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RESUMEN

El aumento de la esperanza de vida y el incremento de las tasas de
dependencia de la poblacién que envejece imponen la necesidad de
una revisién de los sistemas actuales de proteccién sanitaria y social.
Emergen nuevas necesidades que no estan previstas ni cubiertas por
los sistemas existentes. Los servicios de atencién a la dependencia
actuales, sustitutivos o complementarios del hogar, deben acompa-
fiarse de nuevas propuestas y estrategias de cobertura social y sani-
taria, no sélo para el sujeto dependiente sino también para la fami-
lia. La respuesta europea a esta realidad ha sido variada, existiendo
paises que han legislado la atencién a la dependencia.

Palabras clave

Dependencia. Demandas y necesidades. Cobertura. Sistemas
sanitarios.

Health and social dependency in the European Union

SUMMARY

The increase of life expectancy and dependency rates of the aging
population makes it necessary to review the current health and social
protection systems. New needs that have not been predicted or cove-
red by the existing systems are appearing. Current, substitutive or
complementary services of attention to dependency should be ac-
companied by new proposals and strategies to cover health and so-
cial needs, not only for the dependant subject but also for the family.
The European response to this reality has been diverse and different
countries have regulated their attention to dependency.
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El envejecimiento de la poblacion propicia el incremen-
to de personas con limitaciones fisicas y psiquicas que
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necesitan ayuda. Al sobrepasar la esperanza de vida de
75 anos para ambos sexos aparecen limitaciones en los
sujetos. Los profesionales concentran sus esfuerzos en
los afios con calidad de vida sin limitaciones y no en la
prolongacion de los mismos, se trata de afadir vida a los
anos, en expresion de la Organizacién Mundial de la Sa-
lud OMS, y no s6lo afos a la vida; la calidad resulta mas
importante que la cantidad.

LA DEPENDENCIA, UNA REALIDAD NUEVA

Concepto de dependencia

Se define por un grupo de expertos del Consejo de Eu-
ropa (1997) como: «La situacién en que se encuentran
aquellas personas que por la falta o la pérdida de capaci-
dad fisica, psiquica o intelectual tienen necesidad de una
asistencia y/o ayuda importante para las actividades de la
vida diaria». La dependencia supone la imposibilidad para
llevar a cabo por si solo las actividades personales im-
prescindibles para la vida independiente. Para estas acti-
vidades, se requiere la ayuda de otra persona que presta
la asistencia y/o el suministro de medios materiales, equi-
pamiento, ayudas técnicas que permitan superar las limi-
taciones de la dependencia. El proceso de la dependencia
y sus consecuencias han sido analizados por la OMS, en
el texto «Clasificacion Internacional de Deficiencias, Dis-
capacidades y Minusvalias»'! adaptacién del original en
inglés identificandose las tres etapas del proceso como
Impairment-Deficiencia, Disabilitiy-Discapacidad y Handi-
cap-minusvalia.

1. Deficiencia o impairment es la pérdida de una es-
tructura o funcion fisiolégica o psicologica; por ejemplo, ro-
tura de fémur, pérdida de vision. Si esta limitacién afecta a
la capacidad de la persona se pasa a la segunda etapa del
proceso.

2. Discapacidad o disability se refiere a la restriccion de
la aptitud para realizar una actividad de forma normal. La
discapacidad consiste en la imposibilidad de andar, ver o
razonatr, si ello no puede compensarse por el sujeto origi-
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TaBLA 1. Evolucién proyectada del nimero de personas mayores de 64 afios con minusvalias, por grupos quinquenales de edad.

Espafia 1986-20212

65-69 70-74 75-79 80-84 85 y mds Total I
1986 213.653 229.748 228.024 211.188 195.377 1.077.989
1991 235.005 217.552 231.595 228.031 223.506 1.135.690
1996 254.417 270.590 244.992 253.279 269.090 1.292.369
2001 261.547 294.967 305.329 273.657 313.764 1.449.263
2006 229.004 304.566 335.716 344.147 356.899 1.570.332
2011 250.192 268.239 347.148 379.796 433.423 1.678.797
2016 274.997 294.008 308.161 396.351 502.472 1.775.990
2021 286.701 324.385 338.626 354.645 553.439 1.857.795

na la tercera etapa del proceso. Si la fractura de fémur se
corrige con una protesis existe una deficiencia pero no
discapacidad, ya que el individuo puede andar.

