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1.- LA PROTECCION SOCIAL DE LA DEPENDENCIA EN LA U.E

La protección social de la dependencia  en la U.E.; España. La pata coja de la Seguridad Social.

La Seguridad Social española tiene un agujero negro. Sus redes de protección dejan fuera a 2,4 millones de ciudadanos ( ancianos, jóvenes, niños o enfermos crónicos) que por sus minusvalías físicas o psíquicas requieren cuidados constantes en su vida diaria y de ellos, un millón sufren una dependencia total o severa. Una tarea que ahora se ve obligada la familia a asumir, sobre todo las mujeres, porque los servicios sociales (ayudas a domicilio, centros de día o residencias) apenas llegan a medio millón de afectados. Los agentes sociales deben debatir la puesta en marcha de un sistema de protección para esas personas, desde el sector público y privado o también desde un sistema mixto. Se trata de una carencia  del Estado de Bienestar que entendemos  debe empezar por la creación de una Ley cuya gestión debiera iniciarse  con un Pacto de Estado, con presencia de la sociedad civil, aprovechando las experiencias de otros países de Europa que han sido adelantados en esta protección social. Es una competencia que deben compartir, el Estado, las CCAA y ayuntamientos. El problema afecta a un grupo poblacional significativo. Se trata, como decimos, de 2.414.971 personas de las que entre 900.000 y un millón seiscientas mil  (1.600.000) sufren una dependencia total o severa. De ellas sólo 492.546 disponen de asistencia en residencias o atención domiciliaria con personal especializado, es decir, apenas el 21,7 % del total de afectados.

Cerca de 1.700.000 personas atienden de manera informal a alguna persona dependiente; el 77% son familiares y el  número de cuidadores está en torno a los 700.000; lo hacen dedicando a esta tarea más de 40 horas semanales. La insuficiencia de servicios sociales hace que esta tarea  recaiga en la familia, fundamentalmente en las mujeres.

2.-  LAS REVOLUCIONES INTELIGENTES DE LA HUMANIDAD. UNA VISIÓN ECONÓMICA   DE LOS CUIDADOS DE LA SALUD.

Si en los años 90 la revolución de la informática propulsó la primera década de la nueva economía, la segunda década, ya en el siglo XXI puede venir marcada por la revolución en los cuidados de la salud; es decir, la producción de bienes y  servicios  para atender a las necesidades de la salud pueden constituir la nueva locomotora de la economía.

En Estados Unidos, este sector es responsable del crecimiento del PIB hasta un 30%, constituyendo cerca del 45% de los nuevos empleos creados.

En España, según  nuestras estadísticas, constituye también un yacimiento de empleo. Se han estimado en 110.000 los puestos de trabajo directos  para estos servicios sociales  que se pueden crear ateniendo solo a la dependencia, lo que supondría un ahorro importante en prestaciones de paro además de más ingresos en cuotas e impuestos. Al mismo tiempo, la atención personalizada permitirá acceder al mercado laboral con las ventajas correspondientes  a una parte de los familiares que ahora asumen esa tarea. Sería también una faceta más de solución al incremento laboral femenino, que la propia U.E. nos incita a mejorar en porcentaje.

Hasta ahora, los partidos políticos, los agentes sociales y la propia CEOE discuten el modelo económico así como la participación pública y privada. Si España en el 2050 será el país más longevo del mundo, el tema de la dependencia que afecta a todos, jóvenes y viejos, no puede quedar fuera del marco de la sociedad civil en forma alguna. España sigue siendo el país de la Unión Europea que menos gasta en protección social. Mientras el gasto medio en la U.E. por habitante es de 5.600 euros, aquí es de 2.700.

Algún  partido político ha hecho estimaciones del coste de la protección social a la dependencia.. El mismo presidente actual de la comisión del Pacto de Toledo, Jesús Merino, estima  que para las 500.000 personas que tienen un alto nivel de dependencia tendría un coste anual de 1.800 millones  de euros.  ¿ Cómo se financiará ese gasto? Hoy, resulta ser ya uno de los temas más espinosos. Es probable que los fondos provengan de una vía fiscal compartida con cotizaciones a las que habría que añadir la aportación de las comunidades autónomas.

Lo que, sin duda alguna, hay que evitar, es que por politizarse este problema  se eliminen soluciones  ya experimentadas en otros países, como la utilización de modelos mixtos públicos y privados. Creemos en la necesidad  de la presencia  del sector privado, el de las aseguradoras, siempre que la Ley pendiente regule también cuestiones que el sector asegurador excluye como las minusvalías de nacimiento, por difícil que sea el riesgo a prever.

3.- “MODELOS” DE PROTECCIÓN SOCIAL DE LA DEPENDENCIA EN LA U.E.: INICIATIVAS PÚBLICA Y PRIVADAS

Los modelos vigentes en los países  de la Unión tienen estructuras distintas de protección. Se han aprobado o están en curso de aprobación medidas de reconocimiento del derecho a la protección  a la dependencia en Alemania, Austria, Francia, Bélgica, Reino Unido, Holanda, Luxemburgo y  en los países nórdicos.

Los sistemas que llegan a todo el colectivo afectado, con carácter de derecho universal son los de Alemania, que ha regulado  la  atención a los dependientes; los nórdicos que disponen de servicios sociales muy desarrollados; Holanda de situación similar y Luxemburgo que tiene una prestación especial  a la dependencia. 

El Reino Unido dispone de un programa de atención a los mayores, con una prestación de cuidados de larga duración, similar a la dependencia. 

En Francia se trata de un “voucher” de ayuda económica destinada a esas personas y a la atención que requieren.  

