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EDITORIAL

El OPM presenta aqui este interesante tra-
bajo que en el momento actual creemos
aporta un doble interés: el intrinseco al
tema y rigor con el que se abordan aspec-
tos relevantes de la proteccién a la depen-
dencia, y la oportunidad de reflexién y ana-
lisis, imprescindible en estos momentos en
gue se estad disefiando nuestra futura Ley
de promocién de la autonomia personal y
atencién a las personas en situacion de
dependencia.

Analizar un sistema como el aleman, ya
estructurado, con mas de diez anos de fun-
cionamiento y actualmente en proceso de
revisién y mejora, creemos que puede con-
tribuir a esclarecer algunos vacios aun exis-
tentes en la futura organizacién de nuestro
Sistema Nacional de Atencion a la De-
pendencia que contard con el privilegio,
por conformarse de forma mas tardia, de
aprovechar las experiencias de otros paises,
aprender de sus buenas préacticas, fallos y
carencias.

Las autoras abordan también una reflexion
amplia sobre la forma en que se estan dis-
pensando los cuidados y atencién a la
situacion de dependencia en Espafia y su
prospeccién de futuro en los proximos

anos. Utilizan la escala de Madrid y su
potencial de prevision de la demanda de
cuidados, lo que aporta definicion a este
reto que supone la atencién a la depen-
dencia. En estos dias, se acaban de presen-
tar otros estudios en los que se publican
resultados sobre las medidas de la carga de
trabajo que representa para un/a cuida-
dor/a, realizar las tareas de cuidado ante
cualquier situaciéon que asi lo requiere:
nifios, conyuges que trabajan fuera de casa
casi todo el dia, etc. El resultado es abru-
mador: las mujeres asumen en una aplas-
tante mayoria las tareas de cuidado y aten-
cion llegando, en ocasiones significativas, a
descuidar la salud y vida propias.

Esta realidad implica un reto multisectorial
e interinstitucional a la hora de planificar
los servicios sociales y sanitarios que se
hace necesario proveer tanto para las per-
sonas en situaciéon de dependencia como
para sus cuidadores/as.

En el sistema aleman los profesionales de
la salud, médicos y enfermeros, desempe-
fian un papel clave en todo el desarrollo de
un proceso de dependencia. Desde el inicio
y su valoracion, hasta la evaluacién de los
cuidados que resultan necesarios, el siste-
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ma aleman se apoya en el dictamen, eva-
luacién y seguimiento técnico (imprescindi-
blemente realizado a dos bandas: el exper-
to en salud y el experto en cuidados) de
estos profesionales. En nuestro pais, con
las légicas diferencias que implica partir de
situaciones, experiencias y realidades dis-
tintas, se hace necesario clarificar el papel
que deberan asumir los sectores de salud y
servicios sociales, papel que a nuestro
entender, no puede ser otro que el de
coordinacion y actuacién complementaria
y conjunta.

Ante la situacion de dependencia y el reto
inmediato de su atencion no se trata pues,
a nuestro entender, de «desmedicalizar» ni
tampoco de «serviciar» o «servi-socializar»,
sino de encontrar, con la redaccion de esta
nueva Ley, la base juridica que posibilite,
normativice y estabilice por fin la tan nece-
saria coordinacién socio-sanitaria, que viene
a ser la asignatura pendiente en nuestro
pais, para llevar a cabo una atencién inte-
gral a la vejez, la dependencia y la discapa-
cidad. Este momento, sin duda histérico en
cuanto a las conquistas sociales, nos permi-
te también la oportunidad de aprobarla.
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I + El derecho y la obligacién del cuidado

El sujeto politico que sirve de referencia a las Consti-
tuciones democraticas contemporaneas es un sujeto
individual y auténomo, que toma decisiones por si
mismo y esta en condiciones de ejecutarlas. Es a este
sujeto individual a quien se refieren basicamente los
principios generales de libertad, igualdad y justicia
gue dan sentido al ordenamiento juridico en los pai-
ses democraticos.

Sin embargo, la dependencia es, por definicién, una
situacion referencial en la que una persona precisa de
otras. Hay al menos dos sujetos implicados en la rela-
cion; el que necesita y el que es necesitado.

Asi como la proporcion de nifios y jovenes (los que
aun no han conquistado plenamente el ejercicio de la
ciudadania, en especial los derechos politicos) dismi-
nuye constantemente en Espafia por comparacion
con el conjunto de la poblacién, la proporcién de
personas dependientes por razones de enfermedad
fisica o mental y por otros tipos de marginalidad fi-
sica y social crece de modo imparable.

Lo que este cambio estructural pone en cuestion es la
base en que se asientan las relaciones entre las perso-
nas dependientes y su entorno familiar y social, que
podria resumirse en estas cinco cuestiones:

1. ¢Quién tiene el derecho /obligacién de cuidar a
quién?

;Sobre qué bases legales, morales o sociales?
iHasta qué limite?

¢Con qué contrapartidas?

¢ Cudles son los mecanismos sociales y legales que
actlan para garantizar /premiar /castigar el in-
cumplimiento de estos derechos y obligaciones?

us WN

La respuesta a estas preguntas no es sencilla ni Unica,
y de su solucion depende el sistema de proteccion a
los dependientes que vaya a construirse en el futuro.
Existen muchos tipos de dependencia y de cuidado-
res, y la opinion publica, igual que la legislacién y la
jurisprudencia, reflejan la heterogeneidad caracteris-
tica de un proceso de cambio social acelerado en que

conviven actitudes y valores dispares. La investiga-
cion sobre dependencia se ha dirigido en buena par-
te al terreno menos debatible y de mayor utilidad in-
mediata para la adopcién de politicas publicas basa-
das en prevision demogréfica y la anticipacion de las
demandas asociadas con la edad, a corto y medio
plazo. Los aspectos socio-juridicos del cuidado a de-
pendientes, tanto a nivel nacional como en la legisla-
Cion europea, han sido recientemente analizados por
|. Zambrano (Zambrano, 2004).

Las proyecciones demogréficas son el punto de par-
tida para el conocimiento de la futura demanda po-
tencial de cuidados. Aunque las proyecciones demo-
gréficas puedan variar segun los criterios técnicos
utilizados, en general son muy consistentes y alcan-
zan un alto nivel de precisién, sobre todo las de en-
vejecimiento y muerte. Por ejemplo, el «Annuaire
Eurostat» de 2004 presenta la evolucion de la pro-
porcion de personas de mas de sesenta y cinco afios
sobre la poblacion total de la UE (de los quince y am-
pliada), entre 1992 y 2003. En la tabla adjunta resu-
mimos estas cifras, asi como su dimension relativa.
Si en términos absolutos el crecimiento no parece
tan rapido, en términos relativos es muy intenso. En
menos de tres afios Espafia ha crecido entre tres y
cuatro puntos porcentuales, igual que la media de la
Europa de los 15, lo que requerirfa un ajuste presu-
puestario permanente de los servicios para no que-
darse desfasados.

Donde se producen disparidades es en la estimacion
de la oferta potencial de cuidados, porgue ya no se
trata de una categoria demogréfica, sino social y
politica. La oferta potencial de cuidados no de-
pende de la estructura por edad y sexo de la pobla-
cioén, sino de la respuesta colectiva que se ofrezca al
bloque de cuestiones anteriormente expuesto. En
otras palabras, del modo en que socialmente se
pacte el reparto de obligaciones y privilegios. Todas
las cuestiones estan interrelacionadas entre si, de
modo que el cambio en una de ellas influye sobre
las restantes.
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Tablal.1. POBLACION DE 65 Y MAS ANOS (PORCENTAJE SOBRE EL TOTAL).

UE-15 14,3 15,7
UE-25 14,9 16,3
Espana 14,1 16,8

% A de C % A de C
sobre A sobre B
16,3
16,8 13 3
17,5 24 4

Fuente: Elaboracién de Duran, M.A. sobre datos de Eurostat, Annuaire Eurostat, 2004.

El cambio de actitudes en una generacidon no es muy
susceptible de acelerarse, pero los cuidados a depen-
dientes no soélo se producen en la misma generacion
o entre dos generaciones, sino que afectan frecuen-
temente a tres generaciones cuando la segunda ha
alcanzado asimismo una edad tan avanzada que no
puede hacerse cargo plenamente del cuidado de la
anterior. En estos casos, cada vez mas frecuentes, al
debilitamiento del vinculo se une la diferencia de va-
lores y actitudes entre la poblacién ancianay los jéve-
nes. La participacion actual de los jévenes en el cui-
dado no remunerado de otros miembros de su fami-
lia es muy baja (Durdn y Rogero, 2004). Especial-
mente hay que destacar que la velocidad de cambio
en cualquiera de los parametros puede ser retardada
0 acelerada con medidas legislativas. Como han
puesto de relieve varios estudios, en la opiniéon pu-
blica espafola hay una marcada tendencia a asignar
responsabilidades al Estado, que no se acompafa
con una tendencia equivalente a aceptar subidas fis-
cales ni a confiar en la eficacia de gestion de las Ad-

ministraciones Publicas. Asimismo, cualquier innova-
Cion en la prestacion de servicios, especialmente si se
trata de una ampliaciéon o mejora de la cobertura, ge-
nera un cambio en la estructura y volumen de la de-
manda, hasta absorberla.

Si los estudios se concentran en la demanda de cui-
dados en lugar de en la oferta, es sobre todo por la
debilidad politica del colectivo al que socialmente se
adscribe la obligacién de proporcionarla. Son muje-
res, dispersas, de edad mediana o avanzada, y fueron
socializadas en las Leyes Fundamentales preconstitu-
cionales, que les exigfan, incluso legalmente, un pa-
pel secundario y de exclusion de la vida politica. Es
fundamentalmente por el caracter subordinado y ca-
rente de vertebracion sindical o politica de esta gene-
racion por lo que no se ha producido un cambio mas
rapido y profundo en las politicas publicas, sanitarias
y sociales en Espafia. Ellas constituyen el soporte ba-
sico del Estado (familia) de Bienestar espanol.
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Los flujos de entrada y salida en la situacién

II + de dependencia

En la categoria de dependiente se entra, se perma-
nece y se sale. Las dependencias temporales breves
no son las que preocupan principalmente en la adop-
cion de decisiones en politicas publicas, sino las de
larga duracion o cronificadas. El ingreso en la catego-
ria de «dependiente» se produce por multiples vias:

a) Psicoldgica (autopercepcion)

b) Social (percepcion por los demas)
¢) Meédica (dictamen clinico)

d) Administrativa

Las distintas agencias de la Administracion Publica,
asi como las companias aseguradoras y otras institu-
ciones privadas, dedican una parte considerable de
sus recursos a vigilar el acceso administrativo a la
condiciéon de «dependiente», por los muchos com-
promisos que este reconocimiento acarrea. Pero hay
gue destacar que los otros criterios o condiciones son
igualmente importantes, y no se presentan con la
misma frecuencia entre toda la poblacién. No todo el
mundo tiene la misma facilidad para acceder a recibir
revisiones médicas rutinarias que detecten situacio-
nes de discapacidad, ni cuenta con la misma ayuda
social para interrumpir su trabajo remunerado o no
remunerado. Actualmente, muchos de los cuidado-
res deberian gozar por si mismos del estatuto de dis-
capacitados. Los estudios sobre poblacidon marginal
también muestran la dificultad de hacer llegar las
ayudas y sistemas de proteccion a los sectores en si-
tuaciones extremas de marginalidad.

La literatura sobre protocolos de acceso al estatuto
de dependiente es muy numerosa y algunas de las
escalas utilizadas se aplican internacionalmente. Sin
embargo, pequeias variaciones de definicion o pro-
cedimiento acarrean aumentos o descensos del volu-
men de personas reconocibles como dependientes,
gue alteran considerablemente los resultados. Igual
sucede con las estadisticas de discapacidad, con
enormes variaciones segun el criterio de definicién
elegido y el modo de distinguir entre discapacidad,
invalidez o la pérdida de funciones debida al enveje-

cimiento. Unos dias de diferencia en la fecha en que
se produjo la enfermedad o el accidente o en la que
se inici6 la tramitacion del expediente pueden dar lu-
gar a situaciones administrativas muy dispares, como
han puesto de relieve los estudios monograficos (Du-
ran, 2004a).