3. Minusvalia o handicap es una situacién desventajosa
que no permite al individuo el desempefio de su rol social
normal. Durante la vida se pueden adquirir deficiencias
pero si se corrigen no originan discapacidad para la fun-
cién o rol social. La dependencia se equipara a la minus-
valia pero su caracterizacion ha sido mas técnica para po-
der intervenir y compensar las limitaciones.

Valoracion

La practica gerontolégica ha identificado diversos gra-
dos de intensidad de la dependencia para realizar activi-
dades de la vida diaria (AVD) y las ha clasificado en Acti-
vidades Basicas (ABVD): movilidad, vestido, alimentacion,
aseo, control de esfinteres y Actividades Instrumentales
(AIVD): cocinar, limpiar, lavar, comprar, manejar dinero,
desplazarse, utilizar el transporte, realizar gestiones. La
valoracion geriatrica integral consiste a través de diversas
escalas, Katz, Folstein, Lawton, Barthel, etc., en objetivar
las necesidades de los dependientes para poder compen-
sarlas con servicios proporcionales. La diversidad de las
necesidades de la dependencia se refleja en la triple pers-
pectiva de la valoracién bio-psico-social del individuo, lo
cual requiere equipos interdisciplinares de valoracioén que
trabajen conjuntamente. La formacion continuada en Ge-
rontologia con lenguaje comun e identificacion clara de las
necesidades de la persona, més alla de las competencias
profesionales, constituye un prerrequisito para el éxito de
la valoracion geriatrica integral.

IMPORTANCIA DEL PROBLEMA. EPIDEMIOLOGIA DE
LA DEPENDENCIA

En Espania se calcula que la esperanza de vida a los 65
anos es de 16 afos de los cuales 10 afios (60%) seran de
vida independiente y 6 afos (40%) seran de vida depen-
diente (tabla 1). La importancia futura de la dependencia

oscila entre dos alternativas. Por una parte se presentan
proyecciones de las patologias actuales a 5, 10 y 20 afios
extrapolando las actuales patologias e incrementos de la
esperanza de vida al futuro, lo cual origina unas depen-
dencias elevadisimas (tabla 2). Se afirma que las nuevas
generaciones de jubilados llegaran a la vejez con mejor
salud debido a los mejores habitos sanitarios y conciencia
social con lo que se conseguira la compresion de la mor-
bilidad de Frei y mas afnos de vida libres de dependencia.
Aunque este escenario fuera cierto, resulta evidente que
la demanda de cuidados sanitarios es ilimitada en todas
las poblaciones y la mejor salud no supone necesaria-
mente la reduccion del consumo de servicios sanitarios en
el futuro.

ATENCION A LA DEPENDENCIA

La dependencia plantea las preguntas clasicas en
cualquier problema social. ¢ Debe resolverse por las vias
habituales para la mayoria de la poblacion? A saber, ¢ tie-
ne que aplicarse una solucion normalizadora, en este
caso envejecer con dependencias en casa, como hace la
mayoria de los ancianos? La otra alternativa es considerar
a los ancianos dependientes como una poblacién especial
con necesidades diferenciadas y que por tanto deben ser

TABLA 2. Estimacion poblacién dependiente por edad en
porcentaje. Funcion exponencial para dependientes medios
y graves’

Edad Varones Mugjeres I
65 7.8 9,0
70 11,2 12,7
75 15,9 17,8
80 22,8 25,1
85 32,6 35,5
90 46,5 50,5
95 66,5 70,5
99 88,5 92,8
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TaBLA 3. Cuidados a la dependencia. Espafia 1998*

Cuidado % I
Proporcionado por familias 86,5
Proporcionado por mujeres 83
Cuidados solo familiares sin otra ayuda 61,5
Mujeres cuidadoras de mds de 45 afios 70
Mujeres cuidadoras casadas 76
Mujeres viviendo permanentemente en hogar 58
del dependiente
Mujeres viviendo temporalmente en hogar 15
del dependiente

Dependientes viviendo solos 14
Cuidadores con cansancio importante 57
Cuidadores con depresion 32
Cuidadores con deterioro de la salud 29
Frecuencia de cuidados diaria 85
Cuidados 5 horas diarias 53
Media de horas semanales cuidado 35h
Duracién cuidados mds de 10 afios 28
Duracién cuidados 6-10 afios 18
Abandono trabajo debido a cuidado 11
Reduccién trabajo debido a cuidado 12

atendidos en instituciones especializadas. La respuesta
varia segun paises y criterios asistenciales sanitarios y
sociales, como veremos mas tarde. En Europa se ha pa-
sado del énfasis en la institucionalizacion a la normaliza-
cién de envejecer en casa con todos los servicios necesa-
rios para garantizar una calidad de vida digna. Las razo-
nes de ello se basan tanto en la calidad de la asistencia en
el hogar como en el elevado coste de la institucionaliza-
cioén (tabla 3). A diferencia de la asistencia sanitaria, dere-
cho consolidado para todos los esparioles, los servicios
sociales no son un derecho subjetivo sino facultativo se-
gun las condiciones de cada Autonomia. Resulta necesa-
ria una reestructuracion del sistema que reconozca la na-
turaleza de la dependencia y los mecanismos de colabo-
racion entre el sistema formal y el sistema informal.