Por razones de eficacia, intentaremos presentar de forma sintética,  cómo es la protección social de la dependencia en  los distintos países de la U.E., sin estimar ninguno de ellos como tal “modelo” aunque destacando de los distintos sistemas lo que es más prominente de cada uno  de ellos y el tipo de participación: pública, privada o mixta.

Dedicaremos más atención al que consideramos  más perfeccionado,  como es Alemania.

4.- DISTINTOS “MODELOS. TRADICIONES, CULTURA Y EXPERIENCIAS. EL CASO ALEMÁN

Comenzando con Alemania , constatamos que el estado de bienestar alemán, centrado en el seguro social  llegó después de distintas iniciativas probadas a establecer el actual Programa de Seguro de Cuidados de Larga Duración (PSCLD) que lleva funcionando en Alemania desde 1995. Fueron motivos políticos distintos los que llevaron a su promulgación.  Hasta ese momento, la cobertura de los gastos derivados de los cuidados de larga duración  no era un derecho social en Alemania,  pues la legislación hacia una clara distinción  entre “curación” y “cuidados”. Es decir, que mientras se reconocía una amplia gama de derechos  para la “curación” por medio del seguro sanitario, vinculado a un sistema de prestaciones médicas  muy desarrollado, los “cuidados” en el sentido de atención de larga duración no médica, tanto en residencias como en el propio domicilio quedaban excluidos. Hasta ese momento, las personas necesitadas de cuidados de larga duración tenían que pagar por todos los servicios no reconocidos como de tipo médico, a la vez que tenían que estar cubiertas por el seguro sanitario.

 En el caso de no poder pagar los cuidados, tenían que solicitar ayuda social, lo que requería  la evaluación de los recursos económicos del solicitante, lo que significaba considerar los ingresos personales del solicitante ,sus ahorros, la posesión de bienes (con exclusión del propio hogar ) los ingresos del cónyuge, de los hijos adultos o de los progenitores, en su caso.

En Alemania, junto con los costes de desempleo, los debidos a los cuidados de larga duración han sido razón  principal del gran aumento de los gastos sociales en aquel país. Sólo en 1991, más de los 77,4  billones de dólares gastados en asistencia social se dedicó a los pacientes con necesidad de cuidados de larga duración. Dependían de ayudas sociales  un 80% de las personas necesitadas de cuidados en clínicas residenciales. Llegaban al 100% en los territorios antes pertenecientes a la antigua RDA, siendo el coste medio mensual de una cama de 2.407 dólares y aunque la aportación de la asistencia social cubría ese coste, al peticionario le quedaba  una muy pequeña cantidad para sus gastos personales. 

La situación en el área de los cuidados domiciliarios era análoga, aunque menos drástica, siendo menor el número de personas que recurrían a la asistencia social para hacerlos frente.

Al mismo tiempo se ha ido desarrollando de forma progresiva una red de instalaciones para la atención en instituciones. En la actualidad el 6,5% de la población con 65 años o más está en residencias  para personas mayores, en clínicas que ofrecen tanto alojamiento  vigilado como asistencia clínica; las tres cuartas partes de las personas atendidas de esta forma tienen más de 75 años. Más del 50% del total de las 680.000 plazas existentes están destinadas a cuidados clínicos  y alrededor del 45% de ellas son habitaciones individuales.

 En cuanto a  su gestión, más de la mitad están gestionadas por organizaciones sin ánimo de lucro, el 30% por empresas y hasta hace poco, las instituciones públicas, generalmente los municipios  se encargaban del resto, es decir un 20% aproximadamente; ni que decir tiene, que la mayoría de estas instituciones tenian  lista de espera.

El desarrollo del sector de cuidados en el domicilio se aceleró a finales de los años setenta , por iniciativas políticas públicas, especialmente en el ámbito municipal. Los ayuntamientos se esforzaron en establecer en todo el país una red de “centros de asistencia social” (“Sozialstationen”) que prestaban cuidados médicos y sociales, así como ayuda domiciliaria; Cada centro cubría una población de 50.000 personas aproximadamente.

¿ Cómo se cubrían los costes de la atención en  residencias clínicas  así como los de la atención domiciliaria  de los centros de asistencia social ? Por medio de cuatro fuentes distintas: 

-Seguro sanitario ( en las cuestiones de tipo médico )

-Subsidios públicos ( principalmente para inversiones y a veces para sueldos )

-Pago privado ( frecuentemente  sustituido por la asistencia social )

-Financiación  adicional aportada por los propios proveedores de servicios sin ánimo de lucro.

Los municipios  consiguieron crear una red importante de centros sociales aunque la tarea de gestionar estos centros se contrataba a entidades sin ánimo de lucro, miembros de alguna de las importantes entidades de voluntariado de Alemania. 

La tarea ingente de los servicios de carácter domiciliario  superó los recursos de los centros y por ello se proporcionó la oportunidad de introducirse  en este campo a proveedores comerciales  que progresaron hasta  conseguir el 50% del mercado aproximadamente. Los municipios mientras tanto gestionaban por sí mismos solo la cuarta parte de estos centros.

Finalmente, en las dos últimas décadas, todos los partidos políticos compartieron la meta común de establecer una cobertura para la necesidad de cuidados, tanto en lo que respecta  a la oferta de servicios como en  cuanto a dar alguna garantía de derechos básicos para acceder a los Serv. icios. Las razones para la reforma eran múltiples:

Si se disponía de un alto nivel de seguridad social en cuanto a sanidad y pensiones, los cuidados de larga duración amenazaban a los ciudadanos medios con  el empobrecimiento  al llegar a la última etapa de su vida. Por otro lado, existía una gran preocupación creciente en cuanto a la carga que supone esta cuestión para las familias y en especial para las mujeres, cuidadoras informales, y el  “vacio de cuidados” que el aumento del empleo femenino podría suponer. A ello, había que añadir la gran preocupación que los municipios y los “länder” alemanes tenían que soportar en cuanto a los costes de financiación del sistema de cuidados basado en la asistencia social.