La experiencia de paises que han implantado hace
mas tiempo sistemas de proteccién a dependientes
puede ser Util para Espana. El reciente estudio reali-
zado para Francia por M. Duée y C. Rebillard, «La
dépendence des persones dgées: una projection a
long terme» (INSEE, 2004) utiliza el modelo de mi-
crosimulacion DESTINIE para calcular el futuro volu-
men de personas dependientes, en funcién de las
encuestas de dependencia realizadas a fines de los
anos noventa y de las proyecciones demograficas.
Otorga especial atencion al concepto de cuidadores
(«aides») potenciales, que equipara con cényuges e
hijos, asi como al de dependientes sin cuidadores
potenciales.

Ademas de una desagregacién minuciosa por grupos
de edad y otras caracteristicas socioecondémicas, este
informe llama la atencién sobre la diferente probabi-
lidad de mujeres y hombres de llegar a la condicion
de dependientes, asi como de «dependientes sin
ayudas potenciales». Lo hace solamente con criterios
de disponibilidad demogréfica, y no de disponibili-
dad social, que harian la situacion ain mas dispar. En
lo que llaman «escenario central», el nimero de
«ayudas potenciales por dependiente» (cényuges e
hijos en condiciones de validez ) se reducira entre el
ano 2000 y el aflo 2040 desde 2'8 personas a 2'2
para los varones; para las mujeres bajara de las 2'2
personas potenciales de ayuda que disponen en la
actualidad, a 2'0 personas. A partir de estos datos
podemos estimar que, en términos relativos, este
descenso supone para los varones una reduccién del
21% del potencial de cuidadores, que si se distribu-
yese por igual en todo el periodo equivaldria a una
pérdida anual superior al 5%. Para las mujeres, la
pérdida de ayudas potenciales equivaldra a un 10%,




equivalente a una reducciéon anual sobre la disponibi-
lidad actual del 2'5%.

Hay que resaltar la disparidad de cobertura potencial
actual para hombres y mujeres: los varones tienen,
solamente por factores demograficos de esperanza
de vida y edad respecto a su pareja, un 27% mas de
disponibilidad de ayuda potencial durante la depen-
dencia que las mujeres.

Otro informe reciente sobre el sistema de atencion a
las personas de edad avanzada en la region parisina
lle-de-france (Maria et Pepin, 2004) ha puesto de re-
lieve la multiplicidad de sistemas y formas de apoyo
financiadas con recursos publicos, que van desde la
institucionalizacién hasta las pequefas y multiples
ayudas ofrecidas a domicilio. De este informe pue-
den obtenerse varias conclusiones Utiles para la pre-
vision de lo que sucedera en Espafia en los proximos
anos, que resumimos brevemente:

e El techo en los servicios ofrecidos lo pone, funda-
mentalmente, la financiacion disponible.

e Entre 1980y 2003 el numero de plazas en estable-
cimientos ha crecido un 32%, (al ritmo de mas del
1'5% anual si se distribuyese homogéneamente),
pero la poblacién de mas de setenta y cinco afios
ha crecido en este periodo un 45%, por lo que la
tasa real de cobertura ha empeorado a pesar de la
mejora de instalaciones.

e Sélo la mitad de los ancianos residentes son defini-
dos como «vraiment essoniens»; en otras pala-
bras, la determinacién por criterios geograficos de
quienes pueden acceder a los servicios publicos de
una regiéon es muy dificil respecto a las personas
ancianas, cuyos hijos residen frecuentemente en
lugares diferentes de los propios.

e En general, los beneficiarios estan satisfechos con
las prestaciones que reciben (62 %).

* Los cambios legales y acuerdos politicos tienen un
efecto inmediato sobre las instituciones publicas y
privadas que ofrecen servicios, que rapidamente
se reajustan para acogerse a las innovaciones mas
ventajosas.

e El grado de medicalizacion de las plazas institucio-
nales es muy variado. La oferta privada se concen-
tra en casas de reposo o retiro, que requieren me-
nor grado de medicalizacion.

* Hay un alto equipamiento en la region de «/oge-
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ments-foyer», intermedios entre domicilio o insti-
tuciones. Sin embargo, estadisticamente pueden
pasar desapercibidos porque el INSEE (Instituto
francés de estadistica) les incluye en la categoria
de domicilios.

e El nivel de institucionalizacion es mas elevado en
los ancianos que no tienen cényuges ni hijos.

e Aunque los entrevistados se manifiesten satisfe-
chos en general, la distancia entre los servicios que
consideran necesarios y los que reciben es digna
de tenerse en cuenta. Por ejemplo, entre quienes
reciben ayuda domiciliaria del APA (el sistema fran-
cés de ayuda a dependientes), el nimero de horas
mensuales de ayuda que dicen necesitar es 707,
mientras que el APA soélo se hace cargo de 57'5
horas. La diferencia entre ambas es 13’2 horas
mensuales, un 23% respecto a las efectivamente
asumidas por el sistema asistencial.

También en Espafa la tonica general manifestada en
las encuestas es de satisfaccién con la atencion reci-
bida por el enfermo. Segun el Informe ISEDIC, los
«satisfechos» son el 72%, aungque una proporcion
del 23% sefala que estan «satisfechos con unos as-
pectos e insatisfechos con otros aspectos». Sélo un
5% se declara abiertamente insatisfecho. No obs-
tante, los indicadores de satisfaccion requieren un
analisis un poco mas profundo que la mera constata-
cion de cifras. Los cuidadores tienen una edad maés
avanzada que el promedio de la poblacion, y este
grupo de edad tiende a manifestarse mas satisfecho
gue los mas jovenes en todos los aspectos de la vida.
Ademas, en el enjuiciamiento de la atencién recibida
interfiere un elemento subjetivo muy fuerte, que es
la autocapacidad/incapacidad que simultaneamente
evalla el entrevistado, para ofrecer a su familiar una
atencion adecuada. Esa sutileza en el juego de aspi-
racion y resignacion la resume muy bien este frag-
mento, proveniente del informe ISEDIC:

— «... ysino, ;Qué habiamos de hacer?»
II.1. Ladivision del trabajo dentro
de la familia. Los cuidadores

potenciales.

La definicién del concepto de «dependiente» es
siempre relativa. Dentro de las familias se producen
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divisiones del trabajo, generalmente siguiendo un eje
de género, que hace a las mujeres «dependientes»
respecto a los ingresos que son aportados por los va-
rones, y a los varones les hace igualmente «depen-
dientes» respecto a los servicios no remunerados que
producen las mujeres para el hogar. Esta division tra-
dicional entre dependencias y tipos de produccién
esta cambiando en la actualidad rapidamente, pero
mas por la via de la incorporacién de las mujeres al
empleo remunerado que por la incorporacion de los

varones a la produccion de servicios no remunerados
en el hogar para la atencién de su propio manteni-
miento y del de otros miembros de la familia residen-
tes en el hogar o la familia extensa.

La tabla adjunta muestra algunos resultados de la En-
cuesta sobre Trabajo No Remunerado, realizada para
un estudio del Consejo Superior de Investigaciones
Cientificas, a mujeres de la Comunidad de Madrid en
el afio 2003.

Tabla Il.1. MOTIVO DE LA ESPECIAL DEDICACION DE LA PERSONA QUE MAS ATENCION REQUIERE

EN EL HOGAR.

Motivo de la especial dedicacion

Todos los hogares

Solo los hogares donde hay
alguien que requiere especial
dedicacion

Ninguna persona con especial dedicacién 492 41,2

Es nifio 276 23,1 276 39,3
Es una persona enferma 44 3,7 44 6,3
Es anciano 102 8,6 102 14,5
Esta ocupado en otras actividades la mayor

parte del dia 264 22,1 264 37,6
Otras razones 16 1,3 16 2,3
TOTAL 1194 100,0 702 100,0

Fuente: Encuesta CSIC sobre Mujeres y Trabajo No Remunerado (EMTNR).
Comunidad de Madrid, 2003. Proyecto dirigido por M.A. Duran.

Su percepcién de la demanda y de la disponibilidad
de tiempo para el cuidado de otros en el hogar es di-
ferente de la que se deriva de los meros datos demo-
gréficos sobre ayudadores potenciales: un 8'6% del
total de hogares dedican especial atencién a uno o
varios ancianos, y un 3'7% lo hacen con algun en-
fermo. No llegan a la mitad (41'2%) los hogares en
gue nadie requiere especial atencién, aunque la prin-
cipal demanda proviene de nifos (en 23'1% de los
hogares). El dato poco resaltado en otros estudios y
digno de sefalar es que en el 22'1% de los hogares
existen personas que requieren especial dedicacion
de hecho, a pesar de estar sanas y ser potencial-
mente disponibles para el autocuidado, porgue estan

ocupadas en otras actividades la mayor parte del dia.
Al menos en el caso de Espafia, las categorias de
«ayuda potencial» estimada con criterios demografi-
cos no se corresponden con la disponibilidad poten-
cial estimada con criterios sociales.

Como ya sefialdbamos, las estimaciones demograficas
son una base de partida imprescindible pero insufi-
ciente. Son factores sociales mas que demograficos
los que rigen el cddigo real de intercambio y donacion
de cuidados. Los varones dependientes dispondran de
mas recursos institucionales, mejores pensiones, mas
patrimonio, y mas personas dispuestas a cederles el
necesario tiempo de cuidado. Las mujeres, al contra-




rio, dispondran de pocos recursos institucionales por
su ausencia del mercado de trabajo a lo largo de su
vida, tendran pensiones mas reducidas, y no dispon-
drén del mismo ndmero de cuidadores devotos y en-
trenados para serlo aungque demogréficamente pueda
atestiguarse que existen cuidadores potenciales.

I.2. Aplicacion de la escala
de Madrid a la prevision
de las demandas de cuidado
a corto y medio plazo

La escala de Madrid es un instrumento simple de pre-
vision de demanda de cuidados en funcién de las
proyecciones demograficas que ha sido disefiado y
puesto a punto en diversos estudios realizados en el
Departamento de Economia del Consejo Superior de
Investigaciones Cientificas (Madrid). Es similar a la
muy conocida escala de Oxford que se utiliza en los
estudios sobre pobreza en funcién del tamafio y
composicion por edad de los miembros del hogar,
pero en lugar de referirse a los ingresos en dinero se
refiere al consumo de servicios de cuidado no remu-
nerados.

En las tablas siguientes se aplica al nivel macrosocio-
l6gico, para toda la poblacion espafiola, tomando
como base las proyecciones demograficas publicadas
por el INE en 2004, a partir del Censo de 2001.

La escala parte del supuesto de que el nivel medio
habitual de consumo de servicios de cuidado no re-
munerados en la poblacion de edad potencialmente
activa, es la cifra que sirve para referencia en el cém-
puto, y es igual a una unidad. Los mas jovenes y los
mas viejos consumen mas servicios, y en los dos ex-
tremos llegan a duplicar, como promedio, la cantidad
de atencién consumida por las personas de edades
centrales (18 a 64 afnos). Existen variantes mas com-
plejas de la escala de Madrid, pero en esta ocasion
solo se ha manejado la mas simple, que se refiere a
todo tipo de servicios y no solamente a los cuidados
de la salud.

PRESENTE Y FUTURO DEL CUIDADO DE DEPENDIENTES
EN ESPANA Y ALEMANIA

En la tabla 1.2 puede verse la poblacién estimada
para 2001 segun el Censo, y su distribucion entre los
grupos de edad significativos a efectos del consumo
de servicios de cuidado, asi como las unidades de de-
manda generadas por cada grupo de edad. La co-
lumna K expresa la cantidad de unidades de cuidado
gue recaen sobre las mujeres en edad potencial-
mente activa, en la hipdtesis de que solo ellas se ha-
gan cargo de la prestacion de servicios de cuidado a
toda la poblacién y/o a cada uno de los grupos de
edad. Como promedio, cada mujer de 18 a 64 afos
proporciona un trabajo de cuidado equivalente al
gue necesitan 3,64 personas en edad potencial-
mente activas. Si se asume como hipétesis que en
este grupo de edades centrales todo el mundo se
atiende a si mismo, todavia quedan 1,63 unidades de
cuidado que tiene que satisfacer cada mujer de esa
edad, correspondientes a la demanda de nifos, ado-
lescentes y personas mayores. Si los varones de eda-
des centrales no se atendieran a si mismos, esto re-
cargaria el trabajo potencial de las mujeres en 1,77
unidades como promedio para cada una, con lo que
alcanzaria las 3,40 unidades de cuidado por mujer.

El grupo de mas de sesenta y cinco afios genera ac-
tualmente una demanda total de 5.404.794 unida-
des de cuidado; si la satisfaccion de esta demanda se
adscribiese exclusivamente a las mujeres de diecio-
cho a sesenta y cuatro afios, a cada una le correspon-
deria producir 0,41 unidades de cuidados por este
concepto.

