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Resumen

La cobertura de la dependencia y de la discapacidad, debida a la edad o a una
enfermedad, es, hoy en dia, un tema recurrente. La mayoria de los paises del mundo
establecen programas para ofrecer atencion a domicilio a las personas con autonomia
reducida.

La esperanza de vida y, por correlacion, la proporcion de personas mayores aumentan
constantemente. Por consiguiente, aumenta la dependencia y, a menudo, cambian los
cimientos de las estructuras de atencion tradicionales y, principalmente, de la familia.

Se trata de un verdadero desafio econémico que todos los paises deben resolver.

Por lo tanto, es necesario interrogarse sobre el papel de la seguridad social, en su mds
amplia acepcion, en el dmbito de la atencion a domicilio.

Las respuestas a este mismo problema difieren segiin los paises sean herederos de la
tradicion de Beveridge, de Bismarck o del sur de Europa. Todos priorizan la atencién a
domicilio. Las principales diferencias se encuentran en la manera de considerar esta
atencion.

La seguridad social interviene en todos los casos. No obstante, su nivel de intervencion
varia de un pais a otro e influye en la financiacién de la atencion a domicilio.

Por otro lado, la accion de la seguridad social es multiforme: puede promover la atencion
a domicilio (oferta de prestaciones, formacion de profesionales para un nuevo tipo de
necesidades), evaluar el nivel de dependencia (intervencion en la elaboracion de los
planes de ayuda), coordinar a los diferentes protagonistas (en particular en el dmbito de
las redes), controlar la calidad de la atencion o respaldar a las familias (prestaciones
para las familias en especie o en efectivo para alentar a los familiares de personas con
autonomia reducida a atenderlas).

La seguridad social, pese a su loable participacion, no puede privarse de la intervencion
de otros protagonistas de la proteccion social debido, en particular, a que, para ser lo
mds eficaz posible, la cobertura de la dependencia debe ser global. En otras palabras, es
indispensable que esta atencion no sélo sea médica (ambito en el que la accion de la
seguridad social es mds importante) sino también social (en este dmbito el papel de la
seguridad social es como mdximo residual).

La mayoria de los paises introducen reformas a favor de la asistencia a domicilio para
las personas con autonomia reducida. Por motivos culturales o estructurales, algunos
paises estan mds avanzados que otros pero todos estan conscientes del problema. Por
ultimo, cabe sefialar que incluso si existen divergencias, hay un consenso en torno al
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papel de las instituciones de seguridad social en tanto que pilares del sistema, ya que
constituyen la interfaz indispensable entre todos los participantes de la atencién a
domicilio.

Introduccion

El envejecimiento demografico, la progresiéon de enfermedades crénicas y que provocan
discapacidades, la pandemia del SIDA y el aislamiento familiar obligan a los sistemas de
proteccion social, en los albores del siglo XXI, a tener en cuenta la atencién a domicilio,
estrechamente vinculada con la nocién de dependencia.

La dependencia se caracteriza por el hecho de que la persona dependiente, a causa o ademas
de su estado de salud, necesita ayuda para realizar las tareas esenciales de su vida cotidiana
(alimentarse, lavarse, vestirse, trasladarse, etc.).

La nocidén de atencién a domicilio abarca una serie compleja de cuidados compuestos por
atencion médica, técnica y eventualmente de vigilancia, que forman parte del seguro de
enfermedad, asi como por una asistencia cotidiana a las personas, principalmente a cargo de la
familia con el respaldo de servicios especializados. Diversos protagonistas participan en la
atencion a domicilio: profesionales sanitarios y de ayuda a domicilio, hospitales, servicios
sociales, asociaciones, colectividades locales, etc.

Si bien esta serie de cuidados es dificil de evaluar desde un punto de vista financiero, en la
mayoria de los casos es menos costosa que la transferencia a una instituciéon. ;Cémo
garantizar entonces la perennidad y la neutralidad financiera de un sistema con necesidades
crecientes?

Aunque esta dependencia es casi ineluctable, sus efectos pueden, mediante acciones
adecuadas, atenuarse o posponerse. ;Como garantizar la eficacia y la calidad de la atenciéon
global y medicosocial?

Por supuesto, la seguridad social en el sentido que le confiere la Oficina Internacional del
Trabajo (OIT), es decir "la proteccién que una sociedad ofrece a sus miembros mediante una
serie de medidas publicas”, debe desempefiar un papel en este ambito pero scual?