Tras  las amplias soluciones políticas que se propusieron, resultó elegido un  modelo de seguro público en línea con la tradición general del sistema de bienestar alemán.

De la misma forma que los demás seguros sociales existentes en Alemania su funcionamiento se basa en lo que podríamos denominar “pagos sobre la marcha”. No hay acumulación de fondos. Los gastos se cubren  con las contribuciones del momento.  Se autorizó  a las compañías de seguros sanitarios regulados por el estado, a que abrieran un departamento  especial dedicado a los  seguros para cuidados, funcionando todos bajo las mismas condiciones.

El Programa de seguro para cuidados de larga duración que denominaremos PSCLD nació  en 1995 como una rama independiente del sistema de seguridad social y como un seguro privado y obligatorio.

Todos los seguros de salud legales tienen un fondo para el seguro de cuidados de larga duración. El principio básico es que cualquiera  que esté cubierto por los fondos del seguro nacional de salud está automáticamente cubierto por el seguro de cuidados de larga duración.

Desde el 1 de Enero de 1995 los que tengan un seguro sanitario privado con cobertura hospitalaria  necesitan disponer  del seguro privado de cuidados bajo el principio de que “el seguro de cuidados es la continuación del seguro sanitario”.

¿ Cómo se financia este nuevo seguro ? Bajo el principio tradicional de solidaridad. Los costes se financian por medio de las contribuciones de sus miembros ,dependiendo el importe de estas contribuciones de los ingresos de cada uno. La escala de ingresos es la misma que la de los fondos del sistema de salud. Los umbrales de ingresos son los mismos que los de los fondos del seguro sanitario. Desde el 2002, y en toda Alemania es de 3.375 euros.  Desde el 1 de Enero de 1995 , la contribución en toda Alemania era del 1% ; desde que los servicios de cuidados domiciliarios  estuvieron disponibles el 1 de Julio de 1996,la tasa de contribución  subió al 1,7% de los ingresos brutos.

Las contribuciones se pagan de la misma forma que las del sistema del seguro nacional de salud: El empleador retiene  la contribución para el sistema de cuidados, del sueldo o salario y lo transfiere al fondo del seguro de salud en cuestión. En cuanto a los pensionistas, su fondo de pensiones paga la mitad de la contribución.

¿ Cuándo el sistema de seguro de cuidados  considera que se tiene derecho a  recibirlos ? 

Se tiene derecho  a recibir este tipo de prestación, cuando  en los últimos seis meses se ha necesitado una ayuda considerable  para llevar a cabo las actividades normales de la vida diaria.

Estas actividades diarias se dividen en cuatro grupos:

1. Higiene personal : lavarse, ducharse, bañarse, peinarse, afeitarse, etc. 

2. Comidas : prepararlas o tomarlas.  

      3. Movilidad : levantarse  por sí sólo e ir a la cama, vestirse, pasear, estar de pie, subir escaleras, salir de casa y regresar por sí sólo.

      4. Labores domésticas: Comprar, cocinar, limpiar , cambiar la ropa y hacer la colada, encender la calefacción.

Requisitos  necesarios para conseguir una ampliación de la ayuda

Expertos del departamento médico de los fondos del sistema de salud  (MDK) son los que establecen si se necesitan  cuidados y a qué nivel. Para ello, examinan a la persona en cuestión en su propio domicilio. Para la categoría 1 el tiempo dedicado cada DIA al cuidado propio y al mantenimiento de la casa  debe ser de por lo menos 90 minutos, de los cuales 46 minutos deben ser gastados en  cuidados básicos.

El tiempo  de  ayuda depende de la categoría en la que se le clasifique.

1. Personas de categoría I: Necesita por lo menos 90 minutos de ayuda, y al menos una vez al día con dos o más actividades relativas a la higiene personal, la comida o la movilidad y además necesita ayuda varias veces a la semana para el mantenimiento de la casa.     

2. Personas de categoría II: Necesita por lo menos tres horas de ayuda, necesita ayuda para la higiene personal, para la comida o movilidad al menos tres veces al día  a horas distintas además de varias veces por semana para el mantenimiento de la casa. 

3. Personas de categoría III : Requieren por lo menos ,cinco horas de ayuda, necesitan ayuda el DIA y la noche, para higiene personal, para comer o moverse, además de varias veces a la semana para el mantenimiento del hogar.

Cuidado externo o interno

La ayuda proporcionada por el sistema de cuidados depende de la categoría en que esté la persona clasificada y también de si estos cuidados han de darse en el propio hogar o en institución.

Hay dos principios básicos: “Prevención y rehabilitación antes de la provisión de cuidados” y

“Cuidados en el hogar antes de los cuidados en institución” . Al contrario de lo que  ocurre con el sistema de salud, el seguro de cuidados es un seguro parcial (“ Teilkaskoversicherung”) :

Los pagos cubren parcialmente los costes reales. Hay un límite legal para el gasto de cada persona ( “cost cap” ).

El seguro de cuidados paga principalmente los servicios que exigen defectos físicos perfectamente definidos.

Cuidados en el hogar

El importe de la ayuda doméstica depende de la categoría en la que se le haya clasificado (ver el cuadro siguiente ). El sistema de seguro de cuidados permite elegir entre recibir los servicios ( con cuidados proporcionados por uno de los asociados contractuales del fondo de seguros sanitarios ) y recibir una ayuda financiera  (usada por la misma persona para conseguir la ayuda necesaria; es decir, a través de miembros de la familia ). Existe también la posibilidad  de conseguir una combinación de ambos medios.   