Las tres tablas siguientes permiten prever la evolu-
cion de la demanda en los préximos cincuenta anos,
a partir de las previsiones demograficas publicadas
recientemente por el INE. Para el fin de la década, la
cantidad de unidades de cuidado que tendrd que
producir la poblacién femenina en edad potencial-
mente activa serd 3,72, esto es, un aumento de 0,12
puntos en la escala por comparacion con 2001, o lo
gue es lo mismo en términos relativos, un aumento
porcentual del 2,2 %.El aumento de la demanda pro-
viniente de personas mayores serd mas elevado, pa-
sara de 0,41 a 0,50, que en términos proporcionales
equivale a un incremento del 22%.
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La tabla Il.6 ofrece una vision de conjunto de la evo-
lucion de la demanda de cuidados. Hay que insistir
en que la escala utilizada es de tipo general, y si se re-
firiese a cuidados de salud el incremento de la de-
manda serfa mucho mas acentuado. También hay
que insistir en que la hipotesis de la adscripcion de la
satisfaccion de la demanda al grupo constituido por
las mujeres de dieciocho a sesenta y cuatro afos solo
tiene la finalidad de visibilizar el fenomeno. Su obje-
tivo es, precisamente, contribuir a la modificacion de
un escenario que por la inercia de la tradiciéon tiene

actualmente excesivas probabilidades de convertirse
en real si no se adoptan para impedirlo las pertinen-
tes medidas sociales y politicas. Las estimaciones
para 2025 y 2050 son a medio plazo, pero muchas
de las medidas relacionadas con la vejez y la depen-
dencia necesitan también largos periodos de tiempo
hasta que producen frutos: asi sucede con los planes
de pensiones, con la formacion de especialistas y, en
menor medida, con la educacién en estilos de vida y
la construccion de infraestructuras.

Tabla ll.6. LADEMANDA DE CUIDADOS A CORTO, MEDIO Y LARGO PLAZO.

Incremento
porcentual
% B/A

Unidades
de cuidado

Unidades
de cuidado

1. Demanda total en

unidades de cuidado  48.326.496 54.552.039
2. Demanda/poblacion
total 1,18 100 1,19
3. Demanda/poblacion
18-64 afos 1,81 100 1,84
4. Demanda/muijeres
18-64 afos 3,64 100 3,72
5. Demanda poblacion
65y mas anos/
mujeres 18-64 anos 0,41 100 0,5

Unidades Incremento Unidades Incremento
de cuidado UL de cuidado RN,
% C/A % D/A
60.277.296 67.038.729
101 1,2 102 1,26 107
101 1,95 107 2,37 131
102 3,98 109 4,86 133
122 0,59 144 1,23 300

Fuente: Elaboracion de M.A.Duran y J.Rogero sobre datos del INE, «Proyecciones demograficas en base al Censo de Poblacion 2001», 2004.

Como puede verse en la tabla I1.6, para 2025 la de-
manda general de cuidados de la poblacién de se-
senta y cuatro o mas anos aumentara un 44% res-
pecto a la del afo 2001, lo que significa un auténtico
desafio presupuestario y organizativo, especialmente
si Espafia cumple con las propuestas europeas de in-
corporacién de las mujeres al mercado de trabajo y al
empleo. La incorporacion de las mujeres de edades
jovenes e intermedias al empleo remunerado es un
objetivo de primera magnitud, pero reducira la cifra
de personas realmente disponibles pera hacerse
cargo de la produccion de servicios no remunerados
para el resto de la poblacién espafola y, especial-
mente, para la poblacion de edad avanzada.

Para el afo 2050, el crecimiento de la demanda y su
repercusion sobre las mujeres en edades centrales se
triplicara respecto al actual, sin que haya disminuido
la demanda procedente de otros grupos de edad. Sin
duda, la desproporcién entre la necesidad previsible
de cuidados y los servicios disponibles en la actuali-
dad es uno de los mayores desafios del Estado de Bie-
nestar espafol.

I.3. Los estilos de vida saludables

La frontera de acceso a la condicién de dependiente
es flexible. Flexible administrativamente, pero tam-
bién elastica de hecho, en el sentido de que ciertos ti-




pos de conductas puedan adelantarla o retrasarla.
Los estilos de vida sanos son una condicion social en
la que hay que insistir tanto o mas que en la preven-
cion médica y en las medidas farmacéuticas.

Asi lo ha hecho, por ejemplo, el informe de Eurostat
«Statistiques de la Santé. Chiffres clés sur la Santé:
Donées 1971-2001» (2004), que aporta abundante
informacién sobre relaciones entre salud y trabajo,
medio ambiente, tabaco, alcohol, trafico, drogas y
exclusion social.

Otros estudios recientes han puesto de relieve que el
estrés ocasiona el envejecimiento prematuro. Lo que
es digno de notar en relacién con el cuidado a de-
pendientes, es que la muestra de control elegida
para estudiar el efecto bioquimico del estrés esta pre-
cisamente formada por madres que cuidan a hijos
con padecimientos severos. Su nivel de envejeci-
miento es diez afhos mayor que el de las mujeres que
no estdn sometidas a esta situacion familiar estre-
sante. Los mismos resultados, aunque no cuantifica-
dos, se han hallado en Espafna en los cuidadores de
enfermos dependientes por ictus cerebral. No se dis-
ponen de estadisticas sobre ello, pero sin duda la
carga prolongada del cuidado a dependientes en
condiciones desfavorables conlleva, ademas del su-
frimiento, el acortamiento de la esperanza de vida
del cuidador.

El ejercicio fisico, la dieta equilibrada, el manteni-
miento del peso adecuado y la restriccion del tabaco
y el alcohol son piezas claves en el mantenimiento
del buen estado de la salud de la poblacién y en el re-
traso de la dependencia. Los beneficios de medidas
de este tipo son, como sefala la OMS, muy rentables
en términos de coste/beneficio, aunque su falta de
espectacularidad no les provea del prestigio de otras
actuaciones de tipo médico que conllevan mayor pa-
rafernalia técnica y que exigen mayores desembolsos
econémicos. En otras palabras, las politicas de pre-
vencién de la dependencia deben asociarse a politi-
cas sanitarias de educacion y prevencion (por ejem-
plo, vigilancia de la HTA) que producen resultados a
medio y largo plazo (Duran, 2004a).

Mientras dura la situacion de dependencia «tempo-
ral», tanto los dependientes como su entorno fami-
liar y las entidades gestoras gastan una enorme can-
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tidad de recursos y energia en atestiguar los avances
0 retrocesos en la situacion. También existe sobre ello
una importante literatura procesal. En los estudios
monograficos aparece de modo recurrente al miedo
a los plazos y al fin de los periodos de cobertura. Con
frecuencia dan lugar a conflictos, malestar y litigiosi-
dad social. En sentido contrario, los reconocimientos
administrativos de incapacidad permanente, espe-
cialmente en personas jévenes o de edad intermedia,
han sido una fuente frecuente de abusos.

Las consecuencias incapacitantes de la enfermedad
también pueden atenuarse mediante las politicas de
rehabilitacién, modificacion del entorno fisico y
aprendizaje de nuevas habilidades. La escasez de
este tipo de ayudas es en la actualidad una fuente
frecuente de quejas de los familiares de enfermos de-
pendientes (Duran, 2004a).

I1.4. Nuevas actitudes hacia la
autonomia ante la enfermedad
y ante la muerte

En general, de la situacién de dependencia se sale
mal. La lucha médica va mas orientada a mantener al
enfermo e impedir que empeore, que a curar, porque
esto Ultimo es poco probable, sobre todo entre los an-
cianos. Y ante esta perspectiva del final de la vida y de
la inexorabilidad de la acumulacién de enfermedades
vuelve a plantearse otro desafio politico y moral ca-
racteristico de los paises desarrollados, al que proba-
blemente el siglo XXI dard una respuesta diferente de
la que le dieron épocas anteriores. Los avances en la
tecnologia médica han traido consigo consecuencias
negativas inesperadas, como la incapacidad de curar,
acompanada de la capacidad de mantener al enfermo
terminal con vida. La controversia sélo salta a la luz
publica en casos espectaculares, pero para gran parte
de la poblacion espafiola, no siempre es la muerte el
peor desenlace de una enfermedad o accidente. Mu-
chos temen mas a la condena a una situacion de dolor
intenso o discapacidad grave prolongada, aunque
este sea un tema que solo aflora en investigaciones
cualitativas de cierta profundidad.

Las encuestas disponibles en Espafia sobre actitudes
ante las enfermedades y la muerte reflejan un res-
peto a la autonomia personal en este tema que en
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nada se corresponde con el tratamiento legal de los
derechos de término. Algunas disposiciones recien-
tes sobre el testamento vital han suavizado la depen-
dencia del paciente respecto al sistema sanitario,
pero el contexto legal de criminalizacién que rodea la
adopcién de decisiones en este tema hace casi impo-
sible en la practica que se ejerza realmente la volun-
tad de los enfermos. Probablemente va a producirse
en Espafa en las proximas décadas un cambio en re-
lacién con al autonomia respecto a la muerte, similar

al que se produjo en los afos setenta, después de la
Constitucién democratica de 1978, respecto a la pla-
nificaciéon de la natalidad. La mayor dificultad para
gue se produzca esta liberalizacion (-que no su obli-
gatoriedad-) radica en que quienes lucharon y consi-
guieron los derechos reproductivos hace veinticinco
anos eran jovenes y con capacidad de organizarse, si-
tuacion inversa de la que padecen los enfermos que
hoy quisieran garantizarse alternativas respecto al fi-
nal de sus vidas.
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I I I Negacion y aceptacion de la situacion
+ de dependencia

Antes sefaldbamos que las vias de reconocimiento
de la condicién de dependencia son multiples. Por
ello mismo, hay dependencias consistentes (todas
las vias de reconocimiento coinciden) y dependen-
cias inconsistentes, en las que no coincide la auto-
percepcion con la percepcion social, médica o admi-
nistrativa. La inconsistencia puede producirse en
cualquier tipo de discapacidad, pero es mas fre-
cuente que se produzca en las de origen mental que
en las de origen fisico, porque sus efectos externos
no son tan evidentes. La dimension politica de la en-
fermedad mental, en el sentido de cuestionar la ca-
pacidad de autonomia del sujeto que la padece, es
muy diferente de las enfermedades estrictamente fi-
sicas. Con la extension de las enfermedades degene-
rativas asociadas al envejecimiento, se han hecho
frecuentes las demencias sobrevenidas (por ejemplo,
como consecuencia de Alzheimer o ictus cerebral),
que en sus fases iniciales no se diagnostican facil-
mente. Los periodos intermedios de inconsistencia,
cuando existe disparidad de percepciéon entre el en-
fermo y sus familiares o parte de ellos, o entre el en-

torno familiar y el laboral, o el médico y administra-
tivo, aparecen descritos en los estudios monografi-
cos como una de las épocas més dolorosas y conflic-
tivas de toda la enfermedad. Los familiares se sien-
ten impotentes frente a una situaciéon en la que se
les adscriben, respecto a los enfermos, responsabili-
dades legales, econémicas y sociales ademas de las
afectivas, pero en la que no tienen medios ni recur-
sos (fuerza fisica, dinero, autorizacién legal) para
ejercer su responsabilidad.

El equilibro en la proteccién de intereses en conflicto,
como la autonomia frente a la seguridad del propio
enfermo, y el bienestar de éste frente al de sus fami-
liares y su entorno laboral y social, es verdadera-
mente precario y dificil de garantizar por los poderes
publicos. Pero un programa pleno de atencién a la
dependencia tendra que hacer mas agiles los disposi-
tivos legales relacionados con estas situaciones y me-
jorar considerablemente los recursos, actualmente
muy insuficientes, disponibles para la atencion de las
enfermedades mentales.
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I ‘ J Ladimension cualitativa: condiciones de vida
L 2

de dependientes y cuidadores

Las ciencias sociales, y mas aun los informes previos a
la adopcion de politicas publicas, se olvidan a veces
de la dimension humana y cualitativa de los sujetos
gue estudian. Por un isomorfismo excesivo con las
ciencias naturales, tratan de estudiar los hechos so-
ciales solamente desde fuera, como si fuesen cosas.
En los informes y documentacion que se acumula so-
bre los enfermos y los dependientes hay no obstante
una cuestién gue suele repetirse, relativa a los efec-
tos que el cuidado ha tenido para los cuidadores.
Para la mayoria trae consecuencias negativas graves,
ademas del sufrimiento.

