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RESUMEN

Los modelos de atencion sociosanitaria en Europa oscilan entre sistemas de provision universal
publico con menos intervencion del mercado, modelos con un esquema hibrido entre provision
publica y privada y otros esquemas basados mas en el sostén familiar. En la mayoria de los paises
la atencion a la dependencia es un derecho universal mientras que, en el Reino Unido, por ejemplo,
se accede a la proteccion previa comprobacion de recursos. Los distintos enfoques de la politica
de dependencia a seguir en cada pais han estado marcados por la historia de la politica social
y por la tradicion preponderante. En los Ultimos afios, existe una tendencia hacia una transicion
a la cobertura universal, con un marcado crecimiento de la oferta de servicios de cuidados privada,
familiarizacion y una combinacién de fuentes de financiacion.

PALABRAS CLAVE

Modelos, cuidados larga duracion, dependencia, prestaciones, sociosanitario.

ABSTRACT

Socio-health care models in Europe oscillate between universal public provision systems with less
market intervention, models with a hybrid scheme between public and private provision and other
schemes based more on family support. In most countries, dependency care is a universal right,
while in the United Kingdom, for example, protection is accessed after verification of resources.
The different approaches to dependency policy to be followed in each country have been marked
by the history of social policy and by the prevailing tradition. In recent years, there is a trend
towards a transition to universal coverage, with a marked growth in the supply of private care
services, familiarization and a mix of funding sources.
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1. INTRODUCCION

La atencion sociosanitaria se define como “el conjunto integrado de servicios y/o prestaciones
sociales y sanitarias, publicas y privadas, que se destinan a la rehabilitacion y cuidados
de personas que se encuentran en diferentes situaciones de dependencia que les impiden realizar
actividades personales y/o instrumentales de la vida diaria” (Cabrero & Codornit, 2002:13).

A nivel internacional coexisten esquemas de atencion sociosanitaria con caracteristicas
diferentes en cuanto a los servicios de atencion y apoyo que brindan, las caracteristicas
de la poblacion objetivo, el contexto particular en el que operan y el marco legal existente,
entre otras cosas. También cada pais se enfrenta con barreras financieras y trabas organizativas
distintas que forman parte de su idiosincrasia.

Mas alla de la diversidad de formas organizativas e intervenciones, se pueden considerar
elementos comunes y definitorios de la atencion sociosanitaria como por ejemplo (Ararteko-De-
fensoria del Pueblo, 2007): A. la combinacién de una atencion mixta, de la esfera de los servicios
sociales y de salud, B. lograr la continuidad de los cuidados para tener un flujo continuo de estos
servicios a su poblacién, C. enfoque interdisciplinario y colaborativo de la atencién y D. centrar
la atencion en la persona otorgandole un mayor bienestar y autonomia personal y priorizando
su permanencia en su entorno social cotidiano.

La atencidn sociosanitaria se encuentra ligada en gran medida a la tradiciéon protectora
de cada pais (Cabrero & Codorniu, 2002). Por ejemplo, aquellos paises con una tradicion
universalista (“tipo beveridge”) suelen tener la atencidén sociosanitaria mas arraigada,
mas “naturalizada” que en comparacion a los modelos de tipo Bismarkiano o de Seguridad
Social. En efecto, esto nos hace remontar al contexto histérico de la politica social en Europa.
La orientacion de la politica social no ha sido uniforme para todos los paises y asi lo ha sido
la atencion sociosanitaria en donde los paises disfrutan de diferentes grados de atencién
y de provision de servicios.

Para entender la historia de la politica social seria Util enfocar dentro del analisis el esquema
que Esping-Andersen utiliza para tal fin (Esping-Andersen, 1999). El autor presenta una dife-
renciacion entre estado de bienestar y régimen de bienestar. Este ultimo identifica a aquellos
modelos o tipos ideales que configuran, de un cierto modo, las politicas sociales en torno
al Estado, el mercado o la familia. Por un lado, esta la tradicion anglosajona que entiende
la politica social, principalmente, como aquélla dirigida hacia los mas necesitados. En cambio,
por el otro lado, la tradicion europea comprende a la politica social de manera mas amplia,
destacando no s6lo los mecanismos de focalizacion hacia la pobreza sino aquéllos que conciernen
al gasto publico social, politicas hacia el mercado de trabajo, es decir, al conjunto de instrumentos
de intervencion estatal.

El objetivo de este trabajo es analizar los distintos modelos de atencidn sociosanitaria en Europa
y sus principales caracteristicas de acuerdo a una tipologia y parametros definidos para tal fin.
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Para ello, se llevo a cabo una revision bibliografica a través de dos buscadores de informacion,
el Google Académico y el buscador de la Biblioteca de la Universidad Nacional de Educacién
a Distancia (UNED). Los criterios de busqueda utilizados consistieron principalmente

n o« »o o«

en las siguientes palabras claves: “atencion sociosanitaria”, “long-term care Europe”, “esping
andersen welfare regime typology”, “cuidados larga duracién Europa”. Asimismo, los mismos
trabajos y articulos encontrados constituyeron otra fuente de busqueda propiamente dicha
a través de las referencias aportadas en los mismos. Por ultimo, también se pudo acceder
a ciertos documentos impresos de gran valor para la tematica utilizados con anterioridad

en otros trabajos de investigacion.