Ayuda para cuidados   Categoría     Categoría     Categoría 

      en el hogar                      I                   II                   III

.......................................................................................................

 Por cuidados                       384              921              1.432

......................................................................................................

En casos extremos

        hasta                                                                      1.918

....................................................................................................

Miembros de la familia         205              410                 665

y otras personas no 

     asalariadas 

.................................................................................................

Octubre de 2002

.................................................................................................

Otras ayudas proporcionadas por el seguro de cuidados son:

*Equipo especial , como por ejemplo, camas especiales 

*Concesiones para modificaciones del hogar, hasta 2.257 euros por adaptación, sujetas a la contribución  proporcional de la persona, si no dispone de otras fuentes de financiación.

*Entrenamiento gratuito de los miembros de la familia y voluntarios

Sustituciones por vacación de los cuidadores

Las personas que son cuidadas por miembros de la familia, por ejemplo, pueden contar con cuidadores durante el periodo de vacaciones de hasta cuatro semanas por año ( hasta 1.432 euros por año de calendario ). Pueden contar también con la misma cantidad para cuidados  diarios y a corto plazo. 

Seguridad social para cuidadores 

Los cuidadores que no empleen más de 30 horas a la semana están cubiertos por el  seguro nacional de salud. Sus contribuciones son pagadas por el seguro de cuidadores. Su importe depende de la categoría de ayuda de la persona cuidada. Se considera cuidador a cualquier persona que no siendo un profesional, cuida de una persona por lo menos durante 14 horas a la semana . Además el cuidador está cubierto también por un seguro de accidentes durante sus actividades como tal.

El cuidado institucional

Si se necesita cuidado institucional, el seguro de cuidados de larga duración , paga por el cuidado básico y el médico. Para pacientes con ayuda de categoría I paga 1.023 euros

                                              “          “           “         “      “       “        II  “     1.279 euros

                                              “           “          “          “      “      “         III  “    1.432 euros

En casos extremos ,existen ayudas excepcionales de  1.688 Euros por mes.           

En la actualidad hay negociaciones  para sustituir las escalas de pagos ya fijadas y para establecer una revisión del pago de los cuidadores .

Información adicional  sobre  Alemania. Cifras.

* En la actualidad, la cuarta parte de la población alemana  tiene 60 años o más.

* En Diciembre de  1999, 2,02 millones de alemanes necesitaban cuidados . El ministerio alemán de la Salud estima  que para el 2010 habrá que añadir a este número 340.000 personas más.

* En 1999 el 80% de las personas que necesitaban cuidados tenían 65 años o más.

* Las cifras del Ministerio alemán de Salud confirman que:

Sólo el 4% de los mayores entre 60 y 80 necesitan cuidados.

Después de los 80, el número de personas que necesitan cuidados asciende al 32%.

Parece ser que después de los 80, los hombres tienen un riesgo menor de necesitar cuidados.

Por otro lado, las mujeres de más de 90 tienen una probabilidad de necesitar cuidados del 65 %,mientras que para los hombres de la misma edad esta probabilidad es de sólo un 42 %.

* Desde el punto de vista del empleo más de 625.000 personas trabajan directamente en el sector de cuidados (184.000 en cuidados de día y 441.000 en instituciones ) lo que constituye una parte importante del mercado de trabajo.

* Con la idea original de ofrecer únicamente  un medio de aliviar  a la familia de los cuidados que requiere un enfermo de Alzheimer, el ”Acta complementaria de cuidados” o Plegeleistungs Ergängzungsgesetz, PflEG)    se puso en práctica el 1 de Enero del pasado año 2002 .Constituye un sistema mixto por el que los pacientes reciben hasta 460 euros por cuidados adicionales a estos enfermos.

* Entre 1999 y 2002, sólo, la proporción de residentes geronto-psiquiátricos ascendió del 47% al 60%.

Finalmente añadiremos que una tercera parte de la ayuda social  en Alemania se dedica a cuidados de larga duración y que la atención que Alemania dedica dentro de Europa a los problemas de los mayores queda bien definido por la presencia de 24 miembros de Alemania en el conjunto de los 222 que constituyen el “European Economic and Social Committee” (ESC) de la Unión Europea.

                                         AUSTRIA

El sistema  austriaco de protección social para las personas necesitadas de cuidados

Características generales 

El sistema austriaco de seguridad social se caracteriza por un conservador estado de bienestar, cuyo motor principal es un sistema de seguro social obligatorio, estrechamente vinculado al empleo.

Otro elemento, enormemente importante, que ha influido en el desarrollo del sistema de protección social en Austria ,es el principio de subsidiaridad, derivado de los modelos del bienestar social católico, reflejado sobre todo en el  importante papel de la ética familiar y del 

apoyo mutuo de las familias.

El agente más importante en la seguridad social austriaca  es el seguro social autorregulado que cubre los riesgos sociales de las personas empleadas, respecto  a  accidentes laborales, pensiones de vejez así como tratamientos o atenciones sanitarias curativas. En algunos casos cubren a sus familiares. La financiación queda cubierta por las contribuciones que hacen al seguro social las personas empleadas. Aunque las entidades aseguradoras  tienen un cierto ámbito de independencia ,la mayoría de los aspectos del seguro social están definidos por el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales.