El retrato-robot del cuidador que presentamos a con-
tinuacion es bastante homogéneo, aunque en algu-
nos tipos de dependencia, como la originada por el
sindrome de Down o los accidentes de trafico, el per-
fil de edad de los cuidadores sea mas joven. Con lige-
ras diferencias segun la fuente y el objetivo del estu-
dio, el perfil del cuidador que estas encuestas arrojan
es el siguiente:

. Esmuijer.
. Tiene una edad intermedia entre 50 y 60 afios

como promedio; pero el promedio es la amal-
gama de la generacién de conyuges y de hijos.
Abundan los cuidadores de edad avanzada.

. No tiene empleo; si antes lo tuvo, ha tenido que

abandonarlo.

. Dedica més de 40 horas semanales al cuidado

del dependiente. No es raro que esta cifra se du-
plique o triplique.

. Tiene dificultades econémicas.
. Asume casi en exclusiva el cuidado del depen-

diente. Tiene dificultad para mantener sus rela-
ciones sociales.

. Lo hace durante largos afios, y su expectativa es

gue seguira haciéndolo.

. Padece patologfas multiples, especialmente can-

sancio, carencia y trastornos del suefio, dolores
de espalday, frecuentemente, depresion.

. No tiene tiempo ni oportunidad de cuidarse a si

misma/o.

. Siente miedo respecto a su futuro.

Tabla IV.1. EFECTOS NEGATIVOS EN LA VIDA DEL/LA CUIDADOR/A (MULTIRRESPUESTA SIN LIMITE

DE RESPUESTAS).

Traslado de casa o acogimiento del enfermo
Abandono total o parcial de empleo
Reduccion drastica del tiempo personal
Cansancio, molestias o dolores
Depresion

Duerme menos de lo habitual
Problemas con familiares

Problemas econémicos

Pérdida de independencia

Miedo al futuro

Sufrimiento por la situacién del enfermo

Dificultad para continuar con las actividades de cuidado

Otros efectos

Fuente: Duran, M.A. estudio ISEDIC, 2004.

| Si_ | No | Total |
(mm T e ®]

25 19 109 81 134 100
22 16 112 84 134 100
83 62 51 38 134 100
87 65 47 35 134 100
48 36 86 64 134 100
68 51 66 49 134 100
19 14 115 86 134 100
29 22 105 78 134 100
86 64 48 36 134 100
53 40 81 60 134 100
80 60 54 40 134 100
21 16 113 84 134 100
46 34 88 66 134 100




El informe ISEDIC, sobre dependientes por ictus cere-
bral, ofrece una gran riqueza de materiales cualitati-
vos, de expresiones directas de los cuidadores recogi-
das a través de entrevistas en profundidad. En sinte-
sis, sus palabras no son muy distintas de las que ha-
brian pronunciado otros cuidadores, especialmente
los que se ocupan de enfermos con un nivel de de-
pendencia elevado.
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Las condiciones de vida de los dependientes y de sus
cuidadores se perciben claramente con las dos tablas
siguientes: como puede verse, los cuidadores sufren
pérdidas importantes que afectan seriamente a su
salud. En cuanto a los dependientes, que con fre-
cuencia no pueden manifestar por si mismos su si-
tuacion, se reflejan como en un espejo a través de las
atenciones que sus cuidadores les dedican.

Tabla IV.2. TAREAS REALIZADAS POR EL/LA CUIDADOR/A PARA AYUDAR AL/LA ENFERMO/A
(MULTIRRESPUESTA SIN LIMITE DE RESPUESTAS).

Tareas

Aseo personal y/o darle de comer

Realiza No realiza Total

136 100

Acompanfarle al médico o mantener contacto con el
sistema sanitario

bafio, ropa, etc.)

Tareas domésticas de limpieza y mantenimiento (limpiar

107 79 29 21 136 100

136

Otras compras, gestiones 101 136

Transferencias™ 47 82 10 18 57 100

Informar a otros familiares, apoyo emocional* 43 75 14 25 57 100

* Hay menos casos debido a que son categorias extras, introducidas en el cuestionario solamente de la Comunidad de Madrid, Catalufa

y Valencia.
Fuente: Duran, M.A. estudio ISEDIC, 2004.
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El muelle tensado: Elasticidad y contencién del coste
+ del cuidado a la poblacién dependiente

La visibilizacion de los costes de atencion a la pobla-
cion dependiente es dificil porque requiere un cam-
bio de paradigma en las practicas contables. Por una
parte, requiere integrar cuidadosamente gastos que
se realizan en &mbitos muy distintos (los hogares, las
instituciones publicas, las instituciones sin animo de
lucro); y por otra y sobre todo, requiere aceptar que
solo una pequena parte del gasto esta monetarizado
y es facilmente aprehensible con los instrumentos de
medida habituales.

Por ejemplo, nada tan engafoso como las cifras de
«consumo en salud» publicadas a partir de las en-
cuestas de presupuestos familiares o fuentes simila-
res. Eurostat estima que el consumo final de las fami-
lias europeas en salud es solo el 3'19% de su con-
sumo total, pero esta cifra no dice nada sobre el es-
fuerzo real que el cuidado de la salud cuesta a los ho-
gares; no incluyen las fuertes detracciones sobre sa-
larios e impuestos para financiar las prestaciones de
la Seguridad Social ni incluye, lo que es aln mas gra-
voso, el tiempo dedicado a atender la salud de enfer-
mos y dependientes por edad o discapacidad.

También son muy engafosas las cifras manejadas
para el sector salud en el Sistema Contable de Salud
(«SHA»), que para los paises de la OCDE estima su
contribucion en un 8% del Producto Interior Bruto
(PIB). Como reconoce el informe de la OCDE «A Sys-
tem of Health Accounts» (2000), «la produccion de
servicios personales de salud por los miembros de los
hogares para su propio consumo final se excluye de
la produccién tal como es medida en las practicas
convencionales de la contabilidad nacional» (op. cit.
pag 59). La linea fronteriza entre los servicios inclui-
dos y no incluidos es artificiosa; solamente se inclu-
yen los servicios en los que el cuidador recibe por ello
una ayuda o subvencidon con ese proposito. Si-
guiendo con la misma fuente: «El valor del trabajo de
cuidado realizado en los hogares vale lo que los pro-
gramas sociales quieran subvencionarle. Por su-
puesto, este tratamiento no es del todo satisfactorio,
porque el tiempo total empleado en el trabajo de cui-

dar la salud no se toma en consideracion» (op. cit., p.
60). A pesar del reconocimiento de la insuficiencia
del tratamiento contable, priman las técnicas y defi-
niciones contables basadas en la conversién de la ac-
tividad de cuidado en dinero. Otro aspecto diferente,
reconocido asimismo por los expertos en Contabili-
dad Nacional y en Cuentas Satélites de Salud, es que
las estimaciones actuales infravaloran los flujos de
pagos ilegales o en dinero negro y a profesionales no
autorizados a ejercer las profesiones sanitarias.

Un analisis mas realista del coste del cuidado de la
poblacién dependiente tendria que tener en cuenta
estos cuatro factores principales:

—

. La cantidad de personas que precisan / recla-
man / reciben cuidados.

2. Lagravedad de su dependencia.

La cantidad y calidad de los servicios prestados.

4. El precio pagado a los cuidadores por la presta-

cion de cuidado.

w

Respecto al primer punto hay que sefialar la dispari-
dad entre necesidad, reclamacién y recepciéon efec-
tiva del cuidado. La correspondencia entre unas y
otras depende sobre todo de actuaciones administra-
tivas, y segun el celo aplicado a descubrir y reconocer
las situaciones de carencia, este componente puede
variar considerablemente.

Respecto al punto segundo, hay que destacar la ten-
dencia al agravamiento y multiplicacion de las dolen-
cias en la poblacion de edad avanzada. Los pacientes
cuyas necesidades de atencién se cubren en la pri-
mera etapa con algunas horas semanales, frecuente-
mente evolucionan en pocos afos hacia necesidades
mucho maés intensas. El aumento del grado de de-
pendencia se acelera mucho —como promedio- a par-
tir de los setenta y cinco afnos. Por ejemplo, el 40%
de los familiares entrevistados para el informe ISEDIC
sobre dependientes por ictus cerebral, dijo que el en-
fermo al que cuidan no podia quedarse sélo «nunca»
y otro 41% dijo que solamente «una o dos horas dia-
rias». Con la legislacion laboral vigente, en base a




jornadas semanales de cuarenta horas, festivos y va-
caciones, hacen falta turnos de varias personas para
cuidar a un enfermo. Algunas de las tareas de cui-
dado, como desplazamientos, aseo y gestiones, re-
quieren asimismo de varias personas simultanea-
mente para cubrir la necesidad de atencion del en-
fermo.

En el informe ISEDIC, el 59% de los cuidadores dijo
dedicar atencién al enfermo «dia y noche», es decir,
todo su tiempo. Las entrevistas en profundidad co-
rroboran este extremo y son numerosos los cuidado-
res que ni siquiera duermen adecuadamente durante
anos. Otro 15% dicen dedicarle al enfermo mas de
cuarenta horas semanales.

A efectos de planificacion de un sistema de atencion
a dependientes, tan importante es cuanto cuesta el
cuidado médico como quién paga los costes. Por ello
es ilustrativa la tabla siguiente sobre atencion sanita-
ria de los enfermos dependientes por ictus, obtenida
del Informe ISEDIC.

Tabla V.1. SISTEMA SANITARIO UTILIZADO POR
EL ENFERMO (PORCENTAIJE).

Sélo Seguridad Social 77,3
Solo aseguradora privada 3,8
Seguridad Social y aseguradora

privada 17,4
Solo profesionales sanitarios privados 1,5

Fuente: Duran, M.A. (Dir.), Informe ISEDIC, 2004.

El deslizamiento hacia la Seguridad Social como insti-
tucién que se hace cargo principal del cuidado sani-
tario se acelera cuando los enfermos envejecen y
pierden conexiéon con el mercado de trabajo, asi
como cuando sus patologias se acumulan o agravan.

La mayor parte de los dependientes son ancianos v,
consecuentemente, tienen rentas bajas. No obs-
tante, estan cubiertos por la Seguridad Social en lo
gue a tratamiento médico y farmacéutico se refiere.
En Espafa, la mayoria de las encuestas a mayoresy a
sus cuidadores se han realizado a los que viven en
domicilios privados, no en instituciones, por lo que el
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coste principal del cuidado, que es la atenciéon perso-
nal, permanece invisible al ser proporcionado por fa-
miliares que no reciben remuneraciéon por ello. Los
resultados que las encuestas arrojan respecto a su
autonomia econdémica serian muy diferentes si se
comparasen con la situacion de los dependientes que
viven en residencias o instituciones privadas, en las
gue frecuentemente se necesita el concurso de varios
miembros de la familia (hijos, generalmente), ade-
mas de los ingresos propios del enfermo, para hacer
frente a los elevados gastos del mantenimiento.

Segun el informe ISEDIC, referido solamente a enfer-
mos dependientes no institucionalizados (aunque al-
gunos eran usuarios de centros de dia publicos), el
pago de los costes habituales de vida del enfermo se
produce del siguiente modo:

Tabla V.2. PAGO DE LOS GASTOS DEL ENFERMO.

e orcentie

El propio enfermo 57,0
El cuidador 11,0
Entre enfermo y cuidador 19,0
El cuidador y otros familiares 5,0
Otros familiares no cuidadores 1,5
Oftra situacion 7.0

Fuente: Duran, M.A. (Dir.), Informe ISEDIC, 2004.

Los enfermos pagan en la mayoria de los casos los de-
sembolsos que ocasionan, pero en un 43% de los ca-
sos no pueden cubrirlos por si mismos. Con frecuen-
cia los gastos se cubren mediante la venta de patrimo-
nio y el consumo de los ahorros acumulados anterior-
mente. La gestion de este proceso es una fuente habi-
tual de friccién entre los familiares del enfermo, asi
como entre los familiares y las instituciones.

Respecto al tercer punto, la situacién actual en Es-
pafa podria definirse como la de un muelle tensado.
La tabla V.3. correspondiente al Informe ISEDIC sobre
enfermos dependientes por ictus cerebral da una
idea de cudl es la percepcion de las familias sobre los
servicios que reciben sus familiares. Esta percepcion
es mucho mas baja que la de los responsables sanita-
rios, que consideran que la cobertura ofrecida en la
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actualidad supera con creces este cuadro. Para ajus-
tar ambas percepciones habria probablemente que
aumentar de modo considerable las prestaciones ac-

tuales; y, ademas, el techo de las prestaciones desea-
das esta muy lejos de las que se perciben como exigi-
bles, tanto en cantidad como en calidad.