SERVICIOS PARA LA DEPENDENCIA

Se pueden clasificar como complementarios al hogar
para posibilitar el envejecimiento en casay residenciales o
de internamiento en una institucién. Reciben diversidad de
nombres segln cada pais pero la naturaleza de los mis-
mos es semejanted.

Complementarios del hogar

1. Hogares y Clubes de Jubilados, Adultos Mayores.
Centros de convivencia diurna ofreciendo variedad de ser-
vicios sociales, culturales, de animacién, restauracion e
incluso sanitarios, exdmenes médicos, rehabilitacién, po-

dologia. Actualmente se les asigna mayor valor como cen-
tros de recursos comunitarios.

2. Servicio de Ayuda a Domicilio (SAD). Conjunto de
servicios sanitarios, personales y domésticos prestados
en el domicilio de la persona para facilitar su vida en el
mismo y evitar internamientos. Son servicios para la per-
sona, para la familia y para el hogar y pueden incluir va-
riedad de intervenciones para conseguir la independencia
personal. Se desempefan por Auxiliares de Ayuda a Do-
micilio y por personal de enfermeria, trabajo social, volun-
tarios, etc. Son el principal servicio para evitar el interna-
miento.

3. Teleasistencia. Dispositivo llevado por la persona
permanentemente, collar o pulsera, conectado al teléfono
para la supervision constante de la persona que puede
accionarlo en cualquier momento para comunicarse con el
servicio central que opera las veinticuatro horas y si lo re-
quiere solicitar ayuda. En caso de necesidad se envia al
domicilio un equipo asistencial que tiene llaves para acce-
der al domicilio. Proporciona seguridad, en especial para
las personas que viven solas.

4. Centros de Dia. Hospitales de Dia. Espacios para
acoger a personas con necesidades especiales durante el
dia en un entorno adaptado a sus demandas. Facilita la
vida diaria de la persona dependiente, asi como la de las
familias responsables que no pueden atender continua-
mente en el hogar a sus familiares.

5. Ayudas técnicas, domdtica, ergonomia, disefio ge-
rontoldgico. En esta categoria se incluyen todos los me-
dios materiales, mecanicos, eléctricos, electrénicos, de di-
sefo, que tratan de reducir la dependencia a través de in-
tervenciones en el medio fisico con la utilizacion de
diversidad de materiales y dispositivos. Se ha superado la
aplicacion de protesis y ortesis tradicionales que actuaban
en el sujeto para adaptar y modificar su dependencia. Ac-
tualmente el medio ambiente en el que vive, el hogar, se
analiza globalmente con la participacién de arquitectos,
ingenieros, disefiadores, terapeutas ocupacionales confi-
gurandose una materia nueva para luchar contra la de-
pendencia, la ecologia gerontoldgica.

6. Residencias. Ofrecen una gran variedad de alternati-
vas segun el grado de dependencia de los usuarios y
pueden clasificarse en tres apartados.

— Residencias asistidas: Atienden a las necesidades
basicas e instrumentales de la vida diaria a personas con
limitaciones variadas por lo que se establecen ratios de
personal adecuadas para proporcionar los servicios de-
mandados. Los servicios se establecen segun las niveles
de dependencia de los usuarios que condicionan la dedi-
cacion del personal de atencion directa, las ratios oscilan
entre 2 y 4 personas dependientes por empleado. Apare-
cen residencias dedicadas a enfermedades como el Alz-
heimer, residencias para alojamientos temporales, de
descarga familiar para poder atender a un miembro mien-
tras la familia recupera energias para seguir la asistencia
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y las miniresidencias u hogares-residencia en particular
en pueblos del medio rural.

— Centros sociosanitarios: Sirven a personas con nece-
sidades complejas entre los que estan las personas con
demencias, terminales, SIDA. Constituyen los centros
mas modernos para ofrecer variedad de servicios a usua-
rios con necesidades variadas.