El siguiente articulo se estructura de la siguiente manera. En la secciéon 2, comenzamos
haciendo una revision historica de la politica social en Europa. Posteriormente, en la seccion 3
analizamos los distintos aspectos que han marcado la consolidacion y posterior debilitamiento
de los regimenes de bienestar. En la seccién 4, hacemos una descripcion de los modelos
de atencion sociosanitaria existentes y el caso espafol comparado. Y finalmente, se exponen
las conclusiones en la seccion 5.

2. MARCO TEORICO: LOS REGIMENES DE BIENESTAR!

Esping-Andersen clasifica a los regimenes de bienestar en 3 modelos (Esping-Andersen, 1999).
El modelo liberal, el socialdemécrata y el conservador-corporativo. Estos difieren en cuanto
al nivel de proteccion otorgada a la poblacion por parte de los distintos 6rdenes de institu-
ciones existentes. Y es a partir de esta tipologia de regimenes de bienestar como cada pais
ha construido su propio estado de bienestar.

Los criterios que distinguen un determinado régimen de bienestar de otro son la calidad y monto
de los servicios como asi también la cantidad y monto de las transferencias. La intensidad
con que se utilicen estos criterios indica el camino a sequir de la politica social, incidiendo sobre
las condiciones y estrategias de vida. Ademas, otra caracteristica importante para diferenciar
los distintos regimenes ha sido el papel que ha tenido el Estado y la sociedad frente a los riesgos
sociales. Es decir, quién se hace cargo (mercado, Estado o familias) de afrontar los riesgos
derivados de la inestabilidad en el mercado de trabajo, de los cambios en las conductas
de las familias (la insercién de la mujer en el mercado de trabajo, la atencion a la dependencia
y la repercusion sobre el cuidado infantil), accidentes, enfermedades, etc.

Hacia fines del siglo XIX y principios del siglo XX, la ideologia liberal marcaba el rumbo
de la politica social. Se propiciaba un Estado no interventor, su rol debia restringirse a garantizar
y favorecer la libre iniciativa y el mercado libre. La orientacion de la politica social era residual,
el Estado no protegia al conjunto de la ciudadania frente a los avatares del mercado.
Son los paises anglosajones como USA, Inglaterra, Australia y Canada los que se han ubicado
dentro de este marco conceptual o modelo liberal.

1. Este apartado se basa principalmente en el trabajo de Esping-Andersen (1999).
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La provision de servicios sociales, los seguros de salud, hacia la vejez, de desempleo, la legis-
lacion laboral, las politicas directas, las dirigidas hacia la pobreza, etc., han impactado
en la determinacion del nivel de vida dependiendo de su grado de universalidad y del nivel
de proteccion de las instituciones frente a los riesgos sociales.

En palabras de Esping-Andersen, los Regimenes de Bienestar Liberales reflejan un compromiso
politico tendientes a minimizar el Estado, individualizar los riesgos y promover soluciones
de mercado, impactando negativamente sobre la totalidad de los derechos ciudadanos. En estos
regimenes, el mercado actlia como sostén institucional ante la ausencia de un papel activo
del Estado en la economia. La atencion de los programas sociales es de caracter focalizado,
accediendo Unicamente a los beneficios de la asistencia social los sectores mas privados
de recursos. Es asi como el individuo por si solo se encarga de enfrentar los cambios derivados
del funcionamiento del mercado, dejando al Estado enfrentar los riesgos sociales que padece
la poblacion mas desprotegida. En este sentido la politica social liberal es asistencial.

En los Regimenes Socialdemocratas, el Estado provee de manera universal los servicios
de salud, educacién, seguros de desempleo y seguridad social, entre otros. La orientacion
de la politica social es protectora de las leyes del mercado. Los regimenes socialdemocratas
se comprometen a atender las necesidades de los individuos en forma plena, preponderando
el papel del Estado frente a la cobertura de las contingencias que perjudican el bienestar
de la poblacion (incapacidad laboral, enfermedades, accidentes, etc.). Contrario a los modelos
liberales, los regimenes socialdemocratas han intentado suprimir la dependencia del mercado
en la economia, sociabilizar los riesgos y crear un marco regulatorio adecuado que permita
proteger a la poblacion frente al predominio del mercado.

Los seguidores de este enfoque han sido los paises escandinavos cuyo proposito ha sido promover
laigualdad de todos los ciudadanos en la recepcion de subsidios de vejez o la cobertura de enfer-
medad, suministro de prestaciones y el cuidado de los nifios, los mayores y los necesitados.