Tabla V.3. SATISFACCION CON LA ATENCION GLOBAL QUE RECIBE EL ENFERMO.

i | o | ounie

Si estoy satisfecho/a
No estoy satisfecho/a

Satisfecho/a con unas e insatisfecho/a con otras

Total
Fuente: Duran, M.A. estudio ISEDIC, 2004.

El cuarto punto es otra pieza esencial para la planifi-
cacion de la atencion a dependientes. Tanto el Estado
como las aseguradoras privadas y las familias tratan
de reducir los costes del personal de cuidado; por ello
se contratan frecuentemente trabajadores precarios,
se utilizan trabajadores voluntarios no remunerados,
o se fuerza a los miembros de la familia que menos
posibilidad tienen de rehuir la presién, a hacerse
cargo del cuidado.

En cualquier caso, la perspectiva del coste no debiera
ser la predominante en el andlisis de la dependencia.
En las sociedades de servicios no son ya los objetos,
sino los intangibles, los que realmente producen de-
sarrollo humano y econémico. Uno de los problemas
endémicos en Espafia, por comparaciéon con el resto
de la Union Europea, es la baja incorporaciéon de la
poblacion femenina al mercado de trabajo. Es dificil

96 72,2

7 53
30 22,6
133 100,0

gue Espafia alcance los objetivos propuestos por la
UE en este campo mientras siga pendiendo sobre las
mujeres el riesgo de tener que abandonar, o ni si-
quiera acceder, al mercado de trabajo por la depen-
dencia de sus familiares respecto a ellas.

La creacion de servicios de cuidado serd en el futuro
un motor formidable de generacién de empleos,
cuya contribucion al crecimiento de las magnitudes
macroecondmicas equilibrara en buena parte los
gastos ocasionados por la misma creacion de los ser-
vicios. Pero si los servicios se orientan a unas presta-
ciones de baja calidad y al empleo de trabajadores
poco cualificados y mal pagados, no atraeran a la po-
blacion potencialmente activa espafnola, sino que
contribuirdn a formar un futuro guetto de trabajado-
res inmigrantes mal integrados.
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\ / I La divisién internacional del trabajo
+ del cuidado

La preocupacion por la situacion de los dependientes
alcanza ya a los organismos internacionales. En sep-
tiembre de 1999 el Comité de Ministros del Consejo
de Europa, aprobd una Recomendacion relativa a la
dependencia (Sancho Castiello, 1999) en la que se
define el concepto de dependencia como: «Estado
en el que se encuentran las personas que por razones
ligadas a la falta de pérdida de autonomia fisica, psi-
quica o intelectual, tienen necesidad de asistencia y/o
ayuda importantes para realizar las actividades de la
vida cotidiana». La Union Europea ha propuesto que
«las personas dependientes, que son aquellas que
necesitan cuidados para las actividades de la vida dia-
ria, asi como las personas que las cuidan en el ambito
familiar, sean un colectivo prioritario en la considera-
cion de las politicas sociales y econdmicas». (Zam-
brano, 2004)

Sin embargo, el trabajo de cuidado goza de muy es-
casa valoracion en las sociedades desarrolladas, pre-
cisamente porque es la antitesis de los valores indivi-
dualistas y competitivos en que estas se asientan. En
Espafia, la division internacional del trabajo es muy
visible en el tema del cuidado, y esta propiciando la
aparicién de nuevas categorias de estratificacion so-
cial. Por una parte, los largos cuidados requeridos

por la poblacion infantil son una de las causas de la
caida de la natalidad, junto a la escasez de servicios y
ayudas para ella. En términos econémicos es dema-
siado alto el coste de oportunidad de gestary criar un
nifio. Por ello, la funciéon reproductora se ha trasla-
dado en parte a otros paises, especialmente en Lati-
noamérica y Africa, que son quienes asumen los cos-
tes de gestacion y crianza y aportan trabajadores ya
crecidos, listos para incorporarse directamente al
mercado de trabajo. En cuanto al cuidado de la po-
blacion dependiente anciana o discapacitada, ese es
uno de los destinos mas frecuentes de la mano de
obra inmigrante, sobre todo de la latinoamericana,
gue posee proximidad lingdistica y cultural.

De la importancia de este fenédmeno y de sus conse-
cuencias sociales, legales y econémicas a medio
plazo, todavia no hay plena conciencia en Espafia.
Con frecuencia se trata de trabajo irregular que es
utilizado por las familias espafnolas para paliar la es-
casez de servicios publicos de cuidado. Pero también,
y cada vez mas, son los inmigrantes quienes se hacen
cargo de las tareas de menor nivel de remuneracion
en las residencias, hospitales, centros de dia, ayudas
a domicilio y otras instituciones que atienden a la po-
blacion dependiente.




BOLETIN SOBRE EL ENVEJECIMIENTO |PERFILES Y TENDENCIAS

VI I + El papel del asociacionismo

En Espafa no hay una tradicion asociacionista fuerte,
aungue estd mas desarrollada en algunas regiones
(Catalufia) que en otras. Ni la tradicion centralista del
Estado hasta hace pocos anos ni la persistencia de
nucleos familiares amplios e intensos ha facilitado la
expansion del asociacionismo laico de tipo funcional
0 benéfico, que no obstante estd conociendo un
auge creciente (tercer sector, ONG’s). Por su propia
condicion fisica y mental, es dificil que los enfermos
dependientes, a menudo ancianos, dispongan de la
energfa y recursos necesarios para integrarse en mo-
vimientos asociativos, aunque hay algunas asociacio-
nes de minusvalidos fisicos muy activas, que luchan,
entre otras cosas, por reducir su grado de dependen-
cia mediante la eliminaciéon de barreras fisicas urba-
nas. Mas que asociaciones de enfermos o depen-
dientes, lo que existen son sobre todo asociaciones
de familiares de enfermos, creadas generalmente
para conseguir de la Administracién Publica mayor
atencion a sus problemas (Durén, 2003). Algunas
han crecido considerablemente, han diversificado sus

objetivos y se han convertido en importantes agentes
de creaciéon de opinion. Para la Administracién Pu-
blica, las asociaciones son un arma de dos filos:

a) Las asociaciones pueden contribuir a la solucion
de problemas aportando su conocimiento directo
de la situacion, asi como canalizando y gestio-
nando recursos econémicos y humanos.

b) Las asociaciones pueden constituirse, de modo
espontaneo o inducido, en interlocutores fuertes
frente al Estado o las entidades publicas en de-
fensa de sus propios intereses, incluso en contra-
posicién con los intereses de otras asociaciones o
colectivos peor organizados.

La experiencia de otros paises es que las asociaciones
pueden jugar un papel esencial en la prestacion y
gestion de la ayuda a los enfermos dependientes y
sus cuidadores. En Espafa, el panorama es desigual,
tanto por el grado de desarrollo como por los secto-
res atendidos y el prestigio o valoracion otorgada a
sus actuaciones.
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Alternativas a la medicalizaciéon del cuidado

Uno de los datos maés sobresalientes de la compara-
cion entre las encuestas de 1994 y 2004 manejadas
por el IMSERSO en su informe «Cuidado en la familia
de personas mayores en situacion de dependencia»
es que en 1994 la respuesta «Cualquiera puede ha-
cerlo bien, no necesita formacién ni informacién»,
recibia 72'9% de adhesiones de los entrevistados. En
2004 solo recibe 35'0% de adhesiones, un 32'6%
dice que «hace falta preparacion siempre» y otro
26'3% responde que la preparacion especial hace
falta «solamente cuando la persona tiene demencia
o cualquier patologia de gran dependencia».

En esta década ha evolucionado considerablemente
la opinién publica en el sentido de desfamiliarizar y
profesionalizar el cuidado de los enfermos, y en parte
este cambio se ha debido al aumento proporcional
de la poblacion muy anciana y con grandes depen-
dencias, asi como al aumento del nivel de educacién
y de expectativas de los cuidadores potenciales, es-
pecialmente de las mujeres.

En el ya citado estudio de Duée y Rabillard para Fran-
cia, se constata que el porcentaje de dependientes
que reciben ayuda profesional crece considerable-
mente con el grado de dependencia; en el nivel mas
leve, sélo el 7% de los que reciben ayuda utilizan
ayuda exclusivamente profesional, 40% utilizan con-
juntamente ayuda profesional e informal, y el 53%
se limita a ayuda informal. En cambio, en el prome-
dio de los tres niveles de mayor grado de dependen-
cia, los que utilizan ambos sistemas ascienden al
63% (op. cit. pag. 11) y los que sélo usan ayuda in-
formal se reducen al 40%.

Aunque las encuestas que les sirven de base no son
exactamente comparables, vale la pena destacar que
segun la citada encuesta realizada en Espafa para el
IMSERSO en 2004, un 5% de los hogares prestan
ayuda a personas mayores. La distribucion de la
ayuda es la siguiente: en el 4'3% de los hogares la
ayuda la prestan familiares y en el 0'7%, emplea-

dos/as de hogar. El criterio de «profesionalizacion»
es muy ambiguo, de hecho se confunde con la remu-
neracion por el trabajo realizado, y no con el nivel de
cualificacion del cuidador. Entre quienes reciben
ayuda profesional, lo més frecuente es que se trate
de empleado/a de hogar (51'2% de los casos), se-
guido de la ayuda del Ayuntamiento (38'0%), ONG's
o asociaciones (8'8%), Comunidad Auténoma
(6'3%), empresas privadas (2'9%), centros de dia
(2'0%) o Diputacion (1'0%). Este criterio de clasifica-
cion cuantifica el origen de la ayuda, pero no su
cuantia ni en qué consiste (dinero, servicios, utillaje,
etc...). No especifica el tiempo de cuidado recibido,
gue es la variable mas elastica, y que, en caso de
cuantificarse, pondria de relieve que el numero de
horas dedicadas es mucho mayor en la ayuda infor-
mal de los familiares, sequida de los empleados de
hogar, que en el resto de las ayudas mencionadas.

La utilizacion de las ayudas que cuestan dinero al en-
fermo o sus familiares tiene una estricta correspon-
dencia con el nivel socioeconémico de la familia,
como bien ha puesto de relieve el Informe ISEDIC.
Sencillamente, es un recurso inasequible a las fami-
lias de rentas medias y bajas y esa es la razéon funda-
mental por la que no lo utilizan ni lo incorporan a su
escenario de expectativas a corto plazo.

También es destacable, en la comparaciéon entre
1994y 2004, el incremento de las expectativas sobre
el desarrollo de servicios de atencién a domicilio
(pasa a ser citado en primer lugar por el 39%, frente
al 14% anterior), y los centros de dfa (7'2 % frente a
1'9%), residencias y teleasistencias, al mismo tiempo
gue se reduce el énfasis puesto anteriormente en el
salario mensual para el cuidador (que baja del 62%
de las menciones al 32 %).

En el caso de los dependientes por ictus cerebral, que
tienen un elevado grado de dependencia, la utiliza-
cion de servicios es la siguiente:
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Tabla VIII.1. TIPO DE ATENCIONES QUE RECIBE EL ENFERMO Y PERIODICIDAD DE LAS MISMAS
(MULTIRRESPUESTA SIN LIMITE DE RESPUESTAS).

No tiene

.y Diaria
esta prestacion

Atenciones

Recibe visita
domiciliaria del
médico 61

Mensual | Trimestral | Total

% % % % % % %
N | % IN|%|N|%|N|% | N|%]|N]|%]|N]

5 4 3 2

5 4 17 133100

Recibe visita de la
trabajadora social
o similar 89

8 6 1 1

133100

Recibe

acompafnamiento 36 27

4

133100

Otra 107
Fuente: Duran, M.A. estudio ISEDIC, 2004.

7 133100

Tabla VIII.2. ATENCIONES O SERVICIOS QUE RECIBE EL ENFERMO (MULTIRRESPUESTA SIN LIMITE

DE RESPUESTAS).

Atenciones

Total

131 136 100
------

Recibe atencién periddica servicios sociales 122 100

Pasa parte del tiempo en el centro de dia o respiro

Recibe cuidados de otros familiares o amigos

Fuente: Duran, M.A. estudio ISEDIC, 2004.