Sin embargo, la Constitución austriaca  estipula que salvo las competencias que quedan cubiertas por el sistema de seguro social, todo lo que se refiere a cuidados sociales  corresponden a los gobiernos  regionales o provincias federales. Y así durante un largo periodo de tiempo han sido los gobiernos regionales  los que han dado forma a las políticas para las personas necesitadas de cuidados :alojamiento en instituciones, cuidados comunitarios, y las prestaciones correspondientes a estas necesidades. Desde los años ochenta  se han ido desarrollando políticas para  aumentar la amplitud de los servicios de cuidados comunitarios y para buscar formas de financiación  adicionales y alternativas en algunos casos para hacer frente a los cuidados de larga duración.

Durante la década de los ochenta, los gastos de bienestar social dedicados al alojamiento en instituciones subieron desde los 200 millones de euros hasta los 500 millones de euros. Mientras que los gastos de otras prestaciones sociales  sólo  se duplicaban . Los gobiernos  regionales estaban impacientes por conseguir  pagos adicionales del estado federal . Otro importante grupo de presión lo constituían  las personas con discapacidades y dependencias que exigían cuidados de larga duración y trato similar al de los veteranos de guerra. Todo ello dio lugar a la Ley Federal del subsidio de asistencia. (“Bundesplegegeldgesetz” ) de 1º de Julio de 1993. Con ella, las prestaciones económicas para personas en situación de fragilidad y necesitadas de cuidados fueron reguladas de forma completa y general. Según esta ley todas las personas necesitadas de cuidados de larga duración ocupando al menos 50 horas mensuales de cuidados  tienen  derecho a un subsidio de asistencia . Esta prestación no  depende de la comprobación de los medios  económicos del receptor. Se abona en 7 niveles desde los 145 euros hasta los 1.532 euros al mes. en 12 pagas anuales, según la evaluación médica de la necesidad de los cuidados necesarios de la persona. Si los internos en residencias de ancianos y en residencias asistidas tienen derecho al subsidio de asistencia , el 80% de  este subsidio se paga  directamente a quien presta el  servicio, normalmente  el gobierno provincial. La persona con derecho al subsidio de asistencia recibirá como subsidio personal  42 euros al mes.

Dada la división relativamente clara entre salud y curación en el sistema de seguros sociales  y entra la atención comunitaria y la residencial, será necesario  implantar sistemas correctores  de coordinación entre los diferentes sistemas que existen en Austria. Estos métodos de coordinación exigirán la definición de los procedimientos correctos de valoración, a los que los pacientes se enfrentan  en diferentes momentos y con diferentes argumentos  y objetivos, lo que dificulta la distribución justa y correcta de los escasos recursos  entre los pacientes más necesitados.    

Finalmente, deberán llevarse a cabo mejoras en el área de atención en instituciones:

Deberán llevarse a cabo unidades asistenciales de tamaño menor.

Las instituciones deberán integrarse mejor en las estructuras comunitarias

Deberán establecerse normas legales para proteger los derechos de los residentes

Deberán desarrollarse políticas de apoyo a los cuidadores informales : vacaciones,etc.

                                     FRANCIA 

La protección social a las personas mayores en Francia y la dependencia  

La cuestión del envejecimiento  ocupa prioritariamente  la atención de los poderes públicos y de los gobernantes locales . Además, el aumento del número de personas mayores en la sociedad que vivimos cada vez más fragmentada puede traducirse en  un aumento considerable del riesgo de dependencia. con su impacto negativo en el equilibrio del sistema de protección social.  Estos fenómenos, tienen lugar precisamente en un período caracterizado  por la aparición de tensiones agudas en la financiación de la protección social en Francia 

Hoy, el número de personas mayores de 75 años se aproxima a los 4 millones y pasará a los 6 millones en el 2020. Dentro de 15 años  representará el 16 % de la población francesa .

El envejecimiento de la población  tendrá especiales consecuencias  en lo referente a las personas que están perdiendo autonomía.: se cree que el número de personas mayores dependientes de más de 75 años que en la actualidad es de 700.000 estará en el año 2020 en los alrededores del millón. El riesgo de dependencia psíquica tiende  a crecer mucho más deprisa que el riesgo de dependencia física, por la falta de relaciones estables después del período de actividad profesional.

Cuando se trata de medir  la dependencia , Francia lo hace basándose en la”parrilla” nacional denominada AGGIR. De los datos de esta “ parrilla” , que clasifica a las personas de 1 a  6 en  función del grado de dependencia ,se deduce en primer lugar que las personas de 75 años o más son autónomas en su gran mayoría.  Cuando son dependientes , incluso en niveles elevados como el GIR 1 y 2 viven en su domicilio más que en establecimientos residenciales.

El dispositivo francés de ayuda a las personas mayores  no está financiado únicamente por la seguridad social, sino también por las colectividades locales. 

La prestación específica de dependencia

El 24 de Enero de 1997,tras muchos debates a lo largo de los años y multitud de informes se aprobó la ley que venía enmarcada por dos preocupaciones : la necesidad de mejorar la reglamentación existente  referente al apoyo a las personas mayores dependientes y bla voluntad de controlar el gasto correspondiente . Esta última parte habiendo prevalecido ante la situación especial de la seguridad social en Francia  ha convertido una gran ambición en una reforma limitada.

Antes de la adopción de la ley de PSD, las personas mayores dependientes  disponían ya de una prestación de ayuda  a domicilio o viviendo en un establecimiento residencial. Podían  beneficiarse de la asignación compensatoria para tercera persona (ACTP) concedida en función del nivel de discapacidad y de rentas.

Sin embargo esta prestación, objeto de diversas críticas llevó a una gran parte de las instituciones  que se encargaban de ayudar a la tercera edad , a pensar que  el apoyo a las personas mayores no debería ser   un asunto  tratado en el marco de la ayuda social sino en el de la seguridad social. La situación de  déficit del sistema  hizo que al aprobar la ley se decidiera mantener esa ayuda en el campo de la seguridad social.