Por ultimo, aquellos modelos intermedios se clasifican como Modelos Corporativos — Conser-
vadores, destacando dos puntos esenciales que son, la segmentacion, de acuerdo a la posicion
ocupada en el mercado de trabajo y el nivel de familiaridad. Dentro de este enfoque se encuen-
tran algunos paises de Europa continental como Italia y Alemania. Las reglas de acceso a la salud,
educacion etc., tienen llegada universal al estilo socialdemodcrata pero la proteccion social
se da en base a las relaciones laborales que se establecen en torno a la figura del padre-provee-
dor o jefe de familia. En este modelo la responsabilidad del bienestar de los individuos no recae
en el mercado (rol marginal), tampoco en el Estado (rol subsidiario) sino que se apoya
fundamentalmente en la familia (rol central). Los modelos corporativos — conservadores
al igual que los modelos liberales resaltan el enfoque de la asistencia social sobre los derechos
ciudadanos. Los derechos de acceso se dirigen a un determinado grupo segun su participacion
en el mercado laboral. La politica social es entonces residual desde el punto de vista
de la atencion de las fallas originadas en las familias en este caso y no en el mercado como
en el régimen liberal.
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3. LA CONSOLIDACION Y CRISIS DE LOS MODELOS PROTECTORES
EN EUROPA

La consolidacion de los modelos protectores a mediados de la década del 40 ocurria después
de un largo proceso de estancamiento originado en la crisis de los anos 30. El surgimiento
de determinados riesgos economicos como la recesion, caida de la demanda laboral, amplio
desempleo, pérdida de competitividad, crecimiento lento de los paises europeos con respecto
a Estados Unidos, y riesgos sociales tales como cambios en la estructura laboral familiar
(aumento de la participacion femenina) ante la mayor inseguridad en el mundo del trabajo,
solicitaba un modelo de bienestar diferente que tomara en cuenta las nuevas necesidades
y demandas de la poblacion (Cortés & Marshall, 1993).

El modelo de intervencion estatal que prevalecié en Europa Occidental después de la Segunda
Guerra Mundial, se centro principalmente en el rol de las instituciones que protegian al trabajador
frente a las contingencias. La politica laboral propiciaba la permanencia en el empleo, el pleno
empleo y legitimaba la negociacion colectiva en la determinacion del salario. Las modalidades
que ha adoptado la politica social en esta etapa historica son heterogéneas, dependiendo
del grado de universalidad de los servicios sociales, de las transferencias, de las protecciones
sociales y del caracter privado — publico de las instituciones. En cada pais, se produjeron diversas
combinaciones de los instrumentos de intervencion social, que impactaron principalmente
en el acceso a los bienes y servicios colectivos como asi también en la seguridad social (Cortés
& Marshall, 1993 & Belmartino, 2002).

La consolidacion de los modelos protectores de Europa Continental, después de la Segunda
Guerra Mundial, significo la extension de un sistema de seguro social existente en relacion
con el mantenimiento del ingreso y el cuidado de la salud. Permitio la inclusion de aquella
poblaciéon no cubierta anteriormente y construyeron programas de ingreso minimo para
aquellos grupos que no pueden adherirse al sistema de seguro social. Es asi como un elemento
de universalismo (diferente entre los paises) ha acompafado el modelo dominante de seguros
(Esping-Andersen, 1997).

A mediados de la década del 70, se comienza a percibir un debilitamiento del modelo de acu-
mulacion vigente hasta ese entonces en Europa Occidental. En un mundo donde los cambios
tecnologicos y la apertura al comercio internacional se imponian, ese sistema de produccion
en masa requeria de adecuados cambios para sequir funcionando y enfrentar naturalmente
la competencia externa. El nuevo paradigma industrial construido sobre la base de tecnologias in-
novadoras, enfatizaba las competencias individuales profundizandose las desigualdades salariales
y eliminando asf la relativa homogeneidad imperante en el fordismo (Belmatino et al., 2002).

La configuracion del Estado de bienestar de posguerra promovia mayor seguridad en el empleo
y en los ingresos y concentraba sus esfuerzos en alcanzar el pleno empleo. Pero la transicion
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hacia una sociedad avanzada transformo la orientacion de la intervencion estatal. Por ejemplo,
la crisis del modelo protector britanico estuvo relacionada con el fracaso para sostener
el compromiso de pleno empleo, como asi también vinculada con la imposibilidad de garantizar
un adecuado nivel de las transferencias como suplemento de los bajos ingresos y los beneficios
ya establecidos. En la etapa de consolidacion de las politicas sociales, Inglaterra se asemejaba
a la tradicion socialdemocrata en cuanto a la creacion de programas de base universal,
la conformacion de un sistema nacional del cuidado de la salud y el objetivo de pleno empleo.
En cambio, durante los afios 80, la politica social britanica se fue asentando gradualmente sobre
la ideologia neoliberal a través de la privatizacion y la desregulacion de los espacios sociales
publicos y la preferencia hacia la focalizacién. Los beneficios por maternidad y enfermedad
fueron transferidos al ambito privado, los subsidios a las viviendas municipales fueron
eliminados, las pensiones estatales fueron privatizadas y las pensiones privadas y los seguros
de salud fueron atendidos a través de exenciones impositivas (Esping-Andersen, 1999).

Durante la crisis del Estado benefactor francés, los distintos regimenes sociales han experimen-
tado cambios, que se han relacionado con el heterogéneo compromiso asumido por estas
instituciones. Pero ademas de ello, la declinacion de la participacion de las contribuciones
patronales con respecto al gasto publico social y la instauracion de un impuesto especial sobre
la contribucion social personal generaron un impacto en la estructura de financiacion. El sistema
de pensiones para adultos se ha construido, durante la posguerra, sobre la base de un principio
de solidaridad intergeneracional, en donde la poblacion activa cede parte de su ingreso
para atender a la poblacion adulta mayor. Pero a mediados de los afios 80 este sistema presento
sintomas de debilitamiento ante la disminucion de la participaciéon de los salarios sobre
el ingreso total y los cambios demograficos latentes. Se han formulado entonces diversas
alternativas como la instauracion de fondos de pensiones a través de un sistema de capitalizacion
de ahorros. Los beneficios hacia las familias tuvieron como eje el apoyo hacia los ninos
y los seguros de desempleo se dirigieron hacia situaciones de desempleo friccional y no de largo
plazo. Por ultimo, la legislacion laboral contempl6 la creaciéon de un Ingreso Minimo
de Insercion para aquellos que no pudieran ingresar al mercado de trabajo (Boyer, 2002).