Por la calidad técnica requerida, el cuidado de la po-
blacion dependiente siempre tendréd un componente
médico importante. Pero el desafio principal que
plantea la dependencia no es sanitario sino social.
Para el conjunto del cuidado de la salud, diversos es-
tudios realizados en el Consejo Superior de Investiga-
ciones Cientificas en base a encuestas de Uso del
Tiempo estiman que por cada 12 horas de trabajo
prestadas por profesionales sanitarios, el sistema so-
cial (no institucional) contribuye con 88 horas com-

plementarias de dedicacién. El nivel de bienestar y sa-
lud es el resultado de ambos esfuerzos, el profesio-
nal/remunerado y el no-profesional/ no-remunerado.

Esto, por lo que se refiere a la poblacion general. Por
lo que se refiere a la poblacién dependiente, por
ejemplo en casos avanzados de Alzheimer, nuestra
estimacion es mucho mas dramatica, solo el 0'5%
del tiempo de cuidado es proporcionado por el sis-
tema sanitario y el resto, por el entorno familiar y no




remunerado. Como la tendencia al envejecimiento
reduce la proporcién de enfermedades agudas res-
pecto a cronicas, el papel de los técnicos altamente
cualificados, de los que los médicos son el mas claro
ejemplo, ocupa cada vez un lugar menos preponde-
rante, aunque decisivo en los momentos de diagnos-
ticoy asignacion de terapias.

La vejez y la dependencia no tienen una solucién mé-
dica, aunque la medicina sea esencial para suavizar
sus consecuencias. El ajuste a la situacion es sobre
todo social y econémico; consecuentemente, las so-
luciones han de buscarse sobre todo en el &mbito po-
litico, social y economico.

Para des-medicalizar la dependencia hace falta un
cambio de opinion publica respecto al intervencio-
nismo sanitario gue no se producira facilmente ni sin
cierto conflicto en el seno de las propias instituciones
sanitarias. Por una parte, la lucha contra la enferme-
dad es un ethos que obliga a los profesionales sanita-
rios a una lucha agonica y sin cuartel, que a menudo
sobrepasa los recursos de los que disponen. En los
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casos extremos deriva hasta el encarnizamiento tera-
péutico y la conversiéon del enfermo y sus familiares
en rehenes del sistema sanitario. Por otra parte, la in-
tervencion médica, sobre todo en los casos en que va
acompafnada de alta tecnologia, tiene un prestigio
muy superior a otras formas de intervencion social y
en cierto modo alivia el sentimiento de angustia, te-
mor y culpabilidad que impregna a los familiares no
expertos en temas sanitarios, en el trato con el en-
fermo grave o en situacion terminal; al depositar la
responsabilidad en manos del especialista, le trasla-
dan estos sentimientos al experto y reducen la res-
ponsabilidad propia.

Son muchas las medidas concretas que habran de di-
sefarse para dar una solucién factible al problema de
una sociedad envejecida que debe afrontar las con-
secuencias negativas de su espectacular escalada en
la esperanza de vida. Pero ninguna medida organiza-
tiva serd tan eficaz como la pedagogia de que tanto
la vejez como la muerte son destinos naturales de los
seres vivos, y de gque no puede construirse una socie-
dad de espaldas a este hecho irrevocable.
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I >< Notas para un andlisis comparado: La experiencia
*

de Alemania

IX.1. Objetivos generales del seguro
de cuidados

IX.1.1. Marco legal y sus objetivos

El sistema de seguridad social aleméan es tan complejo
y variado como el marco legal que lo define y regula.
Una de las razones de esta pluralidad es el ambicioso
conjunto de objetivos perseguido por la politica sani-
taria alemana. Algunos de los objetivos primordiales
son los siguientes: derecho a la vida, protecciéon con-
tra la enfermedad, acceso sin limites a una atencion
médica al mayor nivel, maxima libertad y responsabili-
dad para todos los involucrados, creacion, mejora y
protecciéon laboral como base para un responsable
afianzamiento personal, y financiacién solidaria en
funcion de la capacidad econémica familiar.

En el afo 1995 el Sistema de Seguridad Social ale-
man introdujo en su esquema de cobertura el seguro
obligatorio de cuidados, conocido desde entonces
como «el quinto pilar». El seguro de cuidados consti-
tuye junto con el seguro de enfermedad (1883), de
accidentes (1884), de invalidez (sistema de renta y
pensiones, 1889) y de desempleo (1927) la base del
Estado de Bienestar aleman.

En Alemania existe la posibilidad de asegurarse me-
diante la seguridad social,( sistema de seguros del Es-
tado), o a través de una aseguradora privada. Aque-
llas personas que tengan su seguro de enfermedad
cubierto por la seguridad social deberan asegurarse
también a través del Estado contra la dependencia; y
quienes tengan contratado un seguro de enferme-
dad privado, tendran que contratar también con una
aseguradora privada su seguro de dependencia. En el
afo 2002 habia aproximadamente 71 millones de
personas aseguradas a través del estado y 9 millones
de personas aseguradas mediante una empresa pri-
vada.

El seguro de cuidados no es un seguro completo en
el sentido de que no asume la totalidad de los costes

derivados de la dependencia. El seguro de cuidados
colabora con su oferta de servicios a asumir la carga
personal y financiera de la persona dependiente. A
pesar de la existencia de este seguro, en muchos ca-
sos es necesaria la ayuda financiera de los familiares
para cubrir la totalidad de los costes derivados de la
dependencia. En el caso de que la familia no tuviese
los recursos suficientes, existe todavia el recurso de
solicitar apoyo financiero del estado a través de una
prestacion social («Sozialhilfe»). En el sistema de
seguridad social aleman la Sozialhilfe actia como
red protectora para cubrir situaciones graves de pre-
cariedad. Desde la entrada en funcionamiento del
seguro de cuidados la Sozialhilfe ha visto reducidas
las fuertes demandas que hasta entonces recaian
sobre ella.

Las cuotas del seguro de cuidados en la actualidad al-
canzan un 1,7% de los sueldos y salarios brutos indi-
viduales. El pago mensual de las cuotas confiere a los
asegurados el derecho a recibir apoyo financiero, o
en forma de servicios, si llega el momento en que se
encuentren en una situacion de dependencia. En
caso de dependencia, los servicios del seguro seran
prestados independientemente del nivel salarial o la
situacion econémica del dependiente, asi como de la
modalidad del seguro contratado, publico o privado.

IX.1.2. Competencias del sequro
de cuidados

La estructura organizativa y el marco de servicios del
seguro social de enfermedad y de cuidados estan re-
cogidos legalmente en el Libro o Cédigo Social, en
aleman «Sozialgesetzbuch» (SGB). El Capitulo XI del
SGB esta dedicado a la normativa relativa al seguro
de cuidados. Con este capitulo se regula la cobertura
del riesgo financiero derivado de la necesidad de cui-
dados. La separacion del seguro de cuidados del de
enfermedad viene marcada por la duracion vy la in-
tensidad que pueden alcanzar algunos procesos de
curacion y recuperacion.




IX.2. Cobertura del seguro
de cuidados

Desde el primero de abril de 1995 existen beneficia-
rios del seguro de cuidados atendidos por servicios
ambulantes y desde el primero de julio de 1996 hay
beneficiarios del seguro de cuidados que reciben la
atencién en residencias. Existen tres tipos de benefi-
ciarios, segun la dedicaciéon requerida. Los servicios
ofrecidos varian desde transferencias puramente mo-
netarias, hasta la misma oferta de los servicios. Tam-
bién es posible una mezcla de ambas. La atencién en
residencia es muy variada, existen diversas posibilida-
des segun las necesidades personales: atencién
diurna, nocturna, completa o temporal.

La cobertura del seguro de cuidados incluye las si-
guientes partidas:

e transferencias monetarias

e servicios de cuidados

e aparatos ortopédicos y objetos necesarios para la
atencion del enfermo o necesitado

e cobertura de los costes de alojamiento y manuten-
cion en residencias hasta un limite fijo

® CUrsos

e la inclusion del cuidador, en caso de que se trate
de un familiar (persona cercana al dependiente),
en el sistema de pensiones y en el sequro de acci-
dentes y de cuidados

La forma que finalmente tome el seguro de cuida-
dos, bien como un pago monetario o como la finan-
ciacion de servicios de cuidados, sera decision de la
persona dependiente, dentro de las alternativas esta-
blecidas mediante un informe médico. Méas adelante
se describird con mas detalle la forma y significado
de dicho informe médico.

IX.2.1. Definicion del grupo
de personas necesitadas de
cuidados

La diferencia entre enfermedad y dependencia no
siempre es facil. Un criterio importante para diferen-
ciarlas es la duracion y la intensidad de la situacion de
dependencia. El grupo de personas dependientes lo
componen en su gran mayoria ancianos, aunque
también estan comprendidos como dependientes los
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enfermos crénicos y los dementes. Este Ultimo grupo
plantea serios problemas financieros por la absoluta
dependencia de los enfermos dementes. Los minus-
validos fisicos y psiquicos también estan incluidos en
el grupo de dependientes amparados por el seguro,
si bien sélo hasta un determinado limite en la cober-
tura de las prestaciones. Por regla general el seguro
social «Sozialhilfe» sigue asumiendo la responsabili-
dad en los casos de minusvalias.

La existencia de dependencia no se basa tanto en el
cumplimiento de una detallada definicién técnica,
sino gque mas bien es el resultado de un examen mé-
dico individualizado en el que se tiene en cuenta,
tanto la situacion fisica/psiquica de la persona como
el entorno en que ésta se maneja.

Segun los ultimos datos de la encuesta de cuidados
2001 («Pflegestatistik 2001», Statistisches Bunde-
samt) hay en Alemania mas de dos millones de bene-
ficiarios del seguro de cuidados, publico o privado.
Este nimero se ha incrementado en un uno por
ciento con respecto a los resultados de la encuesta de
1999. En el ano 2001 mas de un tercio de los benefi-
ciarios de este seguro, fueron atendidos en casa por
algun familiar o por algun servicio de atencién ambu-
lante.

La mayoria de los beneficiarios del seguro de cuida-
dos, un 69%, eran mujeres; un 81% eran mayores
de 65 afios y un 35% mayores de 85. De los 1,44 mi-
llones de personas atendidos en su domicilio, un mi-
ll6n fue atendido por personas cercanas al depen-
diente. En este caso el seguro de cuidados consiste
en una transferencia monetaria «Pflegegeld» al ne-
cesitado de cuidados. Un total de 604.000 personas
beneficiadas por este seguro fueron atendidas en el
2001 en residencias.

IX.2.2. Definicion del grado
de la dependencia

Como se ha mencionado anteriormente el seguro de
cuidados aleman diferencia entre tres grados de de-
pendencia, a los cuales se les asigna una transferen-
cia monetaria directa o un conjunto de prestacionesy
servicios diferentes en funcién de la gravedad de
cada caso. El grado primero es el mas leve.




BOLETIN SOBRE EL ENVEJECIMIENTO | PERFILES Y TENDENCIAS

La siguiente tabla muestra esquematicamente la fi-
nanciacion cubierta por el seguro en cada tipo de de-
pendencia.

La gravedad de la dependencia sera dictaminada indi-
vidualmente mediante examen médico. La forma de
la prestacion recibida por el seguro de cuidados, sin
embargo, serd en gran medida eleccion del asegu-
rado. La primera eleccién que se le presenta al asegu-
rado esta en optar por un cuidado en su hogar (lugar
de residencia habitual) llevado a cabo con ayuda de
alguna persona cercana o bien optar por la financia-
cion, por parte del seguro, de ciertos servicios ofreci-

dos por el mercado (dentro del catdlogo aprobado
por las aseguradoras). La tabla muestra la cantidad
méxima financiada por las aseguradoras, tanto publi-
cas como privadas, segun el grado de dependencia y
la prestacion realizada. Por poner un ejemplo, si el
asegurado es una persona dependiente, clasificada
de tipo Il, que decide ser atendido por un familiar en
su casa, entonces recibird una transferencia moneta-
ria de 410 Euros al mes. La persona que le cuida ade-
mas tendra la posibilidad de recibir, también finan-
ciado por la aseguradora, los pagos de las cuotas del
seguro de pensiones que le corresponda durante el
periodo en que realiza la actividad de cuidados.

Tabla IX.1. GRADO DE DEPENDENCIA 'Y COBERTURA (DATOS DEL 2004).

Prestaciéon

* entre paréntesis casos especialmente graves.

