotización o simplemente, por la razón que sea, no estar afiliados a la seguridad social, el impuesto crearía discriminación y no sería realmente universalista, cuando la voluntad es que lo sea en su prestación. Por tanto parece más lógico aplicarlo en el IRPF, en función de la renta. 

Finalmente no se pueden descartar otras formas de recaudación, como aumentar el impuesto de sucesiones o eliminar la deducción por persona a cargo en el IRPF, si bien en estos casos el impuesto no sería realmente universalista y seguramente la recaudación insuficiente.

INSTRUMENTACIÓN DE UN PROGRAMA UNIVERSAL DE ATENCIÓN A LA DEPENDENCIA

Si como entendemos más racional y solidario, la financiación futura de una cobertura general de atención a la dependencia, se basa en un impuesto universal y finalista sobre el IRPF, dado que la sanidad ya está transferida a las Comunidades Autónomas, las cuales también tienen diversos servicios de asistencia socio-sanitaria y los Ayuntamientos tienen Unidades de atención primaria y social, lo lógico es que sean las Administraciones Autonómicas las que, en el marco de la corresponsabilidad fiscal, recauden, en el tramo autonómico del IRPF, el citado impuesto especial y, incluso, establezcan su cuantía, variable en cada una de acuerdo con sus  propias necesidades.

De esta forma cada territorio pagará y prestará según decida y al ser un Ente más cercano al ciudadano y buen conocedor de su territorio y sus necesidades, la prestación será más eficiente.

La instrumentación de la asistencia también debe estudiarse. La sanidad pública podría asumir realizar la prestación con cargo al citado impuesto. Pero ello significa crear una infraestructura  compleja en su burocracia y en sus medios materiales y de personal, con fuertes inversiones en inmuebles y medios operativos y con una estructura administrativa muy onerosa y compleja.
Otra solución podría ser el “cheque”, es decir, la prestación en metálico y no en especie como en el caso anterior. Para ello la administración sanitaria debería crear la figura y la consecuente organización inspectora para decidir quien, cuanto tiempo y que necesidades reales tiene,  para establecer el importe del “cheque”.

Pero las prestaciones correrían, en medios materiales, a cargo del sector privado, el cual cubriría todas las necesidades a cambio del “cheque” y eventualmente con un copago si fuera necesario. Esto tendría la ventaja de incrementar la calidad del servicio prestado, ya que el usuario decidiría a quien contratar, a cambiarlo si no le satisfacía y sobre todo sería más fácil ofrecer, no un paquete estandarizado, sino unos servicios muy ajustados a las necesidades reales del dependiente y capaces de ser cambiados o ampliados con suma rapidez y eficacia.

Sería también importante que la “entrada” del dependiente en el sistema fuera única, en un solo sistema organizador de toda su vida de dependiente, de forma que sus sucesivas necesidades, los cambios en éstas, etc. estuvieran dirigidos por un mismo gestor.

Finalmente el organismo inspector arriba mencionado debería, también, velar por la calidad y seriedad en la prestación de los servicios de todos los Proveedores.

CONCLUSIONES

Se estima que, en la actualidad, hay en España alrededor de 2,300.000 personas    dependientes. Cabe destacar que, hoy por hoy, la atención a la dependencia no dispone de un marco jurídico idóneo. Debe, por tanto, fijarse el reglamento de las prestaciones a la dependencia y la forma de atenderla. Y además, definir el modo de financiar estos servicios.

La estimación de los costes de la dependencia, aunque imprecisa, se sitúa, ahora, en alrededor de 3.217 millones de euros (0,6% del PIB). Estas estimaciones no incluyen los costes asociados al consumo de fármacos ni el gasto familiar implícito en la atención informal.

El sector público aporta alrededor del 27% de los recursos para la atención “formal” a la dependencia. El resto de recursos son aportados por los propios dependientes y/o sus familias. Cabe destacar, en este sentido, que el 83% de los servicios recibidos por los dependientes son de tipo informal.

Se espera que, en cuanto a las estimaciones de evolución futura de los costes de la dependencia éstos sufrirán un gran incremento en los próximos 25 años, doblando el % PIB que representen. Las estimaciones vienen condicionadas por multitud de factores, a saber:

El previsible incremento de personas mayores y por tanto de dependientes.

La evolución de la morbilidad, que puede mantenerse o disminuir.

Los progresos médicos y farmacológicos en la resolución de las enfermedades.

La influencia de la inmigración, de las actuales y previsibles pandemias, de la mayor o menor exigencia social, etc.

De los cambios de conductas familiares con el previsible aumento de la participación laboral de la mujer

Existen sólidas razones para apostar por el desarrollo de un Seguro Social de Dependencia como nueva fórmula para abordar más satisfactoriamente la financiación de la atención a las personas dependientes. Este SSD debería definir un nivel de cobertura básico, del que podría beneficiarse toda la población, y que podría ser completado –voluntariamente- mediante aseguramiento privado complementario o a través del pago directo a proveedores estrictamente privados. Tanto las CC.AA como las CC.LL, que ya hoy son las que ostentan competencias en esta materia, deberían constituir la piedra angular del nuevo SSD: no sólo en lo tocante a la financiación, para lo cual deberían afectar alguno de los impuestos hoy ya de su competencia (IRPF, sucesiones..), sino también respecto a la gestión de las prestaciones (selección de beneficiarios,  tipo de prestaciones –probablemente cheques/servicio-, etc.). Corresponsabilidad fiscal y consorciación autonómica-local, por tanto, deberían constituir el eje del nuevo SSD. El gobierno central, tanto a través del desarrollo de un marco legislativo general como mediante  un impulso financiero inicial, puede resultar crucial a la hora de coadyuvar el proceso. 
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