El retroceso de la seguridad social en los paises del sur de Europa debe encontrarse en
factores estructurales, sociales y politicos. Entre los primeros se hallan el nivel de desarrollo
econdmico, las estructuras familiares, las caracteristicas del mercado de trabajo y la migracion.
Los segundos se relacionan con la conformacion de grupos de interés que protegen los bene-
ficios de sus miembros. Como explica Gough (2000), los cambios que se produjeron tanto
economicos, sociales y demograficos fueron transformando los modernos estados de bienestar.
Estos acontecimientos se han relacionado con el envejecimiento de la poblacion y el aumento
de las tasas de dependencia, el crecimiento del desempleo y la incorporacion de nuevas formas
de trabajo, cambios en el rol de la mujer y la aparicion de familias no tradicionales, presiones
para reducir el gasto publico y la adaptacion de la politica social a los requerimientos
de la competencia econémica.
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4. LOS MODELOS DE ATENCION SOCIOSANITARIA EN EUROPA

El envejecimiento de la poblacion marcéd un hito en los pilares de los estados de bienestar
en Europa. Los mismos han tenido que adaptarse para atender a las necesidades de las per-
sonas con falta de autonomia personal (De la Fuente Robles & Sotomayor Morales, 2015).

Los paises europeos han abordado este tema desde diferentes angulos ya sea a través
de un mayor presupuesto publico hacia los cuidados de larga duracién o impulsando otras
acciones especificas a nivel sanitario, social, urbanistico y residencial para este colectivo
con mayor dependencia funcional (Gaymu, Ekamper & Beets, 2007). Los modelos van desde
sistemas altamente integrados dependiendo principalmente de la provision publica
con una limitada injerencia privada a sistemas mas privatizados donde el rol de la familia
es preponderante y el papel del sistema publico es mas residual (Costa-Font & Zigante, 2014).

A modo de ejemplo en materia presupuestaria, podemos ver en el Grafico 1 algunas diferencias
entre los paises de la OCDE respecto del gasto en cuidados de larga duraciéon como porcentaje
del PIB. En los paises nérdicos (Noruega, Suecia y Dinamarca) y los Paises Bajos, el gasto total
oscila entre 2,5% y 3% del PIB mientras que en los paises mediterraneos como Espafia e Italia
dicho gasto no supera el 1%. Incluso en paises como Hungria y Grecia, el gasto es menor entre
0,1% y 0,2%. Notese que el Reino Unido se encuentra en un punto intermedio entre los paises
nordicos y los del sur de Europa con una participacion del gasto de cuidados de larga duracion
en el PIB de 1,8%. De alguna manera, estos datos reflejan el grado de intervencion del sector
publico en los paises del norte de Europa frente a los sistemas mas familiaristas en el sur
de Europa o posiciones mas intermedias y mixtas como el caso del Reino Unido.

Gréfico 1: Gasto total en cuidados de larga duracién como porcentaje del PIB.
2019. Paises OCDE seleccionados.
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En sintesis y para tener una vision general de los sistemas mas conocidos en Europa, se puede
distinguir 4 grandes modelos de proteccion que coexisten a nivel internacional con sus distintas
especificidades (Quintero Lima, 2007; Cabrero, 2011), a saber:

1.
2.
3.

4.

El modelo anglosajon, siendo en Europa el caso representativo el del Reino Unido.
El modelo nérdico incluyendo también a los Paises Bajos.
El modelo continental donde figuran por ejemplo Bélgica, Alemania y Francia.

El modelo mediterraneo especialmente los casos de Italia y Espafa.

También es Util como sefala Quintero Lima (2007) definir algunos parametros de analisis
para facilitar la comparacion entre los distintos sistemas de proteccion social propuestos
anteriormente. Aqui se proponen 5 elementos claves:

a.

Contexto institucional: identificar si las personas dependientes gozan de un derecho
universal o bien estén sujetas a una comprobacion previa de recursos para poder
acceder a la proteccion.

Poblacion cubierta: qué tipo de sujeto es protegido, ya sean personas en situa-
cion de dependencia en general o bien si esta dirigido hacia aquellas personas
con discapacidades mas severas.

Tipo de prestacion brindada: se pueden otorgan prestaciones de servicios como
atencion a domicilio, teleasistencia, etc. como prestaciones econémicas (subsidios
para la persona dependiente, para los cuidadores informales o bien una combinacion
de ambos tipos de prestaciones).

Proveedor de los servicios/sistema de gestion: puede ser una provision mixta del sec-
tor publico con el privado, cual es el rol de la familia en la atencion de la dependencia
y la intervencion del mercado, entre otras.