— Apartamentos tutelados. Viviendas protegidas: ofre-
cen un espacio protegido a personas que no pueden vivir
independientemente en un hogar por tener algun tipo de
dependencia leve. Constituyen un recurso intermedio en-
tre el hogar y la residencia permanente, facilitando una
vida independiente al usuario que dispone de servicios
minimos de supervision, enfermeria, hosteleria, a utilizar
cuando surja la necesidad. Para su difusién se necesitan
formulas de promocion publica que faciliten la financiacion
aprovechando la propiedad de las viviendas antiguas. Foér-
mulas como el vitalicio inmobiliario o la hipoteca pensién
se han utilizado para convertir la propiedad antigua en ac-
ceso a los apartamentos tutelados.

NUEVAS PROPUESTAS PARA LA DEPENDENCIA

La realidad del envejecimiento futuro tiene poco que
ver con las estructuras asistenciales actuales, por ello se
estan produciendo iniciativas que reconocen los cambios
en las demandas asistenciales y ofrecen respuestas nue-
vas a las mismas. El principal cambio serd la reduccion del
papel de la mujer como cuidadora. Por una parte existira
cuantitativamente un menor nimero de mujeres en rela-
cién con el de personas mayores necesitadas de servicio,
la ratio de cobertura de mujeres disponibles para cuidar
respecto al nimero de ancianos serd menor® (tabla 3). Por
otra parte, cualitativamente la mujer participara mas en la
poblacién activa lo cual disminuye sus posibilidades de
ayuda familiar. Asi como cambian las necesidades de las
personas que envejecen cambia la estructura potencial
asistencial por lo que el escenario resultante sera diferen-
te y ya aparecen algunas propuestas que reconocen la
nueva situacion.

Colaboracion entre servicios profesionales y familia

El sistema formal de asistencia actia con frecuencia
sin considerar el potencial de ayuda familiar o excluyendo
la ayuda profesional por el hecho de que existe familia. Se
impone una colaboracion entre los profesionales del sec-
tor publico y la familia asignando a cada colectivo las ta-
reas en las que son respectivamente mas efectivos. Un
ejemplo de esta colaboracién son los sesenta equipos PA-
DES en Catalufia para la asistencia a domicilio de perso-
nas con elevada dependencia; a través de un equipo mé-
dico, enfermera, trabajador social tratan de complementar
la asistencia sanitaria primaria y formar a la familia en la
atencion de sus miembros dependientes. A los profesio-

nales corresponden los aspectos técnicos de la asistencia
formando a la familia; corresponde a ésta el proporcionar
un hogar con atencion permanente y satisfaccion de ne-
cesidades afectivas.

Facilidades a los familiares trabajadores para
atencion a sus miembros dependientes

En Espafa se ha aprobado a finales de 1999 la Ley de
Conciliacion de la Vida Familiar y Laboral en la que se fa-
cilita a los trabajadores que puedan causar baja temporal
en el trabajo o reducir la jornada, con reduccion corres-
pondiente de salario pero sin pérdida de sus derechos la-
borales, para dedicarse a los miembros de sus familias
con necesidades. El derecho a solicitar la baja correspon-
de a los familiares obligados a la asistencia y se garantiza
el reingreso cuando desaparezca la necesidad de aten-
cion.

Compensacion a familiares por asistencia

Se parte del principio de que el trabajo puede ser de-
sempefiado por miembros de la familia desocupados y
que es mejor atender a la persona en el lugar en que
acontece la demanda. Aqui se mezclan dos objetivos so-
ciales, la atencién a la persona y la creacion de empleo.
Se trata de una propuesta innovadora sobre la que existe
la experiencia alemana.

Incentivos, subvenciones y descuentos fiscales

Compensar a las familias por el mayor coste que supo-
ne la asistencia a la persona dependiente y la falta de ser-
vicios publicos de atencién se reconoce la realidad del
mayor gasto financiero de la familia cuidadora. Se concre-
ta en rebajas sobre el liquido imponible en las declaracio-
nes anuales de impuestos personales directos, en sub-
venciones para los servicios, etc.

Necesidad de adecuacion de la vivienda para la
persona dependiente

Esto se justifica en la medida en que con frecuencia
existen hogares antiguos con disefio propicio a las caidas
y factores de riesgo por falta de equipamiento. Estas ayu-
das se materializan a través de las administraciones loca-
les con subvenciones para la totalidad de las obras o prés-
tamos sin interés. A veces se ocupa en las obras a de-
sempleados, con lo que se consiguen dos objetivos
sociales en un mismo programa, disminuir el riesgo para
la persona dependiente y creacion de empleo local.
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EXPERIENCIA EUROPEA EN PROTECCION A LA
DEPENDENCIA

Escandinavia: La proteccion de la persona dependien-
te es total, debido a la cobertura publica de la poblacién
por sistemas comprensivos de bienestar social financia-
dos por impuestos. No se plantean nuevas formas de pro-
teccién de la dependencia, pero se plantean mejorar las
prestaciones para priorizar la atencién a personas con ne-
cesidades en las actividades basicas de la vida diaria.

