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RESUMEN:

A pesar de existir una definicion generalmente aceptada de lo que se entiende por persona dependiente, los resultados
de su aplicacion practica son muy diferentes de unos paises a otros. De hecho, son extremadamente sensibles a la
eleccion de la escala seleccionada para evaluar esta situacion.

Este trabajo aborda el impacto que tiene sobre la poblacién dependiente espafiola recogida en la EDDES, no sélo la
aplicacion del baremo aprobado en el Real Decreto 504/2007, sino también el uso de |as escalas aplicadas en dos paises
de nuestro entorno -Alemania y Francia-. Mediante un gercicio de simulacion, que consiste en aplicar las distintas
escalas de valoracion utilizadas por Espafia, Alemaniay Francia para agrupar alos individuos en funcién de su grado de
dependencia, se demuestra que la condicion de receptor de ayudas por dependencia esté ligada, no sblo a la situacion
fisica y mental del paciente, sino también a pais donde reside. En funcion del pais estas ayudas pueden variar

significativamente, Ilegando incluso a desaparecer. También, utilizando distintas propuestas acerca de la valoracion de
los costes de la dependencia analizadas por diversos autores, se estiman los costes de los cuidados ligados a la
dependencia, observando que, en general, para el sistema espafiol estos costes son significativamente superioresalos de
otros sistemas europeos.
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1- EL CAMBIO DEMOGRAFICO EUROPEO Y SU INCIDENCIA SOBRE EL FENOMENO DE LA
DEPENDENCIA
En las Ultimas décadas hemos asistido a un cambio sin precedentes en la composicion de la poblacion europea. Su
principal caracteristicahasidoy esun progresivo envejecimiento de las sociedades del vigjo continente.
Segun la Comision Europea (2005) son tres las causas que han provocado el cambio demogréfico: el aumento de la
longevidad debido a los avances en Medicinay la mejora de la calidad de vida, €l crecimiento continuado del nimero
de trabajadores mayores de 60 afios y las bajas tasas de natalidad debidas, entre otros factores, a las dificultades para
encontrar un trabgjo, el coste y escasez de viviendas, €l retraso de la edad en que las mujeres tienen su primer hijo o la
incorporacion de las mujeres al mundo laboral.
L os cambios demogréficos y sociales estan provocando una expansién de las necesi dades de cuidados de larga duracion
debido, entre otros aspectos, a la reduccidn del tamafio de las familias y la incorporacion de la mujer a la actividad
laboral que ha propiciado una reduccion de los cuidados informales y el consiguiente aumento de los cuidados formales
gue deben ser gestionados (Wiener et al. 2003; Zweifel, Felder and Werblow 2004).
Alemania, Francia y Espafia son tres de los paises europeos cuyas sociedades estan mas envejecidas. La situacion
alemana es especialmente grave debido al gran aumento del porcentaje de personas mayores de 65 afos respecto al total
de la pablacion que era del 17,5% en 2003 (Council of Europe, 2003) y sera del 26,4% en 2030 (WHO, 20044a). Segun
International Database, en 2004 la poblacion mayor de 65 afios en Francia era de 9,9 millones (16,4% del total de la
poblacién) y se espera que, para 2050, se superen los 16,1 millones de habitantes (26,4 %). Por lo que se refiere a
Espafia, en 2004 la poblacién espafiola mayor de 65 afios era de 7,2 millones (16.83 %) (WHO, 2004b). Se prevé que en
2050 acancelos 16,4 millones (30,8 % del total).
Courbage y Costa-Font (2006) establecen claramente una estrecha y directa relacion entre envejecimiento, aumento de
los gastos sanitarios y €l papel a desarrollar tanto por los seguros pablicos como los privados en la cobertura de los
servicios demandados. Ademas, existen varios estudios -entre ellos EPC (2001, 2005), Kotlikoff and Hagist (2005) y
Abrio (2006)- que sugieren un aumento de los gastos sanitarios en las proximas décadas siendo una de las razones
principales el proceso de envejecimiento de la poblacidn que estan experimentando |os paises desarrollados.
Por consiguiente, uno de los principal es fendmenos asociados al envejecimiento demografico es el deterioro progresivo
de la salud y la dependencia. La dependencia podria definirse, de forma muy general, como aquella situacién personal
gue requiere la ayuda prolongada de otra persona para realizar los actos esenciales de la vida cotidiana. Una definicion

més precisa se recoge en la Recomendacion del Consejo de Europarelativaaladependencia®.

Consgjo de Europa (1998): Recomendacion n° (98)9 del Comité de Ministros a los Estados miembros relativa a la dependencia.
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En Europa, la situacién de dependencia esta aumentando debido al progresivo envejecimiento de la poblacion. Ambos
fendmenos llevan asociados problemas socio-sanitarios y econdémicos a los que se enfrentan las sociedades
desarrollando progresivas transformaciones para promover la autonomia de las personas mayores. Segin Otero (2004),
estas transformaciones supondran cambios fisicos y sociales incluido €l papel de la familia y adaptaciones de los
sistemas sanitariosy sociales.

La dependencia se ha convertido, por tanto, en un problema social en los distintos paises europeos. Sin embargo, no

existe una definicion Unica ni se afronta la cuestion de igual forma. Si se comparan las definiciones de persona

dependiente en Alemania, Franciay Espafia, este concepto presenta diferencias:

- en Alemania se entiende que una persona necesita cuidados asociados a la dependencia si padece enfermedad
fisica, psiquica o mental o posee discapacidad tal que necesita de un apoyo significativo parallevar a cabo las
actividades corrientes en su vida diaria durante un periodo previsible de no menos de seis meses.

- en Francia se define al dependiente como persona mayor en situacién de incapacidad como consecuencia de la
falta o pérdida de autonomialigada a una situacion especifica fisicao mental.