La ayuda social a la dependencia 

La gestión de la prestación específica de la dependencia  se confió pues, a los departamentos  a quienes se presentó la denominada parrilla AGGIR que deben aplicar para conseguir una homogeneización de las prácticas  correspondientes. Cada evaluación debe hacerse por un equipo pluridisciplinar que deberá proponer el correspondiente plan de ayuda. Se pide al beneficiario  que haga la prueba de recurrir a los servicios de ayuda o a contratar a una persona que se encargue de atenderle.

Hay que decir que el carácter estigmatizante de la ayuda social, hace que muchas  personas mayores dependientes renuncien a ella.

Esta reforma queda en principio limitada en su alcance, pues  tanto a las personas que viven en su domicilio como  las ingresadas en establecimientos residenciales ,se puede decir  que puede aplicarse  lo dicho anteriormente, además de que  la puesta en práctica de una PSD en un establecimiento residencial ha comportado problemas específicos  especialmente agudos.

En conclusión, parece ser que la puesta en práctica de la PSD está hoy considerada mayoritariamente en Francia como un fracaso. ( Jean-Louis Sánchez . Delegado General de las ODAS ).

Finalizaremos diciendo sobre la reestructuración de las políticas francesas de ayuda a la tercera edad, incluida la dependencia, que  existen fuertes resistencias de carácter cultural y hoy más que nunca es necesario abrir un verdadero debate sobre la situación de los ciudadanos mayores  en aquella  sociedad, y más globalmente sobre la ética de la acción social.

                             LUXEMBURGO   

El seguro de dependencia  en el Gran Ducado de Luxemburgo

La  dependencia  es considerada un riesgo social  al mismo nivel que la enfermedad, el accidente o la vejez, contra el que uno se puede preparar contratando un seguro. Se trata de un seguro obligatorio financiado, entre otras fuentes por una contribución obligatoria.

La financiación del seguro queda garantizada:

-Por una contribución con cargo al presupuesto del Estado ( 45% de los gastos totales )

-Por una contribución de dependencia  fijada en un 1%,quedando la base de la contribución constituida por las rentas profesionales, las rentas del capital, y las rentas del patrimonio.

-Por una contribución especial con cargo al sector de la energía eléctrica.

La ley precisa que la necesidad regular e imperiosa .de asistencia  debe representar un mínimo de tres horas y media por semana ,es decir: media hora diaria . Además , la duración del estado de dependencia debe ser previsible para un mínimo de seis meses o ser irreversible.

Los ámbitos de asistencia debe afectar a los campos de la nutrición, de la higiene corporal y de la movilidad. Las formas de la asistencia puede consistir en hacer el acto, o una parte del acto, en vez de la persona, en apoyar y motivar a la persona para ejecutar el acto o enseñarla a hacerlo. 

Las prestaciones  pueden ser en especie y dinerarias. La ley da prioridad a la prestación en especie sobre la prestación dineraria. La prestación dineraria equivale a la mitad del valor de la prestación en especie que sustituye.. Además las horas de asistencia  susceptibles de ser sustituidas por una prestación dineraria son limitadas:

Hasta siete horas de asistencia la persona puede ser sustituida por una prestación dineraria.

Entre siete y catorce horas, sólo la mitad puede ser sustituida por una prestación dineraria.

No es posible la sustitución por encima de catorce horas.

La sustitución de la prestación en especie por la prestación dineraria afecta únicamente a la estancia en domicilio. No es posible en un establecimiento.

La gestión del seguro de dependencia corre a cargo de la Unión de Cajas de Enfermedad.

El equipo multidisciplinar de evaluación  se compone de enfermeros, enfermeros psiquiátricos, médicos, fisioterapeutas, ergoterapeutas, psicólogos y asistentes sociales.

La Ley  del seguro de dependencia  ( Memorial A nº48 del 29 de Junio de 1998) recoge con toda precisión  la regulación completa de este seguro, que estimamos  de gran interés.

                                       PAISES BAJOS     

La protección social  para las personas mayores dependientes.

Durante las últimas décadas los Países Bajos han desarrollado un amplio y complejo sistema de protección social, que refleja en parte los orígenes históricos y políticos de los que ha surgido. 

Cubre tres áreas: ingresos, cuidados sanitarios y cuidados sociales. 

Se hace una distinción entre tres aspectos del sistema de cuidados:

-la seguridad social ( que proporciona apoyo material )

-cuidados/servicios sociales  ( que proporcionan cuidados  comunitarios no médicos )

-cuidados sanitarios ( cuidados médicos, comunitarios y de tipo residencial )

La estructura de la seguridad social , totalmente centralizada.

El sistema de cuidados sociales   es  delegado  a las autoridades locales fundamentalmente

El cuidado sanitario tiene una completa legislación  que incluye complejos procedimientos de planificación.

En los Países Bajos el control y la responsabilidad se distribuye según una combinación de elementos de política pública y de iniciativa privada.

 En 1990 se presentó un informe que traba de la política gubernamental sobre las personas mayores  para los años 1990-1994. Podría definirse como “la integración de las personas mayores en la comunidad”. En 1995, se presentó un nuevo Programa de Acción Integrada .. En este Plan ,en lo que respecta  al ámbito del cuidado de las personas mayores podemos citar como partes importantes en  relación con el tema que nos ocupa:

-Estímulo de la calidad

-Estímulo y apoyo del cuidado informal

-Refuerzo del cuidado geriátrico y psico-geriátrico 

                               REINO UNIDO 

Cuidados domiciliarios y prestaciones 

El método habitual de organizar los cuidados domiciliarios en el Reino Unido cosiste en que estos servicios sociales se encuentran claramente diferenciados de los servicios médicos y bajo el control de las autoridades locales.