Financiaciony tipo de coste compartido: sistema descentralizado, en base aimpuestos,
tipo de esquema de seguro social obligatorio, gobierno central. Tipo de copagos
que existe y como se distribuyen.

4.1. El modelo anglosajén: Reino Unido

Contexto institucional

El caso inglés consiste en un modelo dual dado que la proteccion sanitaria se construye sobre
los cimientos de un modelo “Beveridge” de cobertura universal, pero con una atencion de tipo
asistencial hacia la dependencia o cuidados de larga duracién (Cabrero, 2011).

Los modelos de atencién sociosanitaria en perspectiva comparada.
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Asimismo, la proteccion otorgada a la dependencia esta sujeta a la comprobacion de recursos.
Es decir, es un sistema tipo “red de seguridad” que solo se apoya en aquellos con necesidades
muy severas que no pueden cubrir los costes de su cuidado (Comas-Herrera et al., 2010a).

En resumen, la idea detras del sistema de proteccion de los cuidados de larga duracion sitia
la responsabilidad principal de los componentes no relacionados con la atencion médica hacia
las personas y las familias. Por otra parte, las personas con ingresos por debajo del nivel
de medios comprobados reciben fondos publicos de asistencia social y el sistema también
direcciona los servicios a las personas que viven solas y no reciben ningun tipo de cuidado
informal (Comas-Herrera et al., 2010b).

Poblacién cubierta y tipo de prestacién brindada

Las prestaciones bajo el modelo inglés se corresponden tanto con prestaciones monetarias
para las personas dependientes y personas con discapacidad como a ayudas a los cuidadores
informales familiares. En efecto, los beneficios monetarios como el subsidio de asistencia
y el subsidio de vida por discapacidad desempenan un papel fundamental dado que cubren
mas del 27% de la poblacién de 65 afios 0 mas en Inglaterra (Jiménez & Viola, 2019).

Toda la cartera de servicios que otorga el sistema de proteccion inglés se realiza bajo una estricta
comprobacion de medios o de recursos y suele ser focalizada hacia las personas con mayores
necesidades.

Proveedor de los servicios/sistema de gestién

La provision de los servicios formales es responsabilidad tanto del gobierno local
como el nacional. Los gobiernos locales brindan atencién financiada con fondos publicos,
como ya mencionamos, a quienes superen una evaluacion de necesidades y prueba de medios.

En general, la mayoria de los servicios son prestados por proveedores privados, siendo un 86%
organizaciones con fines de lucro y un 14% entidades sin fines de lucro. Los proveedores
de atencion residencial tienen la opcion de aceptar residentes financiados con fondos
publicos o no (Dyer et al., 2019).

Financiacién y coste compartido

El nivel de financiacion varia entre las distintas areas. El gobierno central decide cuanto reciben
las autoridades locales para la atencion sociosanitaria y en qué deberan destinar esos fondos.
Para aquellas personas no elegibles por los fondos publicos (a través de la prueba de recursos),
los servicios son financiados de manera privada (familia, amigos, etc.). De esta manera, el usuario
puede pagar casi la totalidad del coste de atencion sujeto a su comprobacion de recursos.

Los modelos de atencién sociosanitaria en perspectiva comparada.
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En el ambito de la atencién residencial, un poco mas del 40% de los que requieren servicios
de cuidados en este sector son autofinanciados. Alrededor de un 37% estan totalmente
financiados por autoridades locales y un 11% parcialmente financiados. Por ultimo, un 10%
de la poblacion en el sector de atencion residencial tienen necesidades de salud complejas
y es financiado por el Servicio Nacional de Salud britanico (Trigg, 2018).

4.2. El modelo nérdico
Contexto institucional

Paralos paises que conforman este modelo (Dinamarca, Suecia, Finlandia y también se considera
a los Paises Bajos), la proteccion otorgada a la atencién sociosanitaria adquiere el caracter
de derecho universal al igual que los servicios de salud. Es decir, son sistemas de cobertura
universal (sin comprobacion previa de recursos como el caso del Reino Unido) descentralizados
donde los servicios sociales son provistos principalmente por los municipios (Cabrero, 2011).

Para los Paises Bajos, la responsabilidad mayoritaria de los cuidados de larga duraciéon
es del gobierno central que cubre tanto el cuidado en el hogar como en instituciones. Solamente
se ha delegado la prestacion de ayuda a domicilio para actividades domésticas a los municipios
en 2007 dentro del proceso de descentralizacion (Schut et al., 2013).

Poblacion cubierta y tipo de prestacién brindada

En el modelo nordico la poblacion a atender se centra tanto en todos aquellos mayores
que necesitan cuidado sindistincion de grado de severidad como enla poblacion con discapacidad.
Ademas, el tipo de prestaciones preponderante es a través de la financiacion de servicios
de cuidado.

Por ejemplo, en Dinamarca, la atencion hacia los mayores se realiza a través de la financiacion
en centros residenciales o cuidado institucional en general, viviendas especiales con la ayuda
de enfermeria y servicios a domicilio. Asimismo, en Suecia también se contempla el derecho
de libre eleccion del tipo de cuidado a través de una variada oferta como asistencia a domicilio
de todo tipo (asistencia médica en domicilio, teleasistencia, etc.), centros de dia o bien centros
residenciales (Quintero Lima 2007).