- en Espafia la definicion indica que se trata de personas que, por razones derivadas de la edad, la enfermedad o la
discapacidad, y ligadas a la falta o ala pérdida de autonomiafisica, mental, intelectual o sensorial, precisan dela
atencién de otra u otras personas 0 ayudas importantes para realizar actividades basicas de lavida diaria o, en €l
caso de las personas con discapacidad intelectual o enfermedad mental, de otros apoyos para su autonomia
personal.

Ladiferencia principal entre los sistemas vigentes en estos tres paises es que s6lo en Francia se asociala dependencia a
la edad y se habla de persona mayor dependiente (dependent elderly person/ personne agée dependant). Sin embargo,
en Espafiay Alemania el concepto de dependencia se aplica en sentido amplio incluyendo problemas fisicos y mentales
en personas de cualquier edad entendiendo que las personas dependientes son agquéllas que tienen problemas o no
pueden realizar las actividades basicas de la vida diaria sin existir ninguna restriccion por razén de edad. Ademas, sea
cual sealadefinicion que se aplique, es necesario distinguir entre dependientes y dependientes con derecho a percibir
ayudas. Por tanto, dado el distinto concepto que cada pais otorga a este fendémeno, parece razonable suponer que segiin
ladefinicion que se aplique, el resultado serd diferente'y por tanto, las consecuencias econdmicas también |o seran.

Existen estudios que comparan de forma global los sistemas de cuidado europeos enfocados a la atencion de las

personas dependientes o a las (frail elderly people) personas mayores débiles (Lesemann and Martin 1993, OECD 1996,

Jacobzone 1999, Assous and Ralle 2000, Guillén and Blay 2006, Le Bihan axd Martin 2006). Este trabajo se centra en

analizar las diferencias asociadas a la utilizacion de una u otra definicién sobre el conjunto de personas catalogadas

como dependientes con derecho a ayudas, tanto en su nimero como sobre el impacto econémico derivado de las

distintas clasificaciones. No se ha empleado la metodologia del caso (andlisis de historias clinicas concretas) como en el
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trabajo de Le Bihan and Martin (2006) sino que se han buscado los efectos microecondmicos que se derivan de la

utilizacion de una u otradefinicion.

2- DESCRIPCION DE LOSTRES SISTEMAS CONSIDERADOS

Unavez expuesto el marco general en el que se desarrollan |os sistemas de cuidados alas personas dependientes,
el siguiente paso consiste en hacer una breve exposicién de como se determina el grado de dependencia en cada uno de
| os sistemas considerados.

Para determinar el grado de necesidad de ayuda en el sistema aleman se distingue entre cuatro &mbitos que

condicionan €l desarrollo delavidadiaria:

1 aseo personal, que incluye lavarse, bafarse, limpiarse los dientes, peinarse, afeitarse eir a cuarto de bafio

2. alimentacion, que incluye preparar lacomiday tomar comiday bebida

3. movilidad, que incluye levantarse de la cama, acostarse, vestirse y desnudarse, andar, subir y bajar escaleras y
pasear.

4, tareas domésticas, tales como hacer lacompra, cocinar, limpiar lacasa, fregar o lavar laropa.

A partir del grado de las necesidades asistenciales pararealizar estas tareas, se distingue entre:

- Grupo | personas con minusvalia considerable
aquéllos que requieren ayuda para realizar dos funciones de las englobadas en los ambitos 1 a 3, a menos una
vez al diay necesita ayuda varias veces ala semanapararealizar tareas domésticas.

- Grupo |1: personas con minusvaliagrave
aquéllos que pararealizar las tareas englobadas en los &mbitos 1 a 3 necesitan ayuda al menos tres veces por dia
adistintas horas, con unaduracion de al menos tres horas y ademas necesita ayuda varias veces por semana para
realizar | as tareas domésticas

- Grupo I11: personas con gran minusvalia
aquéllas que necesitan asistencia permanente para las tareas englobadas en los ambitos 1 a 3 y ayuda varias
Veces por semana pararealizar las tareas domésticas.

Una variable clave para asignar un nivel u otro es la cantidad de tiempo de cuidados por parte de un tercero que esa

persona necesita para poder hacer tanto sus necesidades bésicas -las englobadas en los ambitos 1 a 3- como las tareas

domeésticas -ambito 4-. Asi, la cantidad media de tiempo requerido al dia debera ser:
- parael nivel 1, no menos de 90 minutos, de los cuales, més de 45 habran de ser para atender 10s cuidados bésicos
- parael nivel 11, no menos de tres horas, de las cuales, mas de 2 habran de ser para atender |0s cuidados basicos

- parael nive I11, no menos de cinco horas, de las cual es, mas de 4 habrén de ser para atender |os cuidados basicos
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Por lo que se refiere a sistema francés, el estado de la dependencia es evaluado por un equipo que valora
condiciones médicas y sociales, usando la denominada escala AGGIR (Gerontological Autonomy |so-Resources Group)
la cual recoge 17 variables, 10 de ellas son determinantes para establecer si procede 0 no dar las ayudasy las otras 7 son
ilustrativas del grado de dependencia doméstica y social. Cada una de estas variables pueden tomar los siguientes
valores A, B o C dependiendo de si puede readlizar latarea de forma correcta, irregular o no la puede realizar. A
partir de esta escala se trata de encontrar grupos de personas con perfiles semejantes, conocidos como GIR (Iso-
Resources Gruops). Se clasifica la poblacién dependiente en 6 niveles: desde GIR 1 -los més dependientes- hastaGIR 6

-los mas independientes-. cuyas caracteristicas son:

- GIRL1: personas postradas en la cama o en sillas de ruedas, que han perdido su independencia mental, fisica o

motriz y precisas de ayuda continuada de sus cuidadores

- GIR 2: personas postradas en la cama o en sillas de ruedas, cuya capacidad mental no estd completamente
afectada y necesitan asistencia para la mayoria de sus actividades diarias. También se incluyen agui a personas
con |as capacidades mental es afectadas pero no las fisicas

- GIR 3: personas que son mentalmente auténomas, tienen autonomia motriz parcial pero necesitan ayuda

diariamente varias veces a dia

- GIR 4: personas gque no pueden asegurar gue se incorporen por si solas pero que, unavez levantados de la cama

o delasilla, pueden moverse. Necesitan ayuda paralevantarse y vestirse

- GIR 5: personas que se mueven por su casa por si solasy se alimentan y visten por sus propios medios

- GIR 6: personas que realizan las actividades determinantes para la dependencia (las numeradas de 1 a 10) por si
mismas

Las personas de los grupos 1 a 4 que cumplan con los requisitos de residencia y edad exigidos en la Ley,

recibirén laasignacién de autonomia personal. El Anexo | recoge latabla AGGIR queregulad sistemafrancés.
Finalmente, el sistema espariol establece que |a situacién de dependencia se clasificara en los siguientes grados:

U Grado |. Dependencia moderada: Cuando |la persona necesita ayuda pararealizar varias actividades basicas de la
vidadiaria, a menosunavez a dia

U Grado Il. Dependencia severa: Cuando la persona necesita ayuda para realizar varias actividades basicas de la
vidadiariados o tres veces a dia, pero no requiere la presencia permanente de un cuidador.

U Grado I11. Gran dependencia: Cuando |a persona necesita ayuda para realizar varias actividades basicas de la
vida diaria varias veces a dia y, por su pérdida tota de autonomia mental o fisica, necesita la presencia

indispensabley continua de otra persona.



En cada uno de los grados de dependencia, se estableceran dos niveles, en funcion de laautonomia de las personasy de
laintensidad del cuidado que requiere. Los grados y niveles de dependencia, a efectos de su valoracion, se determinaran
mediante la aplicacion del baremo aprobado en el Real Decreto 504/2007, de 20 de abril. La determinacion del grado y
nivel de la dependencia de la persona valorada se obtiene a partir de la puntuacién final obtenida en la aplicacién del
baremo de acuerdo con laescaladelatabla 1:

Tabla 1: Escala de puntuacién del baremo

Grado Nivel Puntos
I 1 25-39
R 2 . 4049 _
Il 1 50-64
" 2 ] 6574
" 1 75-89
2 90-100

Fuente: RD 504/2007

3.- APLICACION DE LOSTRESSISTEMASA UNA MISMA POBLACION

Tras la exposicion de las principales caracteristicas de los tres sistemas, se procede a su comparacion, para lo
cual se aplicaran los baremos de cada uno de ellos sobre una misma poblacién. Los datos que se van a utilizar para
llevar a cabo la comparativa de sistemas son los referidos a Espafia. La fuente elegida de informacion sobre el tema ha
sido la Encuesta de Discapacidades, Deficiencias y Estados de Salud (EDDES), elaborada por € INE durante 1999.
Recoge informacion sobre 70.500 hogares y unas 220.000 personas en toda Espafia que residen en vivienda familiar. La
metodologia empleada en su elaboracion siguié la Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y
Minusvalias, CIDDM, de 1980, vigente en €l afio 1.999 cuando se realizo la encuesta. La EDDES identifica 36 posibles
discapacidades agrupadas en 10 bloques, para cada una de cuales, se recoge el grado de severidad, distinguiéndose entre
moderada, severay total. Larelacién de discapacidades consideradas se recoge en el Anexo 1.

El esquema de trabajo seguido consta de dos pasos:
1 en primer lugar se ha aplicado cada baremo por separado sobre la poblacion dependiente espafiola, con €l

objetivo de calibrar las diferencias en | os resultados de aplicar cada uno de los esquemas.
2 en segundo lugar, se comparan dos a dos | os resultados derivados de la aplicacién de | os distintos sistemas

El primer problema a solucionar es determinar qué se entiende por dependiente en cada sistema. Tal y como se
apunta en el apartado 2, las definiciones recogidas en las normativas nacionales de los paises considerados son
demasiado generales. Por €llo, y alos efectos de este trabajo, se ha optado por tomar la definicion emanada del Consegjo
de Europa, la cual incide en | os siguientes aspectos.

a) existencia de unalimitacion que merme ciertas capacidades



b) incapacidad de |a persona para realizar las actividades de la vida diaria. Se consideran AVD las discapacidades

numeradas como 16 a 18, 22y 25 a33 delasrecogidas en el Anexo Il.
C) necesidad de asistencia por parte de un tercero

No obstante |o anterior, alahora de determinar qué personas son susceptibles de recibir ayudas, cada pais utiliza
un baremo especifico que puede tener en cuenta 0 no estas u otras discapacidades. Por ello, a efectos préacticos se ha
seleccionado la poblacién recogida en la EDDES que en 1999 padecian las discapacidades asociadas a las AVD (16 a
18, 22 y 25 a 33) y sobre este conjunto de personas se han aplicado los diferentes baremos nacionales. Este conjunto
esta formado por 1.398.768 personas (462.457 hombres y 936.311 mujeres). Las discapacidades que definen cada uno
de los baremos son las que se recogen en €l Anexo IlI. Puede apreciarse que el sistema que mas discapacidades
considera es el espafiol, siendo los otros dos mas restrictivos y semejantes en cuanto a nimero de discapacidades
consideradas. Ademas, en el sistema alemén se consideran no solo las discapacidades sino también el nimero de horas
semanales de cuidado. Otro aspecto a tener en cuenta al llevar a cabo las comparaciones es que en el sistema francés
sblo setiene derecho a percibir ayudasi |a personatiene al menos 60 afios de edad.