El reino unido tiene un sistema de cuidados comunitarios plenamente desarrollado, reorganizado  en 1968 pero con una larga historia que se remonta al siglo XIX.

En cuanto a las prestaciones siempre ha predominado el presupuesto para cuidados en instituciones ,aunque la mujer  esté  en primera fila en el caso de cuidados familiares. Por ello, cuando el número de mayores de 65 años ha aumentado, han surgido nuevos problemas, pues si la prestación de cuidados está cambiando, también lo está la familia misma. La mayor longevidad ha hecho que las familias tengan que proporcionar cuidados durante periodos de tiempo mayores, viéndose la capacidad de la familia limitada  por los cambios socio-demográficos, como la reducción de tamaño de la unidad familiar, el envejecimiento de los cónyuges cuidadores, el aumento de participación de la mujer en el mundo laboral y el incremento de los divorcios, todo lo cual  está haciendo que las familias requieran  más apoyos si han de mantener la relación de cuidados.

En cualquier caso el enfoque británico de los cuidados comunitarios ha estado dominado siempre por la perspectiva del proveedor de  servicios, más que por la delos usuarios. Se ha mantenido la idea de que los mayores en situación de fragilidad estaban mejor cuidados en su ambiente familiar y que los prestadores de apoyo debían ser los servicios sociales locales.  

Políticas sociales distintas, (gobierno Thatcher ) han  hecho que además de descentralizar la administración, se centralizase  el control de los recursos.

La Ley del NHS (National Health System) y de cuidados comunitarios (1990) estableció un nuevo marco para los servicios. Desde entonces, las autoridades locales se han hecho cargo de los servicios haciéndose responsables de evaluar las necesidades individuales, de proyectar formas de facilitar cuidados y asegurar que dichos servicios se presten. Así se espera que los departamentos de servicios sociales utilicen al máximo los servicios de empresas privadas y organizaciones de voluntarios, mientras que las autoridades locales tienen la obligación de elaborar y  dar a conocer los planes para el desarrollo de los servicios comunitarios.

Los recursos proceden de un solo presupuesto unificado en manos de las autoridades locales. No obstante, expertos en el tema opinan que es necesario un nuevo planteamiento de los cuidados comunitarios para las personas mayores; sobre todo un reconocimiento del papel vital que puede jugar el cuidado social en prevención del fracaso de la familia, así como en la mejoría de la calidad de vida de los mayores y de sus cuidadores familiares, lo que sin duda significa una ampliación sustancial en las ayudas para cuidadores domiciliarios.

Por otro lado, resulta esencial borrar los aspectos discriminatorios en la práctica de los cuidados domiciliarios. Estos, deben ser distribuidos de acuerdo con unos principios claros tales como los derechos de acceso y el derecho de los usuarios y cuidadores a tomar parte en las decisiones que tienen que ver con sus cuidados. Por  lo tanto, proveedores y gestores tienen que estar preparadores para dar poder a usuarios y cuidadores. Además, en cuanto al sistema  del Reino Unido creemos que se tiene que abordar la financiación de los cuidados de larga duración como lo ha hecho Alemania, sin olvidar las normas de calidad obligatorias para proveedores de cuidados en domicilios o instituciones ( A.Walker).

                           PAISES NORDICOS   

             La protección social a los mayores 

Es bien sabido que los países escandinavos representan uno de los tipos que más se distingue entre los regímenes del estado de bienestar, caracterizado por una regulación más activa del mercado por parte del Estado que en otros países occidentales así como por una definición más amplia de la política de bienestar, con una implicación mayor y más directa que en otros Estados. Los servicios son bastante  más generosos y predominantemente públicos, tanto en financiación como en prestaciones. Otros estados de bienestar se inclinan más hacia soluciones de tipo privado, a través de organizaciones sin ánimo de lucro o de compañías privadas o se apoyan de forma más marcada en las familias.

El modelo escandinavo, se basa sobre todo en seguros relacionados con el estado del mercado laboral. Como en otros estados  del bienestar, los “gastos sociales” ( para prestaciones económicas y para servicios sanitarios y sociales )  han aumentado considerablemente en las últimas décadas, tanto en volumen como en % del PIB. En Noruega han crecido desde el 10% del PIB en la década de los cincuenta hasta el 29% en 1990. y hasta el 32% en 1992., porcentaje  más alto que en Islandia (19%), pero sustancialmente más bajo que en Dinamarca  (34% ) y que en Finlandia ( 35% ) y Suecia (40%). Aproximadamente un tercio de los gastos sociales se utiliza en pensiones y servicios para los mayores. Los mayores se benefician  de otros servicios como los sanitarios de atención primaria y hospitalaria. Incluyéndose estos servicios podríamos decir que  el gasto social de los mayores  sería aproximadamente la mitad del gasto social.

Los servicios  sanitarios y sociales se financian sobre todo por medio de los impuestos y están integrados en un sistema general. La prestación de los servicios es, tradicionalmente, una responsabilidad de los gobiernos locales, dentro de los límites económicos del estado nacional. Los condados son los responsables de los hospitales y de otros servicios de medicina especializada, mientras  que la mayoría de los servicios sanitarios y sociales como  el “cuidado de las personas mayores “  y los de larga duración. se organizan y prestan a través de los municipios.

En Noruega ,como en casi todos los países modernos, el cuidado de las personas mayores en situación de fragilidad es una combinación entre lo público y lo privado, siendo el sector público claramente dominante  en la prestación de servicios, junto con los familiares más próximos. A diferencia de otros países, los organismos públicos no solo financian los servicios, sino que también los prestan.