En Suecia, los beneficios financiados con fondos publicos cubren instituciones, aten-
cion domiciliaria, centros de dia, provision de dispositivos de asistencia y apoyo a los cuidadores
informales. (OECD, 2011b). En Finlandia, ademas de incluir en su cartera los tradicionales
servicios que ofrece el resto de paises noérdicos, ciertos municipios proporcionan
“vouchers” financiados con fondos publicos para los servicios de cuidado ya sea para pagar
los servicios prestados por cuidadores formales (no se puede utilizar para pagar a los cuidadores
informales) en instituciones del sector privado o sin fines de lucro avalados por los municipios
(OECD, 2011c¢).
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Proveedor de los servicios/sistema de gestion

En los dltimos afios, los modelos nérdicos han permitido cambios para que coexistan tanto
la provision publica como privada, dando lugar a formas mixtas de socializacion, familiarizacion
e individualizaciéon del riesgo de dependencia para dar respuesta a los nuevos desafios
de los estados de bienestar.

En Dinamarca, desde el afio 2003 se estableci6 la libre eleccion del consumidor de los servicios
y las autoridades locales han permitido que los proveedores privados ingresen en el mercado,
cumpliendo los estandares de calidad establecidos por los mismos municipios (OECD, 2011a).

Por otra parte, en Suecia, la provision de los servicios se realiza a través de una combinacion
de proveedores publicos y privados. Desde 2009, Suecia ha fomentado la prestacion de servicios
privados y la competencia en proveedores con el fin de estimular la rentabilidad y la calidad
(OECD, 2011b).

Financiacion y coste compartido

En general, en los distintos paises nordicos la financiacion de los servicios sociales y de salud
se realiza mayoritariamente a través de los impuestos generales. En cambio, en los Paises Bajos
la gran mayoria proviene de las cotizaciones a la seguridad social.

En Dinamarca, la atencion sociosanitaria se financia a través de los impuestos generales
en un 90% y se proporciona predominantemente de forma gratuita. Los servicios estan
financiados por las autoridades locales mediante subvenciones en bloque del gobierno federal,
impuestos locales y transferencias de otras autoridades locales (Dyer et al., 2019).

En Suecia, la mayoria de los servicios sociosanitarios se financian a través de impuestos
municipales locales en un 85% (del total del gasto en cuidados de larga duracion), un 12%
del gobierno nacional y el 4% de los usuarios (OECD, 2011b). Por otra parte, en los Paises Bajos,
el 90% de la financiacion proviene de las cotizaciones a la Seguridad Social (60%) e impuestos
(30%), siendo el 10% restante a cargo de los usuarios.

En general, en los Paises Bajos, Dinamarca y Suecia al menos el 90% del coste es cubierto
por el sector publico para todos los niveles de necesidad, siendo baja la participacion del usuario
en la financiacion del coste del servicio. En este sentido, los sistemas de copago en Suecia
y Paises Bajos estan relacionados con los ingresos hasta umbrales definidos por una cierta
cantidad “reservada” (Jiménez & Viola, 2019).

4.3. El modelo continental
Contexto institucional

En este modelo se incluyen aquellos paises que forman parte de Iozs regimenes corporativos-
conservadores como, por ejemplo, Austria, Alemania y Francia’. Estos paises han puesto

2. Si bien se mencionaba con anterioridad que Italia estaria dentro de esta tipologia de regimenes de bienestar,
seincluye a este pais en la caracterizacion del modelo mediterraneo por ser de caracter mas familiarista que el resto
aligual que Espana.
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en marcha sistemas de cobertura universal en los anos 90 en una primera etapa garantizando
unas prestaciones basicas y posteriormente en una segunda etapa dando apertura a formas
de mercantilizacion de libre eleccion (Cabrero, 2011). De esta manera, al igual que en el modelo
nordico no se requiere de ninguna comprobacion de medios para poder acceder a los beneficios
(o solamente se requiere para determinadas ayudas sociales).

Poblacién cubierta y tipo de prestacién brindada

En Alemania, el paquete de atencidén se enfoca generalmente en el cuidado personal.
Losusuariosy susfamilias suelennegociar conlos proveedoresde servicios sobre el tipo de paquete
y las condiciones en las que se otorgan. Una vez acordado el paquete de cuidados, los usuarios
y sus familias firman un contrato con el proveedor de atencion que confirma los arreglos
establecidos. También el beneficiario puede optar por prestaciones en efectivo, aunque
en este caso el pago del seguro es inferior al otorgado por el cuidado formal “en especie”
(Degavre et al., 2012). En este sentido, una mayoria de usuarios optan por combinar un pago
parcial en efectivo con algunos servicios formales en especie.

En Francia, el seguro publico de salud cubre los servicios de salud a los pacientes que requieren
cuidados de larga duracion debido a una condicién médica cronica o aguda. Estos incluyen
servicios de salud prestados eninstituciones y cuidados de enfermeria a domicilio (OECD, 2011d).
Asimismo, como complemento a este apoyo se encuentra la prestacion para la autonomia
que otorga beneficios econémicos adicionales hacia los mayores de 60 anos que no pueden
llevar a cabo las actividades de la vida cotidiana.