L osresultados individual es para cada sistema son | os siguientes:

Espafia

Una vez indicado el origen de los datos utilizados, se precede a realizar la seleccion y consideracion de persona
dependiente. Para ello, se parte del colectivo total de poblacion con seis 0 més afios de las que se tienen registrada
informacion sobre discapacidad. Las discapacidades que se han considerado son las que aparecen resefiadas
expresamente en la Ley de Dependencia, y en el Real Decreto que regula el baremo asociado a ella. En concreto, son las
relacionadas con cuidado personal, actividades domésticas basicas, movilidad esencial, reconocimiento de personas y
objetos, orientarse, entender y g ecutar 6rdenes o tareas sencillas. Considerando las 36 discapacidades que se recogen en
laCIDDM de 1980, se consideran AVD las siguientes:

o Grupo 4.- Aprender, aplicar conocimientosy desarrollar tareas (12 'y 14)

o Grupo 5.- Desplazarse (todas: 16, 17 y 18)

o Grupo 7.- Desplazarse fueradel hogar (todas: 22, 23y 24)

o Grupo 8.- Cuidarse de si mismo (todas: 25, 26, 27 y 28)

U Grupo 9.- Redlizar lastareas del hogar (todas: 29, 30, 31, 32y 33).

Seglin la EDDES, la poblacién espafiola de seis 0 mas afios con discapacidad en 1999 ascendia a un total de 3.478.643
personas. De estas personas, en funcién de la definicion sefialada, se consideran en situacién de dependencia, 1.398.767.

Sin embargo, no todo dependiente tiene derecho a ayudas. Solo se atendera a agquellas personas que, tras aplicarles el
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baremo, alcancen al menos los 25 puntos. Los resultados que se obtienen junto con el valor medio del baremo para cada

nivel y grado se recogen en latabla 2.

Tabla 2: Poblacién dependiente espafiola segun el baremo espafiol

Baremo

Total Hombres Mujeres medio (ESP)

Dependientes sin ayuda 622.292 187.631 434.661 11,72
Grado | Nivel 1 273.766 88.008 185.758 31,86
Nivel 2 110311 39.268 71043 44,40

Grado 1 Nivel 1 130.206 50.263 79.943 5747
Nivel 2 61575 25.886 35.689 70,25

Grado 111 Nivel 1 91841 33.107 58.734 80,42
Nivel 2 108.776 38.295 70.481 95,96

Total con derecho aayudas 776.475 274.827 501.648 51,79

Fuente: elaboracion propiaa partir de EDDES (1999)

Alemania

El principal problema para aplicar €l baremo aeman sobre la poblacién espafiola radica en que las variables que se

utilizan no tienen una lectura directa en términos de atributos recogidos en la EDDES. Por €llo, es preciso realizar una

traduccién lo méas adecuada posible de | os criterios alemanes. paralo que se han seguido | os siguientes pasos:

1 establecimiento de la correspondencia entre las discapacidades que se recogen en la EDDES y las consideradas
en €l baremo aleman, las cuales se dividen en cuatro ambitos: cuidado personal, nutricion, movilidad y tareas
domésticas. L as discapacidades asociadas a cada uno de los ambitos se recoge en latabla 3:

Tabla 3: Correspondencia entre los @mbitos del
baremo aleman y las discapacidades recogidas en la EDDES

Ambito Discapacidad
cuidado personal (#1) 25,26
nutricion (#2) 28,30
movilidad (#3) 16,17, 18, 22, 27
tareas domésticas (#4) 29,31, 32

Fuente: elaboracién propia

2 Para determinar qué poblacion dependiente seria candidata a recibir ayudas se procedié a dar varios pasos. En
primer lugar, se seleccionan todos aquellos que padecian al menos dos discapacidades en los ambitos 1 a 3 mas
alguna de las correspondientes al ambito 4. Tras esta primera seleccion se escogieron aquéllos que necesitan
cuidados por encima dela 7 horas semanales®. El resultado es de 745.520 personas.

3) €l tercer paso consiste en repartir la poblacion con derecho a ayudas entre los tres niveles vigentes en el sistema
aleman. Se ha procedido de forma recurrente. En primer lugar, se ha obtenido el nimero de personas que podrian
ser encuadradas en el nivel 111. Alli se han situado las personas més afectadas por la dependencia, las cuales se
caracterizan por padecer discapacidad en las dos actividades asociadas al cuidado personal, en las dos

actividades asociadas ala nutricion, en al menos tres de | as actividades asociadas ala movilidad, en al menos dos

Larazon de escoger 7 horas semanales es porque en la codificacion del nimero de horas semanales en la EDDES se recogen los siguientes
tramos: menos de 7 horas, entre 7'y 14 horas, entre 14y 30, entre 30 y 40, entre 40 y 60, y mas de 60.
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asociadas a las tareas domésticas y en necesitar, al menos, 60 horas de cuidados semanales. Una vez determinado
el nimero de personas pertenecientes al nivel |11, se pasd a estimar la correspondientes al nivel 11. Son aquéllas
gue, no habiendo sido seleccionadas en el nivel 11, padecen simultdneamente discapacidad en alguna de las
actividades de todos y cada uno de los ambitos considerados y ademas, necesitan un nimero semanal de horasde
cuidados superior a 30. Finamente, la estimacién del nimero de personas encuadradas en el nivel | se hace por
diferencia: estarén en este nivel todos los dependientes con derecho a ayuda que no hayan sido encuadrados en
ninguno de las dos categorias anteriores.