En primer lugar, determinaremos las caracteristicas de la participacion de las instituciones de
seguridad social en la atencion a domicilio para las personas con autonomia reducida, luego
estudiaremos el lugar que ocupan en materia de financiacién y, por ultimo, abordaremos su
papel en la oferta de atencidn.

' OIT. 2000. Informe sobre el trabajo en el mundo 2000, Oficina Internacional del Trabajo.
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1. Caracteristicas de la asistencia a domicilio

1.1. Factores demograficos y epidemioldogicos

En 2025, 11 por ciento de la poblacién mundial tendra mas de 65 afos. Los grupos de edad
mas elevada aumentardn mas rdpidamente: las personas mayores de 80 afios se multiplicaran
por dos (2 por ciento de la poblacién mundial) y las mayores de 85 afios por 2,5% Si bien la
aceleracion del envejecimiento demografico es una tendencia pesada, detrds de esta cifra
media se esconden grandes disparidades regionales y se distinguen tres grandes grupos de
paises. Las estimaciones del porcentaje de personas mayores de 65 anos en 2025 pueden
diferenciarse de la siguiente manera:

« 4 por ciento en mas de 70 paises, la mitad de ellos en Africa;

« 9,4 por ciento en unos 40 paises en transicion demografica, principalmente en Asia y
América latina;

e« 20,9 por ciento en los paises en transicion demografica avanzada (Europa,
Estados Unidos, Canada, Japdn y algunos paises asiaticos y latinoamericanos).

Sélo en la Unién Europea, se estima que en la actualidad el nimero de personas de edad
avanzada muy dependientes es de 9 millones. En 2025, las personas mayores de 85 afios
representaran 3,1 por ciento de la poblacién de Francia.

Sin embargo, si bien el problema de la atencién a domicilio preocupa en particular a los paises
mas desarrollados debido al aumento de las patologias crénicas (por ejemplo, insuficiencia
respiratoria) y de las enfermedades que provocan discapacidades (enfermedad de
Alzheimer...) vinculadas con la edad, también es pertinente en el caso de ciertas patologias, en
particular la pandemia de SIDA, que generan un estado de dependencia.

En un informe reciente, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) estima que hay en el
mundo entre 34 y 46 millones de personas seropositivas, dos tercios de ellas en Africa, donde
uno de cada 12 habitantes es portador del virus. En Botswana, por ejemplo, la eleccién de un
programa de atencion a domicilio para las personas enfermas de SIDA se remonta a 1990,
debido al desfase entre los servicios de salud institucionales y las necesidades de los pacientes
y porque la familia constituye el mejor publico de destino en materia de prevencién del SIDA.

1.2. Factores socioldgicos

Las observaciones demograficas se suman a factores socioldgicos como la evolucién de las
estructuras familiares y de las sociedades rurales que afectan progresivamente a todos los
paises.

2 Source: INED (Institut national d'études démographiques), www.ined.fr.
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En los paises asidticos, en particular, se produce un envejecimiento demografico junto a un
éxodo rural masivo, al incremento del trabajo de las mujeres y a los problemas de vivienda. En
1987, 90 por ciento de la poblacion china de mas de 60 afos era atendida por sus
descendientes. Diez aflos mds tarde, en 1997, menos de 25 por ciento de los hogares chinos
albergan a una persona dependiente.

Esta tendencia es idéntica en Tailandia, Filipinas, India, Malasia y en las islas Fidji, aunque es
menor en las zonas atn rurales puesto que 44,6 por ciento de los hogares rurales tailandeses
albergaban en 1997 a familiares dependientes’.

En los paises de Africa subsahariana, la pandemia del SIDA genera mayores cambios en las
estructuras familiares que el envejecimiento.

1.3. Factores economicos

Un tercer elemento favorece el desarrollo de la atenciéon a domicilio. Se trata del costo
econdémico cuando las personas dependientes no tienen mas alternativa que ser internadas en
una institucion. El costo suele ser elevado para las familias y para la comunidad. Por otro lado,
la mayoria de los paises no dispone de infraestructuras suficientes para responder en los
proximos afios al aumento de las necesidades. Por lo tanto, es indispensable, tanto desde el
punto de vista de la persona como de la colectividad, favorecer la atencién a domicilio para
mantener el nivel de calidad.