Proveedor de los servicios/sistema de gestion

En Alemania, los servicios de cuidado formal son prestados casi en su totalidad por proveedores
privados (97%) con y sin fines de lucro que han sido contratados con fondos del seguro
de la dependencia. Ademas, los proveedores de cuidados en establecimientos semi-residenciales
son en su gran mayoria también privados y las organizaciones sin fines de lucro representan
mas de la mitad de dichos establecimientos. En el caso de las prestaciones en especie,
solo son proporcionadas por aquellas organizaciones que estan autorizadas y contratadas
por el seguro de la dependencia (OECD, 2011e).

En Francia, la provision también es predominantemente privada y el mercado del seguro privado
de dependencia se encuentra muy desarrollado, siendo el segundo mercado en tamafio después
de Estados Unidos. En este sentido, la participacion de los seguros privados de dependencia
representa el 45% del mercado en Francia (OECD, 2011d).

Financiacién y coste compartido

Estos modelos se rigen, basados en los sistemas tradicionales de Seguridad Social bismarkianos,
en un esquema de seguro social obligatorio para financiar su atencién sociosanitaria.
En el caso de Alemania la financiacion del sistema se realiza a través de un sistema de seguro
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de dependencia. En Francia, la atencion a la poblacion dependiente ya sea en instituciones
o en el hogar se brinda principalmente a través del seguro publico de salud y a través
de una prestacion para la autonomia (OECD, 2011d).

En estos sistemas, la participacion del usuario es relativamente importante en el coste total
de la atencion. En Alemania, los beneficios para la poblacion dependiente tienen un limite
determinado y el subsidio se completa con ayudas sociales a nivel local sujeta a comprobacion
de medios. En Francia, el coste compartido por el usuario puede ser muy variable y va desde
el 0 al 80% del coste total.

4.4. El modelo mediterrdneo: Espaiia e Italia
Contexto institucional

EnEspana, el sistemadeatencionaladependenciaconocido como SAAD entr6 en funcionamiento
enelafo 2007 a partir de la Ley de Promocién de la Autonomia Personal y Atencion a las personas
en Situacion de Dependencia (Ley 39/2006 del 14 de diciembre). A diferencia del periodo
anterior a la reforma, donde la atencion estaba condicionada a los recursos, la introduccion
del SAAD universalizo el acceso a la atencion, independientemente de la edad u otras
caracteristicas demograficas. De esta manera, la Ley de Dependencia se planteo
como una via para racionalizar y promover los servicios de atencion al dependiente y otorgar
un marco financiero mas estable (Jiménez et al., 2016).

En Italia, los servicios de salud se garantizan con caracter gratuito en base a mecanismos
de solidaridad mientras que la atencion de las personas mayores se ha enfocado hacia
dos niveles de asistencia: servicios sanitarios de distritos locales que garantizan en domicilio
para las personas con movilidad reducida y la asistencia de mayores no autosuficientes
en establecimientos especializados (Quintero Lima, 2007). Italia es considerada como un sis-
tema con un alto grado de descentralizacion y fragmentacion institucional de la depen-
dencia (Tediosi & Gabriele, 2010).

Poblacién cubierta y tipo de prestacién brindada

Las prestaciones economicas predominan en este modelo. En efecto, en Espafa el conjunto
de prestaciones econdmicas representa entre un 40-50% del total de prestaciones (econémicas
y de servicios). Ademas, el sistema espafol ofrece un conjunto de prestaciones de servicios
destinados a la promocion de la autonomia personal, la atencion y proteccion a las personas
en situacion de dependencia, apoyos de atencién domiciliaria, centros de dia y residencia
de mayores esta condicionado a la puntuacién obtenida en una escala de valoracion
que considera la edad, el estado de discapacidad, los recursos econémicos y la situacion familiar.
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En Italia los servicios formales de atencion domiciliaria son relativamente subdesarrollados.
En este contexto, el nucleo del apoyo a las personas con necesidades de atencién social se cubre
a través de asignaciones en efectivo (Degavre et al., 2012). El principal subsidio en efectivo
para personas discapacitadas se llama “subsidio de acompafiamiento” y por otra parte
el “subsidio de cuidados” es otra ayuda que se instaur6é posteriormente a favor de quienes
cuidan a una persona discapacitada que no es autosuficiente en el hogar. La diferencia entre
estos dos subsidios radica que el primero es solicitado, reconocido y pagado por el Instituto
Nacional de la Seguridad Social mientras que el sequndo es administrado por el municipio.

Proveedor de los servicios/sistema de gestion

Las familias en Italia y Espana constituyen el pilar central del sistema de apoyo para las personas
mayores con necesidades de atencion social. En Italia, los servicios de atencion a la dependencia
son provistos tanto por el sector publico como el privado acreditado para brindar servicios
de salud y asistencia social personal, siendo las regiones las responsables del control de calidad
de los proveedores privados acreditados (Tediosi & Gabriele, 2010).

En el caso espafol, también existe una tendencia a la externalizacion de la provision del servicio
a través de distintas formas de colaboraciones publico-privadas como contrataciones publicas
y sistema de conciertos. En este sentido, se establece en el articulo 14 de la Ley de Dependencia
que las prestaciones de servicios se proveeran a través de la oferta publica de la Red de Servicios
Sociales por las respectivas comunidades autébnomas mediante centros y servicios publicos
o privados concertados debidamente acreditados (CEE, 2020).