L os resultados obtenidos junto con el valor medio que cada nivel alcanzaria con el baremo espariol se recogen en la

tabla4:

Tabla 4: Poblacion dependiente espafiola segin el baremo aleman

Baremo medio

Total Hombres Mujeres (ESP)

Dependientes sin ayuda 653.247 223.074 430.173 17,72
Nivel | 416.697 123.346 203.351 37,15
Nivel Il 250.197 87.805 162.392 64,21
Nivel 11 78.626 28.233 50.393 A,45
Total con derecho aayuda 745.520 239.384 506.136 52,27

Fuente: elaboracién propia

Francia

La aplicacion del baremo francés cuenta con el mismo inconveniente que en el caso aleman: las discapacidades
recogidas en la EDDES no se corresponden exactamente con las que se consideran en el sistema francés. Por ello, el
primer paso es elaborar una tabla de correspondencias entre las rlbricas consideradas en la tabla AGGIR vy las
discapacidades recogidas en laEDDES. El resultado se recoge en latabla5:

Tabla 5: Correspondencia entrelas rubricas del baremo francésy
las discapacidades recogidas en la EDDES

Rubrica Discapacidad EDDES
Coherencia 8,910, 11
Orientacion 12,13

Higiene 25

Vestirse 27

Comer 28

Control de esfinteres 26
Incorporacion 17
Desplazamientos 16, 18, 22

Fuente: elaboracion propia apartir de EDDES
A diferencia del caso alemén, en este sistema si se consideran las severidades con que se padecen las discapacidades.
Como se indicé anteriormente, las variables que se consideran para calificar alos dependientes en Francia pueden tomar
tres valores segun la dificultad que se tenga pararealizar o no unatarea. Se ha considerado que el valor A va asociado

con la severidad leve, el valor B con la severidad grave y el valor C con la severidad muy grave. Para aquellos casos en



los que se consideran varias discapacidades -por jemplo, en desplazamientos- se hatomado como severidad lamaxima
alcanzada por las discapacidades asociadas a esa tarea. De la aplicacion del algoritmo AGGIR sobre la poblacion
espariola se obtiene que la cifra de dependientes que pueden ser incluidos en alguna categoriaentre GIR 1y GIR 6 esde
1.057.048. Sin embargo, tan sélo 315.514 de €ellos tienen derecho a percibir ayuda por estar situados en las categorias
GIR 1aGIR 4. Losresultados, junto el valor medio que obtendrian con el baremo espafiol, se recogen en latabla 6:

Tabla 6: Poblacién dependiente espafiola seguin el baremo francés

Baremo

GIR Total Hombres Mujeres medio (ESP)

1 12.705 3.701 9.005 97,50

2 73.098 21.714 51.385 84,79

3 38.978 14.053 24.925 75,46

4 190.733 69.879 120.853 61,50

5 144.666 39.226 105.440 33,37

6 596.869 154.298 442571 21,00
Nollegad 6 341719 159.589 182.130 32,81
Total sin ayuda 1.083.253 353.113 730.140 26,25
Total con ayuda 315.514 109.346 206.168 70,10

Fuente: elaboracion propia

Hay que recordar que en el caso francés se tiene derecho a percibir ayudas si se tienen 60 o mas afios.

Compar aciones entre sistemas

Los resultados apuntan a que, en funcidon del baremo utilizado, se modifican tanto el nimero y la intensidad del
dependiente como las ayudas a recibir. En lineas generales, €l sistema més estricto, y por tanto, con menores
beneficiarios de ayudas, es el aplicado en Francia, mientras que los aplicados en Espafia y Alemania son muy
semejantes, siendo algo mas exigente el aleméan. Los resultados de la comparacion de la aplicacién del baremo espariol
y del baremo francés se recogen en latabla 7:

Tabla 7: Comparacion entre el baremo espafiol y el baremo francés

GIR
Baremo Total
espanol 1 2 3 4 5 6 0 general
0 1.326 461 6.145 43229 403391 167.741 622.292
Gl 1.963 4230 50931 84720 154609  87.625 384.077
Gl 10185 12377 75782 12876 32132 48430 191.781
Gl 12705 59625 21910 57.876 3.842 6.737 37923 200.617
-gll-g::elr a 12705 73098 38978 190.733 144666 596.869 341719 1.398.767

NOTA: el 0 en el baremo espariol significa que no llega a 25 puntos 'y en el GIR que no llega a

alcanzar €l nivel 6

Fuente: elaboracion propia
Como se puede apreciar, 468.892 personas que, con el baremo espafiol recibirian ayudas, dejarian de percibirla s se
aplicase el baremo francés (todos aguéllos con grados I, |1 o Il que con la escala AGGIR serian GIR 5, GIR 6 0 que no
alcanzasen ese ultimo nivel). Obviamente, el nimero se reduce a medida que se pasa de un grado inferior a otro

superior. También se perderian ayudas si se pasase del sistema francés al espafiol. No obstante, esta situacion tiene una
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menor incidencia, pues sdlo se produce en 7.931 personas (aquéllas que son GIR 1 a GIR 4 pero que no llegan a 25
puntos en el baremo espafiol). Por tanto, habria 307.573 personas que no perderian las ayudas sea cual sea el baremo
aplicado. Hay que sefidlar que todos los que se califican como GIR 1 alcanzan el G Il en el baremo espafiol y que
326.954 personas que acanzarian € nivel maximo en la escala espafiola perderian sus ayudas si se aplicase la escala
francesa

Por su parte, |os resultados de la comparacién de la aplicacion del baremo espafiol y del baremo aleman se recogen en la
tabla 8:

Tabla 8: Comparacion entre el baremo espafiol y el baremo aleman

Baremo aleméan
Baremo Total
espaniol 0 N | NIl N I general
0 490.302 122493 8.644 854 622.292
Gl 133482 204.305 46.290 384.077
Gll 22.266 63.361 105941 213 191.781
Glll 7.197 26.539 80.322 77.559 200.617
Total general 653.247 416.697 250.197 78.626 1.398.767

NOTA: la columna “0" en el baremo aleméan recoge a los dependientes sin derecho a

recibir ayudas, de acuerdo con esa escala

Fuente: elaboracion propia
Como se puede apreciar, en este caso habria 162.945 personas que, recibiendo ayudas con el baremo espafiol, dejarian
de percibirlasi se aplicase el baremo aleméan (todos aquéllos con grados I, |1 o Il que con la escala alemana estarian en
columna 0). La situacién inversa también se produce aunque en menor intensidad, pues hay 131.991 personas que
perderian sus ayudas si se pasase del baremo aleman al espafiol (todos aquéllos que estan los niveles |, Il y 11l en
Alemania, pero no llegarian a 25 puntos en Espafia). Por tanto, habria 613.530 personas que no perderian las ayudas

fuese cual fuese el baremo aplicado.