A titulo indicativo, la atencion de las personas dependientes representa, en los paises de la
Unidén Europea, entre 1y 3 por ciento del producto interno bruto.

1.4. Factores cualitativos

Por ultimo, desde el punto de vista de la calidad de la atencion, la asistencia a domicilio
permite evitar la ruptura de los vinculos sociales y la pérdida de puntos de referencia de la
persona al tiempo que mejora su calidad de vida. Cabe mencionar que cuando se produjo la
ola de calor en Europa durante el verano de 2003, en Francia, las personas asistidas a
domicilio registraron una menor cantidad de decesos (24 por ciento para las personas
asistidas a domicilio frente a 76 por ciento para las personas internadas en instituciones).

Los factores sefialados muestran que las necesidades aumentaran en los préoximos afios y que
los Estados, por un lado, deben anticipar las consecuencias econdémicas y financieras y, por
otro lado, establecer dispositivos de atencion adaptados. Examinaremos cual puede ser papel
de la seguridad social en el desarrollo de la atencion a domicilio desde estos dos angulos.

3 AISS. 2000. Social security issues and research capacities in Asia and the Pacific - A six-country study, Social Security
Documentation, nim. 24, Asia and Pacific Series, Asociacion Internacional de la Seguridad Social.
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2. ;Cual es el papel de la seguridad social en el
financiamiento de la atencion a domicilio?

Como hemos visto, la asistencia a domicilio a personas enfermas y/o dependientes se basa en
la coexistencia de atencidén técnica, médica, vinculada con el estado de salud de la persona y de
una ayuda para la vida cotidiana. Por lo tanto, a la hora de clasificar los modos de
financiacion, no es facil distinguir qué incumbe al seguro enfermedad y qué forma parte de un
sistema especifico de cobertura de la dependencia.

Al examinar los principales modelos, veremos que si bien las respuestas a los problemas de
financiacion estan estrechamente vinculadas con los sistemas de protecciéon social adoptados
en el pasado por cada Estado y con su generosidad, también se caracterizan por una
participacion sistematica de las colectividades estatales y territoriales (departamentos,
condados, municipalidades, etc.). Los modelos tienden a influenciarse unos a otros.

En los paises mas desarrollados, los sistemas de atencion pueden clasificarse, globalmente, en
tres categorias. En los paises influenciados por Beveridge, la colectividad costea la asistencia a
domicilio mediante servicios de proximidad y prestaciones financiadas principalmente con los
impuestos. En ciertos paises herederos de la tradicion de Bismarck, se reconoce la
dependencia como un "riesgo” en si y por lo tanto existe un régimen de seguro especifico
financiado con las cotizaciones de los asalariados y de los empleadores. Por dltimo, un grupo
de paises, principalmente en el sur de Europa, privilegia una logica de ayuda social que
coexiste con la seguridad social y depende de los ingresos individuales.

2.1. El modelo de Beveridge

Los paises del norte de Europa (Dinamarca, Finlandia, Suecia y Paises Bajos) fueron los
pioneros de esta cobertura, en la década de los afios setenta. La atencién a domicilio se integrd
en los dispositivos de salud publica, se descentralizd y se dejé una amplia responsabilidad a las
colectividades locales. La atencién de enfermeria y el material a menudo se entregan
gratuitamente (Dinamarca).

En Suecia, el sistema de proteccidn social se sustituye a la familia para permitir que la persona
dependiente sea autdnoma. Ochenta por ciento de su financiacion procede de los impuestos
locales y el 20 por ciento restante proviene del gobierno central (2 por ciento), de
participaciones individuales (9 por ciento) y de recursos adicionales.

Los sistemas establecidos en los paises anglosajones, llamados "liberales”, son menos
generosos. Desde abril de 1993, en el Reino Unido, los servicios sociales de las autoridades
locales deben administrar los montos procedentes de la financiacién conjunta de las
autoridades locales y del Servicio Nacional de Salud (National Health Service (NHS)), con los
cuales compran servicios a proveedores, por lo general del sector privado. Se incita a los
servicios sociales a evitar la internacion en instituciones ya que la totalidad de los gastos
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cubiertos se financia en el marco de presupuestos globales que abarcan tanto la internacién en
instituciones como la asistencia a domicilio. Pese a que la atencidn para las personas mayores
de 60 afos estd totalmente cubierta, el nivel de las demads prestaciones es bajo y depende de los
recursos (care package).