Dependencial | Dependencia ll | Dependencia lll

1.432

384 921 (1.918)*
205 410 665
205 410 665
1.432 1.432 1.432
1.432 1.432 1.432
384 921 1.432
1.023 1.279 1.432

(1.688)*

10% de los costes de la residencia
(limite 256 Euros/mes)

31
90% de los costes [El asegurado contribuye hasta un
maximo de 25 Euros por recurso (equipamiento)]
2.557 Euros por medida (se requiere contribucién
del asegurado en los costes)

123
(103)

247
(207)

371
(311)

** ademas de la cantidad sefalada, se podran cargar recibos de transporte e incluso la pérdida de sueldos y salarios que se haya podido
originar por ausentarse para realizar esta actividad. El limite se establece en 1.432 Euros al mes (transferencia monetaria y reembolso
de recibos).

*** desde 14 horas de actividad de cuidados en adelante. El cuidador puede realizar simultdneamente una actividad laboral hasta las 30
horas semanales. Esta prestacion se activara siempre y cuando el cuidador no esté recibiendo ya su pension.
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El seguro de cuidados prevé también el derecho del
cuidador a tomar vacaciones durante cuatro sema-
nas anualmente. Durante este periodo sera necesario
pagar a otro familiar o sustituir el trabajo del cuida-
dor mediante servicios profesionales del mercado. En
el ejemplo anterior, una persona dependiente de
clase II, tendria derecho a recibir otros 410 Euros adi-
cionales durante el mes de ausencia del cuidador re-
gular, en caso de que le cuide otra persona cercana o
familiar. Si por el contrario decidiese contratar du-
rante ese periodo los servicios de algun servicio pro-
fesional, recibirfa adicionalmente 1.432 Euros.

Otras prestaciones que también se incluyen son la
ayuda en la financiacién de productos, como com-
presas higiénicas, o equipos especiales que pueden
ser necesarios para la atencion de la persona depen-
diente, como una cama de hospital.

IX.2.3. Definicion de la prestacion

La anterior tabla muestra asimismo una primera clasi-
ficacion general de las prestaciones ofrecidas por el
seguro de cuidados: transferencia monetaria, cuidado
en casa con apoyo de una empresa de cuidados am-
bulante, atencién en residencia, etc. Las empresas
ambulantes de servicios de cuidados ofrecen adicio-
nalmente un catalogo de servicios de cuidados, con-
certado y aprobado por las aseguradoras tanto publi-
cas como privadas. Se trata de ofrecer unos servicios
homogéneos y equitativos a todos los asegurados, in-
distintamente de la forma de seguro contratada. Den-
tro de este catalogo se encuentran servicios como:

e elaseoy cuidado corporal
¢ |a alimentacién

¢ la movilidady

e el trabajo doméstico.

El tipo de prestacién requerida por el dependiente
sera asignada mediante un dictamen médico. El pro-
cedimiento de entrada en la categoria de beneficiario
del seguro de cuidados sera tratado con detalle a
continuacion.

Ademas de las prestaciones directas recogidas en la
tabla, existen también otro tipo de prestaciones a los
cuidadores miembros de la familia en forma de cur-
sos, formacion y apoyo profesional. Ademas los
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miembros de la familia que asuman el papel de cui-
dador seran incluidos al sistema de seguridad social
(enfermedad y cuidados) y pensiones. Las asegurado-
ras, publica y privadas, asumiran el pago de las con-
tribuciones de los cuidadores al sistema de pensiones
y de seqguridad social, por el periodo en que realicen
esta tarea.

Con respecto a la composicion y dedicacion de los cui-
dados ofrecidos, la Ultima encuesta arrojo los siguien-
tes datos: un 38% de los beneficiarios atendidos en su
propio hogar respondieron requerir una atencién con-
tinuada para alimentarse, vestirse y desplazarse. En el
caso de las personas que fueron atendidas en residen-
cias el porcentaje que respondié lo mismo se eleva al
50%. La mayoria de los beneficiarios del seguro de
cuidados requieren adicionalmente ayuda con el tra-
bajo doméstico mas rutinario, lo que en muchos casos
también queda cubierto por el seguro.

IX.2.4. Pronésticos demograficos

El numero y estructura de la poblacién determina la
demanda de servicios médico-sanitarios. A lo largo
del ciclo vital se modifican las necesidades sanitarias,
por ejemplo, es conocido que la demanda de cuida-
dos y servicios médicos de una persona se eleva con-
siderablemente con la edad. En este sentido la enve-
jecida (y todavia por envejecer) poblacion alemana
constituye un reto para el sistema de seguros de en-
fermedad y de cuidados.

Algunas de las cifras que se manejan por organismos
oficiales hablan de un coeficiente de mayores (el nu-
mero de mayores de 59 afos en relacién con la po-
blacién en edad de trabajar) para el afio 2040 de casi
un 70%, mientras en 1995 este ratio alcanzd la cifra
de 36,6%. Este envejecimiento de la poblacién ale-
mana no estd acompanado por un aumento del nu-
mero de nacimientos. El coeficiente de jévenes (se-
mejante al de mayores pero calculado con los meno-
res de 20 afios), los futuros contribuyentes al sistema
de seguros, no varia en el periodo analizado, situan-
dose alrededor de un 35% a lo largo del mismo.

El Instituto Federal de Estadistica Aleman («Statistis-
ches Bundesamt») también ha realizado algunos cal-
culos relativos al seguro de cuidados. Se calculé que el
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numero de personas necesitadas de cuidados en el
2050 se va a triplicar. Se calculd, por ejemplo, que
para entonces 1,2 millones de personas entre 85y 90
anos van a necesitar de cuidados, suponiendo que
s6lo un 40% de este grupo de la poblacién requieran
cuidados (relacion actual). Pero no sélo se espera un
incremento del nimero de personas demandantes de
cuidados, sino que al tiempo la evolucién demogréfica
sefiala una disminucion del nimero de personas en
edad laboral; es decir, el grupo poblacional encargado
de financiar esta creciente demanda de cuidados.

Concretamente, en la actualidad en Alemania una
persona de cada cuatro (25%) es mayor de 60, en el
2050 lo sera mas de uno de cada tres (37%). El nu-
mero de personas en edad de trabajar se mantendra
estable hasta el 2020, si se cuenta con una inmigra-
cion anual de 200.000 personas, lo que ya no se esta
alcanzando (en el 2002 sélo se registraron 155.000
nuevas personas). Incluso suponiendo una cuota de
inmigracion de 200.000 personas anualmente, el nu-
mero de personas en edad de trabajar disminuira en el
2050, aproximadamente diez millones de trabajado-
res menos que hoy en dia. El envejecimiento de la po-
blacion alemana es tan acentuado que ni una masiva
inmigracién (300.000 personas anualmente) serfa ca-
paz de compensarlo, sin tener en cuenta los nuevos
costes derivados de la integracion y asimilacion de 15
millones de personas (lo que supondria aproximada-
mente un incremento poblacional del 16%).

La futura financiacion del seguro de cuidados dada la
actual estructura demogréfica es un reto para la so-
ciedad alemana. En la actualidad ya se estan discu-
tiendo las posibilidades para afrontar las dificultades
financieras que sin duda recaeran sobre el sequro. En
proximos apartados de este informe se presentaran
brevemente las principales discusiones sobre las difi-
cultades del seguro de cuidados.

IX.3. Sistema de entrada en el
seguro de dependencia

IX.3.1. Administracion del seguro

La introduccion del seguro de cuidados vino acompa-
flada de una fuerte carga administrativa, sobre todo
en el caso en que los cuidados se realicen en el hogar

del dependiente a través de servicios profesionales
de cuidados. Las empresas oferentes de servicios de
cuidados, tanto privadas, como publicas, como las
asociaciones sin animo de lucro, tienen que docu-
mentar detalladamente los servicios prestados para
recibir de las aseguradoras los pagos correspondien-
tes. Solo aquellos servicios que previamente fueron
aprobados como necesarios mediante un dictamen
médico llevado a cabo por el equipo médico de las
aseguradoras seran efectivamente remunerados. De
ahi la necesidad de homogeneizar el catdlogo de ser-
vicios con aquellos previstos por las aseguradoras y
de llevar una documentacién exhaustiva de los servi-
cios a cubrir.

La solicitud por parte de los necesitados del reconoci-
miento de su situacion de dependencia también
viene acompafada por grandes cargas burocraticas,
tanto para los mismos solicitantes, que en muchos
€asos son incapaces de tramitar todos los documen-
tos por si mismos y requieren aqui también la ayuda
de otras personas, como para las correspondientes
aseguradoras, que tienen que determinar la depen-
dencia o no de los solicitantes, vy fijar el grado de la
misma. A continuacién se describird este largo y
complejo procedimiento.

1X.3.2. Dictamenes médicos
de dependencia

Para que las aseguradoras tengan conocimiento de la
condicion dependiente de un asegurado es necesario
gue estos formalicen su situacion mediante una soli-
citud. Esta solicitud es un documento normalizado
por las aseguradoras. En la medida de lo posible se
requiere que este documento sea rellenado por el
asegurado dependiente.

Una vez solicitada la condicion de dependencia, el
asegurado recibira una visita del equipo médico para
dictaminar la existencia o no de dependencia y el
grado de la misma. El informe del equipo médico,
ademas de dictaminar la dependencia, tiene que fijar
en lo posible los servicios de cuidados que en cada
caso son necesarios. Aqui entra en juego el catalogo
concebido entre las aseguradoras y las empresas ofe-
rentes de servicios de cuidados. Para ayudar al equipo
meédico en su diagnostico, el solicitante tiene que re-




llenar durante una semana un diario en el que se trata
de reflejar con detalle el dia a dia de la persona de-
pendiente, incidiendo en la descripcion de aquellas
tareas o actividades que debido a su dependencia le
sea imposible de realizar por si mismo.

El diario no es obligatorio pero se recomienda como
apoyo para el dictamen médico. En el diario se reco-
geran todas las actividades a realizar por el depen-
diente desde que se levanta hasta que se acuesta.

Una vez dictaminado el grado de dependencia y los
principales servicios necesarios para cubrirla, se envia
el informe médico a la aseguradora. Alli se decide
efectivamente sobre el reconocimiento de la condi-
ciony el grado de la dependencia. La aseguradora fi-
nalmente, tiene el deber de informar por escrito al
solicitante sobre los servicios a los que tiene derecho,
en funcién de su clasificacion en el seguro y, por su-
puesto, de financiarlos.

IX.4. Financiacion
IX.4.1. Estructura de gastos

La estructura general del seguro de cuidados ya se
ha visto anteriormente en la tabla 1. La remunera-
cion aumenta con el grado de la dependencia, aun-
gue también estad en funciéon del tipo de servicios
prestados.

La estadistica sobre la situacion de los necesitados de
cuidados (Mikrozensus 1999) ofrece interesantes da-
tos sobre la relevancia monetaria del seguro de cui-
dados como fuente de ingresos de los beneficiarios,
asi como sobre la composicion y dedicacion del cui-
dado, tanto en residencias como en aquellos servi-
cios prestados en el hogar de los beneficiarios.

Los beneficiarios del seguro de cuidados tienen nor-
malmente otra fuente de ingresos principal, lo que
viene a asegurar la dedicacion de los ingresos obteni-
dos por este seguro efectivamente, para atender a
los necesitados en su dependencia, tal y como se es-
tablecié en el informe médico. Para un 80% de los
beneficiarios atendidos en sus domicilios la fuente
principal de ingresos era la renta o pension, un 11%
dijeron obtener ayuda econémica de sus familiares.
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Sélo un 4% respondié que las transferencias mone-
tarias del seguro de cuidados eran su fuente de in-
greso principal. En el caso de los beneficiarios atendi-
dos en residencias el porcentaje es algo mas alto, un
18% respondieron que las transferencias del seguro
de cuidados eran su ingreso principal. Un 71%, sin
embargo, respondié que la pensién era su fuente de
ingresos principal. Este hecho no es de extranar te-
niendo en cuenta que los necesitados de mayor dedi-
cacion (beneficiarios del tipo Ill) se encuentran en
mayor medida atendidos en residencias.

IX.4.2. Estructura de Ingresos

Los contribuyentes a las cajas del seguro de cuidados
son todos los empleados y trabajadores. Su aporta-
cion asciende a un 1,7% de sus sueldos y salarios
brutos. Los desempleados y los pensionistas también
contribuyen al seguro de cuidados aunque en menor
proporciéon. En su caso, los pagos correspondientes
se transfieren desde el sistema de pensiones y de de-
sempleo.