4.- INCIDENCIA EN EL COSTE

Como se puede observar, el nimero y composicion de la poblacion dependiente con derecho arecibir ayudas es sensible
ala definicion que se haga del baremo que mide la incidencia de esta contingencia. Légicamente, este hecho tiene su
repercusion sobre los costes asociados a sus cuidados, de modo que sistemas maés laxos, como el espafiol, llevaran
aparejados unos costes superiores alos que habria que soportar si la escala de medicion fuese més estricta. En estafase
del estudio se evallia el coste asociado al cuidado de personas con derecho a percibir ayudas y se comparan los
resultados que se obtengan con cada uno de los tres sistemas. Para ello, es necesario considerar dos aspectos claves
como son el nimero de personas afectadas y su coste individual.

Respecto del nimero, se utiliza la poblacion espafiola recogida en la EDDES de 1999. Es cierto que en estos afios se
han experimentado cambios en la estructura de la poblacidn espafiola en general y muy posiblemente también en la

dependiente. Trabajar con esta cifra es equivalente a aceptar que el nimero de dependientes, sus grados y edades se
11



mantienen constantes a lo largo del tiempo. Sin embargo, es (til para tratar de comparar los efectos que comportaria la
utilizacién de un esquema de medicién u otro sobre un mismo grupo de poblacién. Ademas, es necesario indicar que,
desde 1999, no existe ningln otro estudio empirico sobre la poblacién discapacitada a nivel de toda Espafia.

Por lo que se refiere a coste individual, se evalUa a partir del baremo establecido tras la aprobacion de la Ley 39/2006,
y de la utilizacion de los modelos de valoracion expuestos previamente en los estudios de Rodriguez et al. (2002),
Monteverde (2004), Guillén (2006) y Montserrat (2007) en los que se trata de estimar el coste de la atencion a las
personas dependientes usando datos esparioles. Combinando ambos elementos, se calculalo que se denominara costede
punto de baremo -desde ahora, CPB-, obtenido como el cociente entre el coste individual medio y € baremo medio.
Una vez que esta cifra es conocida, basta con multiplicar por los puntos de baremo de cada individuo para obtener su
coste individual.

En € trabajo de Rodriguez et al. (2002), se evalla € coste medio por dependiente mayor e 65 afios. Los datos
proceden de 177 historias clinicas de personas que padecian algun nivel de dependencia. El estudio obtiene un coste
medio ponderado en 1998 para un conjunto de servicios sanitarios y sociales a partir de los cuales se obtiene el coste
medio individual de las personas en situacion de dependencia. Los autores reconocen que las cifras que se obtengan
dependen del estado en el que se encuentre el paciente, por lo que distinguen entre tres niveles de dependencia, cada
uno de los cuales lleva asociado un coste medio. Por 1o que se refiere a los trabajos de Monteverde (2004) y Guillén
(2006), el coste medio individual se obtiene a partir de los costes de cada uno de los servicios que se prestan en 10s
cuidados a personas dependientes. Estos trabajos también se circunscriben a personas de 65 y mas afios. En funcion de
la severidad y de los cuidados, se elaboran tres posibles escenarios alternativos. Hay que mencionar que el tercero de
ellos supone que toda la atencién se recibe en el domicilio, por 1o que el coste asociado es mucho més alto que en los
otros dos. Su inclusion es meramente informativa y hay que interpretarlo como el techo de estos costes. Finalmente,
Montserrat (2007) evalUa €l coste individual a partir de las previsiones publicadas en el Libro Blanco de la Dependencia
(2005) para los afios 2005 y 2015. En este caso, no hay limitacion de edad, por 1o que el estudio se basa en toda la
poblacién dependiente. Por lo que se refiere alos costes, utiliza el modelo consumos de servicios finales, que aparece
en Montserrat (2005).

Asi, si se identifican las severidades moderada, grave y total con los Grados I, Il y Ill respectivamente, los costes
individualesy el afo a que estén referidos, son los que se recogen en latabla 9:

Tabla 9: Costes individual es segiin modelo aplicado (cifras en euros)

Autor y afio
Rodriguez Monteverdel  Monteverde2  Monteverde 3 Montserrat
1998 2003 2003 2003 2005
Grado | 4.830,13 6.625,20 10.654,35 10.654,35 7.241,90
Grado Il 9.286,19 10.176,65 10.176,65 28.411,60 12.259,20
Grado |11 15.015,65 16.832,30 16.832,30 49.720,30 15.559,00

Fuente: Rodriguez et al. (2002), Monteverde (2004), Montserrat (2007)
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Para homogeneizar estas cifras en € tiempo se toma 2005 como afo de referencia. Para pasar del afio al que estan
referidas las cifras a ese gjercicio, se supone que los costes han crecido a mismo ritmo que el |PC espafiol. Para estimar
el CPB, es necesario antes calcular el baremo medio de cada caso. Sin embargo, como se ha indicado previamente, los
estudios de Rodriguez (2002) y Monteverde (2004) se han centrado Unicamente en poblacion de 65 y més afios. A los
efectos de este trabajo, se supondra que el coste por punto obtenido para este segmento de poblacion en estos model os

es el que se utilizara para toda la muestra, independientemente de su edad. Los CPB para cada modelo y para 2005 se

recogen en latabla 10:

Tabla 10: CPB por modelos (cifras en€ de 2005)

Rodriguez  Monteverdel Monteverde2 Monteverde 3 Montserrat
Grado | 168,34 197,65 317,85 317,58 202,86
Grado I 187,51 175,90 175,90 491,08 198,96
Grado 11 210,27 201,76 201,76 595,98 175,12

Fuente: elaboracién propia

L os costes totales, segiin modelo y baremo, se recogen en latabla 11:

Tabla 11: Coste de |os dependientes con derecho a ayuda segin modelo y baremo (cifras en 10° €)

Baremo Tramo Rodriguez Monteverdel Monteverde2 Monteverde3 Montserrat

Espafiol Gl 22929 26921 43293 43257 27631
Gl 22143 20772 20772 5.799,2 2.3495

Glll 3.7478 3.596,2 3.596,2 10.622,8 31212

Total 8.255,1 8.365,5 10.002,8 20.747,6 8.233,8

Alemén NI 24342 25856 3.468,3 55738 26504
NIl 31464 3.060,6 3.288,3 8.346,6 3.024,2

NI 1.561,2 1.497,9 1.497,9 4.424,2 1.300,8

Total 7.141,7 7.144,2 8.254,5 18.344,6 6.975,4

Francés GIR1 2610 250,5 250,5 7398 2174
GIR2 1.290,5 1.238,6 12482 3.618,6 11076

GIR3 580,5 560,2 580,9 15871 526,9

GIR4 22583 22227 24713 5.880,5 22119

Total 4.390,3 4.271,9 4.550,9 11.826,1 4.063,7

Fuente: elaboracién propia
Las cifras evidencian que los costes asociados a | os cuidados de dependientes con derecho a ayudas son mayores si se
aplica el baremo espafiol. Este hecho es légico si se tiene en cuenta que es el esguema que considera mas
discapacidades y que ademés no impone restricciones de edad. No obstante, |os mayores coste unitarios se asocian ala
aplicacién del baremo francés. Cabria preguntarse cuantos mas recursos requiere la aplicacién de la escala espafiola.
Para ello, se ha procedido a calcular los costes diferenciales del baremo espafiol con respecto a cada uno de los otros

dos, de lasiguiente forma:

- si la persona tiene una puntuacion que le hace merecedora de ayudas segun el baremo espafiol pero no segin el

otro baremo con el que se esté comparando, entonces habra un exceso de coste segiin el baremo espariol

- si lapersonatiene una puntuacion que no le hace merecedora de ayudas seguin el baremo espafiol pero si segin el

otro baremo con el que se esté comparando, entonces habra un ahorro de coste con el baremo espariol

13



- si lapersona es merecedora de ayuda sea cual sea el baremo, entonces no existirani ahorro ni exceso de costes.
Haciendo este calculo con los cinco modelos y con todos y cada uno de los dependientes considerados, se obtiene la
tabla12:

Tabla 12: Comparacion de resultados (cifras en 10° €)

Respecto
al Baremo Rodriguez Monteverdel  Monteverde2 Monteverde3 Montserrat
Ahorro 373 392 513 878 395
Aleman D coste 1113 1221 1.748 2403 1.258
Neto -740 -829 -1.235 -1.525 -863
Francés Ahorro 21 22 29 49 22
dos) D coste 3.865 4.04 5.452 8.922 4170
(to Neto -3.844 -4.072 -5.423 -8.873 -4.148
. Ahorro 21 22 29 49 22
Zréagfa D coste 2079 2281 3271 4.469 2363
Total -2.058 -2.259 -3.242 -4.420 -2.341

Notas:

* un neto negativo supone un exceso de coste del sistema espafiol respecto al que se esté comparando
* Francés (todos) indica que se hace la comparacion sin tener en cuentala edad
* Francés (3 60) indica que se hace la comparacion sdlamente con los mayores de 60 afios

Fuente: elaboracion propia
Como se puede apreciar, en todos los casos la aplicacion del baremo espafiol resulta mas onerosa, siendo mas acusado

€l incremento de costes en la comparacion con el model o francés.

5.- CONCLUSONES

Una de las consecuencias del proceso de envejecimiento de la poblacion europea es la mayor incidencia de la
dependencia tanto en sus aspectos sociales como econdémicos. Aln cuando parece haber un consenso sobre la idea
general de qué es un dependiente, la puesta en practica de los sistema de atencién a estas personas divergen de unos
paises a otros. La consecuenciainmediata es que una persona con determinadas discapacidades puede ser considerada
beneficiaria de ayudas en un cierto pais pero no serlo en otro. El impacto que puedan tener las diferentes definiciones
legales se han analizado sobre un mismo conjunto de poblacién, al cual se han aplicado tres sistemas: €l aleman, €

francés y el espafiol -el suyo propio-. Los resultados sugieren que, como la relacion de discapacidades requeridas y
ciertas exigencias en materia de tiempos de cuidado o edad en cada uno de ellos es distinta, €l niUmero de potenciales
beneficiarios también o es. De hecho, la escala mas generosa es la espafiola, mientras que en €l otro extremo se sittia la
francesa, si bien es cierto que esta Ultima limita los ayudas a aquéllos con al menos 60 afios. Las consecuencias de la
aplicacion de uno u otro son muy diferentes: con el primero mas de 776.000 personas recibirian ayudas, mientras que
con €l segundo, este cifra se recorta a algo mas de 315.000. Por su parte, los resultados con |a escala alemana son mas

proximos alos de la escala espariola.
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Estas diferencias se plasman también en la intensidad de la dependencia de los potenciales beneficiarios, presentando
mayores intensidades los seleccionados con la escala francesa, siendo muy similares los resultados con los otros dos
esguemas.

