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

Fuente: OCDE (2005) 
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Modelo 
mediterráneo

Modelo liberal
Modelo 

continental
Modelo 

escandinavo

AsistencialAsistencialUniversalUniversalTipo de cobertura

ImpuestosImpuestosCotizaciones socialesImpuestosFinanciación

Alto
Alto (según renta + 
patrimonio y coste)

Medio 
(sobre costes)

Bajo (según renta y tipo 
de servicio)

Nivel de copago del usuario

AltoMedioMedioBajo
Peso del cuidado informal sobre 

el total

Reducida o nulaReducidaVariable entre paísesRelativamente elevada
Remuneración del cuidador 

informal

Reducida
Media (asesoramiento, 
formación, exenciones 

fiscales)

Alta (excedencia 
laboral, servicios de 
respiro, vacaciones, 

formación)

Alta (formación, apoyo, 
empleo, servicios de 

respiro)

Protección social del cuidador 
informal

BajoMedioMedioAltoApoyo social a domicilio

AltoAltoMedioBajo
Peso de la provisión privada 

sobre el total

<1%≈1%1-1,5%>2%Gasto en CLD sobre PIB

<30%60-70%30-80%>80%
Porcentaje del gasto público 

sobre gasto en CLD

Fuente: Díaz E, Ladra S, Zozaya N (2009)
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Ley de Promoción de la autonomía personal y atención a 
las personas en situación de dependencia
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SAAD-introducción

 Principios rectores del SAAD

 Carácter universal y público de la prestación, 

 Acceso a las prestaciones en condiciones de igualdad,  

 Participación de las AAPP Central, Autonómicas y Locales 

 Poderoso instrumento de conciliación entre vida 
familiar y laboral.
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Grandes retos…

…y grandes dificultades
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Nacer con mala estrella: la Gran Recesión

Crisis

¿Cuán profunda?



Pero no solo fue “mala suerte”

 Problemas de planificación (previsiones iniciales de personas 
dependientes y sus grados)

 “Ruido” político

 Retos organizativos

 Retos en la coordinación entre el SNS y el SAAD
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 “Entre marzo y noviembre de 2020 se observa un exceso de mortalidad de 
45.665 personas en el SAAD (incremento del 31,8% de la esperada) afectando 
a un 2,40% del total de solicitantes del SAAD”

 “Se observa un impacto muy elevado en la mortalidad excesiva en personas 
con atención en residencia, con un exceso de fallecimientos de 22.718 
personas (9,12% del total de personas dependientes atendidas en residencia)”

 “Entre marzo de 2020 y noviembre de 2023 se observa un exceso de 
mortalidad de 130.271 personas en el SAAD (incremento del 17,4% de la 
esperada) afectando a un 6,32% del total de solicitantes del SAAD”

 “Se observa un elevado impacto en la mortalidad excesiva en personas con 
atención en residencia, con un exceso de fallecimientos de 50.397 personas 
(incremento del 28,2% de lo esperado).”
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Panorama actual



Indicadores SAAD (fuente: IMSERSO)
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Indicadores SAAD (fuente: IMSERSO)
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Indicadores SAAD (fuente: IMSERSO)
 Prestaciones en servicio

 Prevención Depen y Promoc. Aut. personal: 78.989
 Teleasistencia: 527.566
 Serv. Ayuda a Domicilio: 261.572
 Centros de Día/Noche: 110.190
 Atención Residencial: 184.332

 Prestaciones económicas

 PE vinculada a servicio: 218.251
 PE cuidado familiar: 641.190
 PE atención personal: 11.123

 Total: 2.133.413

31 de enero de 2025



Logros

 Avance normativo en materia de derechos sociales de 
primer nivel

 Sólidos principios rectores del SAAD

 Mejora de la financiación (AGE) en los últimos años, pero…

 Avance objetivo en la prestación de cuidados a personas 
con limitaciones en su autonomía (las cifras)

 Se ha empezado a construir el sistema…
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Retos
 Financiación: aún muy alejados de la media de los países de la 

UE
 Copagos: ¿17 + 1 sistemas?
 Gran variabilidad interregional
 Enfoque centrado en la persona

 Refuerzo de la atención domiciliaria
 Transformación del modelo residencial

 Demografía y cambio social
 Coordinación/integración de los tres grandes sistemas de 

cuidados
 No olvidar las lecciones que dejó el SARS-CoV-2
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Acuerdos y reformas recientes
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Integración asistencia sanitaria y social
 ¿Qué es la integración asistencial entre servicios sanitarios y sociales?