Desde el 2003 se considera que el seguro de cuida-
dos esta atravesando una crisis financiera. Después
de un comienzo muy positivo con excedentes finan-
cieros, los ingresos estan remitiendo debido al ele-
vado desempleo y la dificil situacion econdémica que
atraviesa Alemania. Las reservas financieras creadas
en los primeros afios de funcionamiento del seguro
se decimaran rapidamente de continuar la situacion
asi. En el 2007 las reservas apenas estaran por en-
cima del minimo establecido legalmente (la mitad del
total de gastos mensuales).

Los ultimos calculos del Gobierno situaban el déficit
del seguro de cuidados en 670 millones de Euros, ci-
fra que podria aumentar hasta los 900 millones de
Euros en el 2007. Entre otras alternativas se consi-
dera elevar la cuota contributiva. También se sopesa
elevar la cuota de forma general, pero en menor me-
dida a familias con hijos. La idea que se esconde de-
tréds es que familias con hijos no soélo estan asu-
miendo directamente tareas de cuidados con sus hi-
jos, sino que con el numero de hijos se esta fomen-
tando la elevaciéon del namero de futuros contribu-
yentes.
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IX.5. El mercado de servicios
de cuidado

El nimero de profesionales trabajando en el mercado
de cuidados en el 2001, sin tener en cuenta las per-
sonas que atienden a algun familiar, que ya se ha
mencionado que es de aproximadamente un millon,
alcanza los 190.000 empleados en servicios a domici-
lioy 475.000 empleados en residencias. EI nimero
de empresas ambulantes en el 2001 ascendio a
10.600, mientras que el nimero de residencias se
elevo a un total de 9.200.

Un tema cubierto perfectamente por las estadisticas
y que ofrece unos resultados muy interesantes es el
del mercado de cuidadores, concretamente la oferta
de cuidados. A continuacion se analizara con los da-
tos disponibles la estructura del mercado de cuida-
dos en Alemania. Se centrara la atencion en el nivel
de profesionalizaciéon y desarrollo alcanzado en este
mercado y se discutira si efectivamente la remunera-
cion de la actividad de cuidado mediante la creacién
del seguro estd fomentando una evolucion en la fi-
gura del cuidador, antes predominantemente un
miembro de la familia no necesariamente cualificado
para acometer esta tarea, hacia un profesional espe-
cializado y cualificado.

Los datos sefialan que el numero de personas que
trabajan ofreciendo cuidados a través de una em-
presa de servicios ambulante se incrementd en
19.000 con respecto a 1999y en 31.000 personas en
el caso de aquellas que trabajaron como cuidadores
en residencias. Por el contrario los beneficiarios de
meras transferencias monetarias; es decir, el nimero
de personas atendidas por familiares se redujo en el
2001 con respecto a los datos obtenidos en 1999 en
un total de 27.000 personas.

Los datos relativos a la oferta de trabajo en el sector
cuidados proceden fundamentalmente de la estadis-
tica de cuidados. En el caso de las residencias para el
ano 1999 se obtuvieron los siguientes resultados: la
Republica Federal de Alemania cuenta con un total
de 8.900 residencias donde se ofrecen servicios de
cuidados «Pflegeheime». La mayoria de estas resi-
dencias, un 57%, estaban en manos de organizacio-
nes sin fines de lucro, como por ejemplo CARITAS;
un 37% eran instituciones privadas y el porcentaje

mas pequefio, un 8%, estaban en manos del Es-
tado.

Si se analizan las residencias desde el lado de las pla-
zas ofrecidas, las instituciones sin fines de lucro si-
guen estando a la cabeza de la oferta. Estas ponen a
disposicion del publico 407.000 plazas, un 63% del
total. El sector privado las sigue con un 26% de la
oferta de plazas y finalmente se encuentra el sector
publico, que ofrece un 11%.

Si se analiza la oferta del sector de cuidados en resi-
dencias, mas interesante que el nimero de plazas y
de instituciones, es observar la composicion, en nu-
mero y nivel de cualificacién, del personal que atiende
este servicio. La estadistica de cuidados de 1999 tam-
bién ofrece informacién detallada sobre este area. En
las residencias repartidas a lo largo del territorio ale-
man estan empleadas un total de 441.000 personas.
La mayoria son mujeres, un 84%. Casi la mitad, un
48%, estan contratados/as a tiempo completo; un
4% del personal son estudiantes de formacién profe-
sional («Auszubildende»), aproximadamente unos
17.000; y un 3% son jovenes varones en la prestacion
del servicio social sustitutorio. El resto, un 45%, es
personal contratado bajo alguno de los modelos exis-
tentes de contratacion a tiempo parcial.

Con respecto al campo de trabajo cubierto por el
personal contratado en residencias se obtuvieron los
siguientes resultados: un 65% estaban activos en el
campo de cuidados y atencién, 20% realizaban acti-
vidades de trabajo doméstico y 10% trabajaban en la
administracion. Finalmente un 3% del personal cu-
bri¢ el campo de atencién social.

El nivel de cualificacion alcanzado por el personal de
residencias y de servicios ambulantes de cuidados es
una variable muy significativa para comprender la es-
tructura de la oferta de cuidados que se esta gene-
rando en el mercado aleman.

Aproximadamente la mitad del personal contratado
en residencias es personal cualificado, un 47% del
total y un 51% del personal contratado a tiempo
completo. Personal cualificado «Fachkrafte» quiere
decir que son personas con algun titulo o alguna for-
macion especifica reconocida en este campo que les
acredita como profesionales. Algunos de los titulos




oficiales reconocidos en Alemania son comparables
con un ATS especializado en el cuidado de mayores,
enfermeros/as, técnicos/as en medicina alternativa,
etc*. El nUmero y especializacion de la formacion
existente, asi como la pluralidad de titulos oficiales
reconocidos, es un primer indicador sobre lo desarro-
llado del mercado de cuidados en Alemania.

Hasta el momento se han presentado sélo los datos
referentes a residencias. En el caso de los servicios
ambulantes de cuidados, la oferta de cuidados pre-
senta una estructura algo diferente, fundamental-
mente caracterizada por el mayor peso de la inicia-
tiva privada. La mayoria de los 10.800 servicios am-
bulantes de cuidados reconocidos estaban en manos
de empresas privadas, un 51%. Las instituciones sin
fines de lucro se sitian en este mercado con una
cuota del 47% en el sequndo lugar y a mucha distan-
cia, practicamente inexistentes, con un 2% del mer-
cado estan los servicios cubiertos por alguna institu-
cion publica.

Un total de 415.000 personas son atendidas anual-
mente por estos servicios ambulantes y un elevado
porcentaje de ellas, el 72%, son mujeres. Se trata de
personas con necesidades de atencion medias o ba-
jas, ya que normalmente los casos graves se atienden
en residencias. Solo un 14% de las personas atendi-
das por los servicios ambulantes de cuidados se en-
contraban en la clase Ill del seguro de cuidados.

Con respecto a la oferta de estos servicios, en el afo
1999 las instituciones ambulantes ocuparon a
184.00 personas en todo el territorio aleman. La ma-
yoria del personal eran mujeres, un 85%, un porcen-
taje muy parecido al que trabaja en residencias. El
porcentaje de personas trabajando en estos servicios
ambulantes con un contrato a tiempo parcial es algo
mayor que en el caso del personal de residencias, se
eleva a 64%, aunque de éstos mas del 27% trabajan
por encima de la media jornada. Sélo un 21% del
personal trabajando a tiempo parcial estaba ocupado
esporadicamente. Practicamente uno de cada tres
(31%) trabaj6 jornada completa. El dmbito de tra-
bajo cubierto por la mayoria del personal era el de
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atencion y cuidados, un 65%; un 19% se encargd
del trabajo doméstico y aproximadamente un 5%
trabajo en la administracion.

Lamentablemente en este caso las estadisticas no
ofrecen informacién sobre la cualificacién del perso-
nal en este tipo de instituciones de cuidados, lo que
nos impide una comparaciéon directa con los datos
antes comentados del personal en residencias. Es po-
sible que el personal de residencias tenga una cualifi-
cacion algo mas elevada debido, entre otras razones,
a que en general se trata de casos mas graves de de-
pendencia y/o enfermedad que los atendidos a domi-
cilio. Esta hipdtesis, sin embargo, no se puede confir-
mar por el momento con los datos manejados en
este primer informe.

Lo que si se puede resaltar en este primer analisis es
gue el seguro de cuidados constituye una transferen-
cia monetaria o de servicios que cubre su objetivo.
Los beneficiarios, en su mayoria, ya tienen cubiertas
sus necesidades financieras basicas con otro tipo de
ayudas estatales o ingresos propios como la renta o
el subsidio social. De este hecho se deriva que el se-
guro de cuidados haya fomentado la creacién y desa-
rrollo de un «mercado de cuidados» competitivo y
variado en la pluralidad de servicios ofrecidos.

IX.6. Retosy expectativas
del seguro de cuidados

Uno de los grandes retos del seguro de cuidados ale-
man es el marco demografico. Como ya se ha indi-
cado anteriormente se trata de una sociedad relativa-
mente envejecida con una tasa de natalidad bastante
baja. El escenario mas probable a corto y medio plazo
es un numero creciente de personas dependientes
con cada vez menos contribuyentes para llenar las ar-
cas del seguro.

Otro factor importante es la actual situacién econo-
mica de elevado desempleo. Algunas de las previsio-
nes apuntan a que el desempleo en Alemania alcan-
zara en breve la cifra récord de seis millones de per-

* Algunos de los titulos reconocidos en Alemania son los siguientes: Staatlich anerkannte/r Alternpfleger/in, Krankenschwester, Krankep-
fleger/in, Heilerziehungspfleger/in, Heilerzieher/in, Heilpadagogin, Heilpadagoge, Ergotherapeut/in, sozialarbeiterischer B.
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sonas. En el 2003 habia registrados mas de cuatro
millones de parados, lo que supone una tasa de de-
sempleo del 10,5%. Aungue los parados también
contribuyen al seguro de cuidados mediante cuotas,
sus contribuciones, pagadas por el Instituto Nacional
de Empleo «Busdesagentur fir Arbeit» son inferio-
res. Estas condiciones no son precisamente las mas
favorables cuando el seguro atraviesa un periodo de
déficit financiero. Como ya se comenté anterior-
mente, el déficit del seguro de cuidados podria in-
cluso elevarse en los proximos afios hasta los 900 Mi-
llones de Euros.

Cualquier aumento de las contribuciones al seguro
de cuidados para enfrentar el déficit, por ejemplo via
incremento de las cuotas, tiene como inconveniente
que al mismo tiempo incrementaria las rigideces en
el mercado laboral, ya que también incrementa los
costes para el empleador. La obtenciéon de fondos es-
tatales de otras partidas para cubrir el déficit en las
cajas del seguro de cuidados es, por el momento,
también muy dificil, ya que también el mismo Estado
esta gastando mas que ingresa.

Por otra parte también se plantea que la elevacién de
las cuotas no puede ser igual para todas las personas.
Se trata de disminuir la carga a familias con hijos. El
objetivo es fomentar la maternidad/paternidad con
mas ayudas, aunque sean indirectas. Padres y madres

con hijos realizan por una parte importantes tareas
de cuidados y por otra parte ayudan a que incre-
mente el niumero de los futuros contribuyentes.

Otro tema importante que viene a agravar la situa-
cion es la posible supresion del servicio militar obliga-
torio y con ella la prestacién social sustitutoria. En la
actualidad se calcula que aproximadamente 160.000
jévenes realizan su prestacion social sustitutoria
anualmente al servicio de una organizacién sin fines
de lucro, como Caritas o la Cruz Roja. Estos jovenes
realizan con mucha frecuencia tareas de cuidados y
suponen una mano de obra facil y barata. La desapa-
ricién de este grupo de trabajadores llevara a una su-
bida de los precios de las actividades ofrecidas por es-
tas instituciones o a una reduccion del nimero de
servicios prestados. Una reestructuracion del mer-
cado de trabajadores en el sector cuidados sera nece-
saria, empezando por la formacién y cualificacion de
personal.

En la actualidad se debate en Alemania una reforma
del seguro de cuidados. Los problemas financieros y
las previsiones a corto y medio plazo dibujan una difi-
cil situacion. Los recursos concebidos para financiar
el seguro de cuidados son claramente escasos y es
necesario pensar en nuevas alternativas, ya que las
previsiones demograficas y econémicas no relajaran
la situacion.
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