2.2. El modelo de Bismarck

Austria, Alemania, Luxemburgo y Japon, respectivamente en 1993, 1994, 1998 y 2000,
crearon, en paralelo al seguro de enfermedad, una nueva rama de proteccién social: el seguro
de dependencia.

Sin embargo, si bien el modelo de Bismarck se basa, desde el punto de vista de la financiacién
del riesgo de enfermedad, en el principio de las cotizaciones abonadas por los empleadores y
los asalariados, la aparicion del riesgo de dependencia modifica la reparticion de los costos.

En Alemania, el seguro de dependencia, creado para cubrir sélo una parte de las necesidades,
se financia con una cotizaciéon de 1,7 por ciento del salario bruto repartida equitativamente
entre empleadores y asalariados. Los jubilados cotizan del mismo modo compartiendo el pago
de las primas con su organismo de jubilacion. El seguro cubre a 90 por ciento de la poblacion
afiliada al seguro de enfermedad obligatorio y los asegurados contra el riesgo de enfermedad
por un seguro privado deben asegurar el riesgo de dependencia ante un organismo privado.

En Luxemburgo, el régimen obligatorio de seguro de dependencia se basa en un sistema de
financiacion mixta. El Estado cubre 45 por ciento de los gastos, mientras que la poblacion
activa y los jubilados abonan una cotizacion especial de 1 por ciento de sus ingresos totales.

También en Japon el sistema es mixto. Cincuenta por ciento se financia con las primas
abonadas, en funcién de los ingresos, por los asegurados (33 por ciento) y los jubilados
(17 por ciento) y 50 por ciento corre por cuenta del gobierno y de las autoridades locales. Este
sistema permite a todas las personas dependientes acceder a una amplia variedad de
prestaciones (visitas a domicilio de enfermeros, cuidados de higiene a domicilio, etc.).

2.3. El modelo del sur de Europa

En los paises del Mediterraneo, los debates en torno a la necesidad de un seguro "de ayuda a
largo plazo” fueron menos abundantes, debido a la vigencia de los modelos familiares de
ayuda informal y a las importantes restricciones presupuestarias. En estos paises, las
prestaciones se entregan dentro de los sistemas de proteccion contributivos (que cubren, por
ejemplo, enfermedad, invalidez, accidentes de trabajo y vejez), como dentro del sistema de
asistencia social. Las prestaciones para las personas dependientes se entregan, principalmente,
en concepto de discapacidad y de vejez, en este ultimo caso como suplemento de pension.

El Estado financia la indennita di accompagnamento en Italia y la ayuda de soporte en Espana.
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En Espaia, los servicios de ayuda para las tareas domésticas son gratuitos para los titulares de
la pensién minima y son pagos para las personas con ingresos dos veces superiores. Las
personas con ingresos intermediarios contribuyen segin sus ingresos. La cantidad de
residencias colectivas es dos veces inferior que en los demds paises porque prevalece la
tradicion de que la familia y los allegados se encarguen de los cuidados de la persona
dependiente. Se estan emprendiendo ambiciosas acciones de modernizacidon de la cobertura
de la dependencia en el marco del "Plan de acciéon 2000-2005" para las personas mayores, que
se caracteriza por una gran descentralizacion de los servicios y la participacion de los usuarios
en la definiciéon del programa pero que, a nuestro entender, no modifica los equilibrios
financieros.

Grecia e Italia disponen también de algunos programas especiales administrados a nivel local.

Francia se encuentra en una posicion original porque estd en transicion. Abona una
asignacion personalizada de autonomia (allocation personalisée a I'autonomie (APA)) similar
a las prestaciones entregadas por el "modelo del sur de Europa", financiada por un impuesto
de 0,1 por ciento retenido sobre la totalidad de los ingresos de los hogares y por una
participaciéon de todos los regimenes obligatorios de seguro de vejez. Se trata de una
prestacion en efectivo, asignada en funcién de los ingresos y del nivel de dependencia de las
personas®*.