Financiacion y coste compartido

En este modelo priman varias fuentes de financiacion para hacer frente a la atencion
de los mayores, entre una combinacion de financiacion pulblica, copagos y cotizaciones.
En Espafa, el sistema esta financiado con impuestos y regionalmente descentralizado.
Esta fundamentado en tres pilares: aportacion del Gobierno Central, aportacion de las CCAA
y, finalmente, copagos de los usuarios. Efectivamente, en los articulos 32 y 33 de la Ley 39/2006
figuran los tres niveles participantes en la financiacion del SAAD.

En primer lugar, la Administracion General del Estado asumira la financiacion del nivel minimo
de proteccion® que seran fijados anualmente a través de los Presupuestos Generales del Estado.
Ensegundo lugar, las comunidades autonomas aportaran al menos una cantidad igual ala prevista
por la Administracion General del Estado en el nivel de proteccion minimo acordado y ademas
podrian definir otros niveles de proteccion para sus residentes. Por Gltimo, los beneficiarios
3. El nivel acordado (suspendido a partir de 2012) estaba condicionado a las disponibilidades presupuestarias
y a la suscripcién de un convenio entre la Administracion General del Estado y cada una de las Comunidades
Autdnomas. El reparto de estos fondos entre las Comunidades se calculaba en funcién de una serie de criterios
(poblacion potencialmente dependiente, extension geografica, insularidad, nimero de dictamenes emitidos

y planes individuales de atencion, renta per capita). Una vez fijadas estas cuantias, las mismas se transferian
a las comunidades autonomas a través de los correspondientes convenios de colaboracion.
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de las distintas prestaciones participaran en el coste de estas en funcion de sus recursos
econdmicos, aunque ningun ciudadano quedara desprotegido por no disponer de capacidad
econdmica suficiente (articulo 33.4).

En Italia, existe la presencia simultanea de 4 fuentes de financiacion operando de manera
independiente: a. el Ministerio de Salud en lo referido al componente de atencion médica,
b. el Ministerio de Politicas Laborales y Sociales contribuyendo al componente socio-asistencial,
c. ElInstituto Nacional de la Seguridad Social financia principalmente las prestaciones econémicas
(como se mencion6 anteriormente) y finalmente d. las autoridades regionales y municipales
para distintos tipos de cuidados en especie o servicios (Tur-Sinai & Lamura).

5. CONCLUSIONES

Los modelos de atencion sociosanitaria descriptos nos permiten tener una vision general
de como se constituyen y qué elementos comunes y disimiles presentan para poder compararlos
y posicionarnos en el debate. A modo de resumen, distinguimos en este trabajo 4 modelos
de atencion: 1. El modelo anglosajon, 2. El modelo nérdico, 3. EI modelo continental
y 4. El modelo mediterraneo. Para poder facilitar la comparacién entre los mismos,
definimos 5 parametros de analisis, a saber: a. Contexto institucional, b. Poblacién cubierta,
c. Tipo de prestacion brindada, d. Proveedor de los servicios/sistema de gestion y por Gltimo
e. Financiacion y tipo de coste compartido.

Como ya hemos visto, la atencion sociosanitaria se encuentra supeditada en gran medida
a la tradicion de la politica social llevada a cabo en cada pais. Y esto nos ha hecho remontar
a los origenes de la politica social de posguerra, a su desarrollo, consolidacion y posterior
debilitamiento de los regimenes de bienestar. Este debilitamiento estuvo relacionado sobre
todo con el envejecimiento de la poblacién que hacia pensar en iniciativas de ajustes de dichos
modelos para poder atender a una demanda creciente de cuidados de larga duracion.

Los distintos modelos de atencion que coexisten en Europa pueden tener una intervencion
publica mas dominante como en el caso del modelo nérdico, modelos con un esquema hibrido
entre provision publica y privada como el modelo continental y sistemas mas familiaristas como
en el modelo mediterraneo. Asimismo, en la mayoria de los paises la atencion a la dependencia
es un derecho universal mientras que, en el Reino Unido, por ejemplo, se accede a la proteccion
previa comprobacion de recursos. En los Ultimos anos, existe una tendencia hacia una transicion
a la cobertura universal, con un marcado crecimiento de la oferta de servicios de cuidados
privada, familiarizacién y una combinacion de fuentes de financiacion.

Los distintos enfoques de la politica de dependencia a seguir en cada pais han estado marcados
por la historia de la politica social y por la tradicion preponderante. Por ejemplo, en los modelos
familiaristas donde la atencion familiar es mas frecuente, puede incentivarse mayores subsidios
monetarios que permiten al usuario adquirir el conjunto de servicios deseado o en su caso
apoyarse en la figura de los cuidadores no profesionales o informales (Costa-Font, 2010).
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De esta manera, dependiendo del nivel de posicionamiento del rol del estado o la familia,
cada pais puede seguir un determinado tipo de politica.

Mas alla de las diferencias de atencion sociosanitaria, en la actualidad la mayoria de los
paises europeos experimentan similares desafios en la mejora de sus servicios como, por
ejemplo, la falta de compromiso e integracion de los servicios sociales y de salud, dificultades
para adaptar los servicios a las necesidades y deseos de la persona mayor y aspectos
como la falta de gobernanza, rendicién de cuentas y liderazgo (de Bruin et al., 2020).
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