Para evaluar la incidencia en los costes se ha partido de estudios previos de diversos autores en los que se evaluaba el
coste medio en Espafia de la atencién a un dependiente. A partir de estos trabajos y utilizando el concepto de coste de
punto de baremo se estima el importe asociado a la atencién de los potenciales beneficiarios segin escala. Los
resultados sugieren que, tal y como cabria esperar, €l sistema que mas recursos destinaria a la atencion seria el espafiol,

si bien esel francés el que implicarialos mayores costes per capita.
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ANEXO|

ESCALA AGGIR
GRUPOS

Rubrica codigo A B C D E F G H
) C 2000 1500 0 0 200 200 150 0
Coherencia B 0 320 0 0 0 100 0 0
e ¢ 12001200 0 0 4007500 150 0
Orientacion B 0 120 0 0 0 100 0 0
¢ 40 40 40 0 4007800 300 3000
Aseopersonal| g 16 16 16 0 100 100 200 2000
Vedtirsey ¢ 40 40 40 0 4007500 300 3000
desvestirse B 16 16 16 0 100 100 200 2000
. - ¢ 60 60 602000 400800 500 3000
Alimentacion | g 20 0 20 200 100 100 200 2000
- ¢ 100 100 160 400 800500 500 3000
Bliminacion B 16 16 20 200 100 100 200 2000
- ¢ 800 800 10002000 800500 400 1000
Incorporacion | g 120 120 200 200 100 100 200 2000
Movimientos |~ 200 80 400 200 200200 200 1000
en casa B P -40 40 0 0 0 100 1000
Movimientos C 0 0 0 0 0 0 0 0
fuera de casa B 0 0 0 0 0 0 0 0
TS 0 0 0 0 0 0 0 0
Comunicacion B 0 0 0 0 0 0 0 0
34380=1 | °2016=4] 31700=5| 32400=7| °1200=8] 3800=9| 3 650=10] °4000=11
Rangos de valores 34140=2 31432=6 32000=12
3 3300=3 <2000=13

Grupo siguientes: <3390| <2016| <1432| <2400| <I1200| <800| <650

Correspondencia Rango - GIR

Rango

GIR

1
2a7
8y9

10y 11
12
13

OO, WN B

Fuente: Loi 2001-647 du 20 juillet 2001.
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ANEXO I1: CLASIFICACION DE LASDISCAPACIDADES (SEGUN CIDDM 1980)

Tipo Discapacidad Tipo Discapacidad
Ver 1: Discapacidad pararecibir cualquier imagen) Utilizar brazosy manos | 19 Tradadar-transportar objetos no muy pesados

2: Discapacidad paratareas visuales de conjunto 20: Utilizar utensilios y herramientas

3: Discapacidad paratareas visuales de detalle 21: Manipular objetos pequefios con manosy dedos

4: Otras discapacidades de lavision Desplazarse 22: Deambular sin medio de transporte
Oir 5: Discapacidad pararecibir cualquier sonido fueradel hogar 23: Desplazarse en transportes publicos

6: Discapacidad parala audicion de sonidos fuertes 24: Conducir vehiculo propio

7. Discapacidad para escuchar € habla Autocuidado 25: Asearse solo: lavarse y cuidarse de su aspecto
Comunicarse 8: Comunicarse através del habla) 26: Control de las necesidades y utilizar solo el servicio

9: Comunicarse através de lengugjes dternativos 27: Vestirse, desvestirse, arreglarse

10: Comunicarse através de gestos no signados 28: Comer y beber

11: Comunicarse através de escritura-lectura convencional Readlizar 29: Cuidarse delas comprasy el control de suministrosy servicios
Aprender, 12: Reconocer personas, objetosy orientarse en el espacio tareas del hogar 30: Cuidarse de las comidas
aplicar conocimientos | 13: Reconocer informaciones'y episodios recientes y/o pasados 31: Cuidarse delalimpiezay e planchado de laropa
y desarrollar tareas 14: Entender y ejecutar 6rdenes sencillas y/o realizarlas 32: Cuidarse de lalimpiezay e mantenimiento de lacasa

15: Entender y gjecutar érdenes complejas y/o redizarlas 33: Cuidarse del bienestar de los demés miembros de lafamilia
Desplazarse 16: Cambiosy mantenimiento de las diversas posiciones del cuerpo | Relaciones con 34: Mantener relaciones de carifio con familiares proximos

17: Levantarse, acostarse, permanecer de pie o sentado otras personas 35: Hacer amigos y mantener laamistad

18: Desplazarse dentro del hogar

36: Relacionarse con compafieros, jefesy subordinados

Fuente: the International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps (1997).
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ANEXO II1:
DISCAPACIDADES CONSIDERADAS SEGUN BAREMO

Tipo Discapacidad n° ALEMANIA FRANCIA ESPANA
1
2
ver
3
4
5
oir 6
7
8 X
. 9 X
comunicarse 10 X
11 X
aprender, 12 X X
aplicar conocimientos 13 X
y desarrollar 14 X
tareas 15
16 X X X
desplazarse 17 X X X
18 X X X
utilizar brazosy ég
manos -
desplazarse fueradel 22 X
hogar 3 X
9 24 X
25 X X X
. 26 X X X
autocuidado o7 X X X
28 X X X
29 X X
redlizar tareas 22 § §
del hogar 30 X X
33
relaciones con %
otras personas %

NOTA: las cifras en negritaen la columna*“Discapacidad n® se corresponden con las actividades de
lavidadiaria-AVD-

Fuente: elaboracion propiaapartir de EDDESy de baremos nacionales
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