Holanda: La proteccién es publica pero el sistema se
gestiona por la iniciativa social. La dependencia se cubre
como ampliacion de la prestacion sanitaria. Posee ratios
muy altos de servicios tanto de atencion domiciliaria como
de residencias y viviendas. Desde hace afnos imponen li-
mites a la atencion residencial que tenia los mayores indi-
ces de poblacion atendida en Europa.

Paises con proteccion especifica de la dependencia:

Austria en 1993, Alemania en 1994, Francia 1996 y Lu-
xemburgo en 1999 son las naciones que han aprobado
programas especificos para la proteccion de la dependen-
cia. En Austria, Alemania y Luxemburgo se han promulga-
do normas de Seguridad Social que consideran a la de-
pendencia como una contingencia especifica del mismo
tipo que la enfermedad, el desempleo, los accidentes de
trabajo y las pensiones.

Alemania es el caso de un pais envejecido y con po-
blaciones dependientes elevadas segun estudios previos.
El sistema se financia por la aportacion del 1,7 por ciento
de los ingresos brutos aportados por mitades por trabaja-
dores y empresarios. El seguro se tramita a través de un
examen médico que valora las necesidades de la persona
y lo clasifica en una de las tres categorias existentes:

I. Necesidad de ayuda en dos actividades basicas una
vez al dia, Il. Necesidad de ayuda tres veces al dia y
IIl. Necesidad de ayuda veinticuatro horas al dia.

Las prestaciones pueden abonarse en efectivo o en es-
pecie con la prestacion del servicio por profesionales,
siendo la cuantia menor cuando se escoge recibir el dine-
ro en vez del servicio, también puede escogerse una com-
binacién. En la practica los solicitantes escogieron mayo-
ritariamente (60-70%) recibir la prestacion en efectivo. La
valoracién del programa ha comprobado que algunas de
las prestaciones econdémicas no llegaban directamente a
la persona dependiente, por lo que se potencia actual-
mente el servicio en especie.

En Francia la ley Prestacion Especifica de la Depen-
dencia, PSD no ha conseguido los efectos que se pre-
veian, pues la proporcion de beneficiarios es inferior al 10
por ciento de la poblacion potencial. Se le critica en espe-
cial no haber tenido en cuenta las solidaridades naturales
de la familia y vecinos que cubren en la realidad la ayuda
informal a las personas dependientes.

Espana: Los servicios sociales no son un derecho uni-
versal de todos los espafioles como es la prestacion sani-

taria. El derecho a los servicios sociales se regula por las
17 Comunidades Autonomas con facultades legislativas
propias, existiendo diferencias notables en la cobertura de
las prestaciones entre las Comunidades. Dada la historia
de la Seguridad Social en Espafia que se basa en la pro-
teccién para los trabajadores y sus contingencias, la de-
pendencia debida al envejecimiento no tiene un encuadre
adecuado en la legislacién actual. Parece conveniente y
existe un compromiso del gobierno para regular la depen-
dencia sin consideracioén a la causa de origen, laboral, ac-
cidente, congénita y legislar para todos los espafioles que
necesiten la prestacion. Aparece la conveniencia de una
ley de minimos para toda la poblacion y la posibilidad de
contratacién de seguros de dependencia privados con in-
centivos fiscales para una parte de los ciudadanos.

CONCLUSIONES

La dependencia sanitaria y social de la poblacion que
envejece constituye un reto para las sociedades occiden-
tales y se debe a la prolongacién de la esperanza de vida
y aparicion de necesidades en proporciones importantes
de la poblacion. La demografia indica que las nuevas po-
blaciones dependientes tendran mayores necesidades no
previstas por los sistemas sanitarios y sociales actuales.
Existe una gama de servicios para atender a la depen-
dencia pero la dotacién técnica y econémica es insuficien-
te. La ayuda familiar también se halla limitada por la incor-
poracion de la mujer al trabajo y se plantea la convenien-
cia de legislacion que facilite la conciliacién de la vida
familiar y laboral.

La experiencia europea es variada y solo tres paises,
Alemania, Austria y Luxemburgo, poseen normas que cu-
bren especificamente la dependencia.
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