 Multitud de definiciones: la literatura identifica una enorme variabilidad conceptual, de 
experiencias y de denominaciones que son englobadas bajo este paraguas (Nolte & 
Pitchforth, 2014)

 Servicios de salud gestionados y dispensados de tal manera que las personas reciban 
servicios asistenciales sin solución de continuidad entre los de promoción de la salud y 
los de atención paliativa, pasando por los de prevención, diagnóstico, tratamiento y 
gestión de enfermedades y rehabilitación, todo ello de forma coordinada entre los 
diferentes eslabones y centros asistenciales del sector de la salud y más allá de él y con 
arreglo a sus necesidades a lo largo de todo el ciclo vital (OMS, 2016)

 Conjunto integrado de servicios y/o prestaciones sociales y sanitarias: (i) Que supera los 
límites competenciales de los Departamentos; (ii) Que vertebra los dispositivos, 
programas, servicios y recursos en torno a objetivos compartidos; (iii) Para atender a 
personas con complejas necesidades de cuidados; (iv) Que por sus especiales 
características pueden beneficiarse de la actuación simultánea y sinérgica de los 
servicios sanitarios y sociales; (v) Con el fin de aumentar su autonomía, paliar sus 
limitaciones o sufrimientos y mejorar su calidad de vida (Gobierno de Navarra).
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Integración asistencial

 ¿Para qué integrar? 
 Objetivos intermedios y finales

 ¿Quién debe integrar? 
 Integración funcional, organizativa, clínico asistencial, 

vertical, horizontal…

 ¿Para quién?
 ¿Toda la población; grupos identificados (estratificación)?

 ¿Cómo coordinar? 
 Experiencias internacionales en pequeñas y grandes áreas
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¿Cómo integrar/coordinar? 

 Rasgos básicos- experiencias pequeñas y grandes áreas

 Énfasis en las bondades de la continuidad asistencial
 Valoración multidimensional y comprehensiva: plan 

individualizado por paciente (atención centrada en la persona)
 La planificación y coordinación de una amplia gama de servicios a 

domicilio y comunitarios 
 Puerta única de entrada al sistema para el paciente
 Sistemas integrados de información
 Aspecto clave: coordinación de servicios de naturaleza muy 

diferentes – cooperación entre proveedores para trabajar juntos 
persiguiendo prestar una asistencia continuada de calidad
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Lo que no debe faltar…

 Una narrativa común (dónde estamos y adónde queremos ir: estructura, 
procesos y resultados)

 Liderazgo político (especialmente, local, pero no solo…)

 Liderazgo y voluntad profesional (¿quién mueve esto? ¿podemos todos a 
una?)

 Realismo (se puede integrar algunos de los servicios para todas personas, o 
todos los servicios para algunas personas, pero ¿tiene sentido querer 
integrar todos los servicios para todas las personas?) y paciencia (visión de 
largo plazo)

 Evaluación continuada de los avances e identificación de los cuellos de 
botella 
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Adenda final

33

 ¿Quién cuida?

 Inversión en formación y acompañamiento de los profesionales 
implicados en los cuidados, la reducción de la precariedad laboral del 
sector y la puesta en valor de su trabajo. 

 La integración de los cuidados debe contemplar los servicios 
sanitarios, sociales y familiares. 

 Cataluña (2021): 700-850 millones de horas de cuidado no profesional

 Sustitución por cuidados profesionales (SAD): 
 11.000-13.400 millones de euros 
 4,9% - 6,0% del PIB catalán



Muchas gracias por su atención

juan.olivamoreno@uclm.es
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