Las instituciones de cuidados de larga duración para mayores son de dos tipos: hogares residenciales considerados como instituciones sociales y residencias asistidas, que son “médicas” que además de una vivienda protegida suministran atenciones y cuidados médicos. 

Los residentes de las instituciones  han de pagar alrededor de las tres cuartas partes de sus ingresos, mientras que los servicios domiciliarios o son gratuitos o de bajo coste.

                                E P I L O G O 

5.- “ FLASHES” DE LOS SISTEMAS EUROPEOS DE CUIDADOS DE LARGA DURACIÓN . NECESIDAD DE UNA    METODOLOGÍA.

Dentro del contexto de la U.E., por la existencia de una variedad considerable de instituciones distintas en los Estados miembros de la Unión, como por una gama de diferentes formas de financiación, así como por formas distintas de concebir los derechos de la ciudadanía , las más de las veces bajo influencias políticas distintas no siempre coincidentes ni en la forma ni en el fondo, sobre todo en lo que se entiende por “prestación de servicios sociales” resulta muy difícil hacer comparaciones que nos lleven a definir un modelo para un sistema de cuidados de larga duración.

Por otro lado la multiplicidad y heterogeneidad de datos con enfoques distintos, por las razones ya apuntadas,  aumentan la dificultad de tal comparación entre sistemas implantados o en ciernes de ello.

No obstante, los distintos proyectos de investigación realizados con ámbito nacional    sobre  cuidados  para personas mayores en los distintos países de Europa, nos han mostrado los siguientes “flashes”, como por ejemplo, que:

       El método habitual de organizarse los cuidados domiciliarios en el Reino Unido están           

       claramente diferenciados de los servicios médicos y están bajo el control de las  auto-

       ridades locales.

En Bélgica, los servicios sociales de cuidados domiciliarios completamenmte desarrollados, lo hacen sobre una base regional y bajo el control de las autoridades locales y asociaciones de voluntarios sin ánimo de lucro, mientras que la atención sanitaria está centralizada.

Dinamarca y Suecia tienen el sistema de cuidados domiciliarios más desarrollado de la Unión Europea siendo los servicios principales que se prestan, de ayuda doméstica, enfermería de distrito, comidas a domicilio y trabajo social todo coordinado y gestionado por las autoridades locales y financiado a través de los impuestos.

Finlandia cuenta con un sistema de atención domiciliaria  muy desarrollado de una gran cobertura. La responsabilidad de la prestación recae en los ayuntamientos que trabajan sujetos a una cierta normativa nacional. La financiación procede de los  los impuestos generales existiendo además una coordinación operativa entre los cuidados a domicilio y la enfermería  a domicilio.

En Francia, los cuidados domiciliarios se han ido transfiriendo a las regiones de forma progresiva bajo el control de las delegaciones locales del gobierno nacional.

Las ayudas domésticas se financian mediante la asistencia social y el seguro de pensión.

En Luxemburgo los servicios a domicilio más importantes son la ayuda doméstica y la            

enfermería domiciliaria, que además están gestionadas por organizaciones privadas y entidades sin ánimo de lucro.

En los Países Bajos, el grueso de los gastos para servicios sociales es destinado a cuidados en residencias , pero que en la actualidad va en aumento el número de cuidados domiciliarios para sustituir a los anteriores de carácter residencial. Son financiados ( hasta un límite ) por un  programa de gastos médicos excepcionales con participación privada en el pago de sus costes.

En Austria los cuidados a domicilio se financian y gestionan localmente por las autoridades provinciales , existiendo grandes diferencias entre las distintas provincias. 

En Alemania ( antigua  RFA ) las ayudas domésticas están financiadas por la asistencia social, previa evaluación de los recursos económicos de los solicitantes. Se prestan por el sector voluntario con subvenciones públicas.

En Italia, se está en el momento de transición de los cuidados en instituciones a los comunitarios estando los servicios a domicilio a cargo de unidades sanitarias locales financiadas por los fondos regionales. 

En España, hasta 1972 no había ninguna política para personas mayores, concentrándose después en las residencias hasta 1979, fecha en la que se crearon servicios sociales de  carácter local, incluyendo ayudas a domicilio y centros de DIA, estando los servicios domiciliarios a cargo de las autoridades locales y asociaciones de voluntarios y financiados por los ayuntamientos para personas de ingresos bajos.

En resumen, podríamos finalizar diciendo que sería deseable que en la Unión Europea, la Comisión elaborara un catálogo de” indicadores”, los precisos, quizás no más de una veintena , que sobre el tema de la dependencia hicieran posible el más exacto  conocimiento de los sistemas sobre dependencia y cuidados de larga duración en los distintos países. 

Estos indicadores enviados oficialmente a los distintos países miembros de la Unión solicitando su cooperación, permitirían, utilizando el conocido método denominado “Open method of coordination “  la homogenización  de los resultados para su mejor comparación. Ello nos daría la auténtica pauta para el establecimiento de un posible modelo europeo. 

 Este ha sido el proceso empleado por el denominado “Pensions Forum” de la Comisión para el estudio de los sistemas de pensiones en Europa, su sostenibilidad financiera y posibilidades  de modernización , en el que hemos tenido la oportunidad de colaborar  como miembros de CEOMA y de AGE la” European older people´s platform “ exponiendo de forma democrática y constructiva nuestros puntos de vista, “el de los mayores “ de cada país,  contrastándolos con  los emitidos por los correspondientes organismos oficiales de protección social de los distintos países miembros de la Unión. 

Madrid   Abril de 2003 
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