Por otro lado, a la hora en que escribimos estas lineas, Francia prevé la creacion de una Caja
nacional de solidaridad para la autonomia (Caisse nationale de solidarité pour l'autonomie
(CNSA)), cuyos ingresos estaran compuestos por los de la APA y por una cotizaciéon de 0,3
por ciento abonada por los empleadores publicos y privados, a cambio de la instauracion,
como en Alemania, de una jornada de solidaridad y de una cotizacién de 0,3 por ciento de los
ingresos del patrimonio y de las inversiones. En el proyecto de ley actualmente debatido, los
departamentos se convertirian en los tinicos responsables de la atencion de las personas con
autonomia reducida y serfan competentes para la tarifacion y el financiamiento de los
establecimientos (incluida la parte de atencién) mientras que los gastos de atencion urbana
permanecerian en el ambito del seguro de enfermedad. La CNSA tendria un papel de
regulacion de las politicas locales y su mision seria "garantizar la igualdad de trato en todo el
territorio”.

El examen de los distintos modelos de financiaciéon muestra que los Estados debieron, en un
periodo relativamente corto, adaptarse a los costos crecientes de la asistencia a domicilio,
ayudando a las personas y sus familias a asumirlos mas alla del marco inicial de la ayuda
social. Asi, fue necesario erigir una financiacion sustitutiva que, segin las opciones de cada
gobierno, seria mas o menos generosa, mas o menos solidaria.

4 "L'allocation personnalisée d'autonomie au 30 septembre 2003", Etudes et Résultats, num. 281, diciembre de 2003, Direction

de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques (DREES), ministére des Affaires sociales, du Travail et de la
Solidarité/ministére de la Santé, de la Famille et des Personnes handicapées.
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Sin embargo, si bien las medidas descritas mas arriba indicarian que la financiaciéon de la
asistencia a domicilio esta asegurada durante varios afos, cabe preguntarse si sera suficiente
para alcanzar los objetivos esperados de equidad, eficacia y calidad. Mencionemos, entre
otros:

« la coordinacién entre los aspectos sanitarios y sociales, entre la atenciéon urbana y la
hospitalizacion;

« laneutralidad de la financiacién comparada con la mejor opcién para la persona;

« lacorrecta evaluacion de las necesidades;

« la profesionalizacion de los servicios;

« elrespaldo a las familias.

3. ;Cual es el papel de la seguridad social en la atencion a
domicilio?

En la medida en que se trata de implementar una atencién global, medica y social, haremos
referencia con el término "atencion a domicilio" tanto a la atencidn ofrecida por profesionales
sanitarios, como a los servicios entregados por la familia o por cualquier servicio
especializado.

Incluso si, como veremos, la seguridad social no interviene sola en la atencién a domicilio, en
primer lugar debe desempefiar un papel en la organizacién de una oferta de servicios de
atencion de buena calidad, adaptados a las necesidades individuales.

3.1. Acceso a prestaciones adaptadas

La funcién primera de la seguridad social es ofrecer las prestaciones necesarias para la
asistencia a domicilio. Se trata de:

«  Prestaciones en especie: Visitas a domicilio, atenciéon de enfermeria o de quinesioterapia,
cuidados de higiene, horas de ayuda para las tareas domésticas, material médico y ayuda
técnica, adaptacion de la vivienda o del vehiculo, etc. Japdon sélo propone prestaciones en
especie para fomentar la practica de profesionales especializados. Por el mismo motivo,
en Alemania la prestacion en especie es superior a la misma prestacion en efectivo. Sin
embargo, cuando se trata de prestaciones en especie, el monto cubierto es el mismo
cualquiera sea el lugar donde vive el beneficiario, a fin de garantizar la neutralidad de la
prestacion.

«  Prestaciones en efectivo: Aunque ciertos paises como Austria s6lo abonan prestaciones en
efectivo, por lo general, estas prestaciones completan las prestaciones en especie,
permiten financiar ciertos servicios complementarios (horas de ayuda para las tareas
domésticas, teleasistencia, etc.) y, sobre todo, indemnizar la ayuda familiar, como en
Suecia o Espana (ayuda de soporte).
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El monto de estas prestaciones ha ascendido notablemente (11 por ciento por afio en Canada
entre 1991 en 1997) y es indispensable que se entreguen metddicamente sobre la base de
criterios fiables.

3.2. Evaluacion de las necesidades de la persona

La mayoria de los paises elabord dispositivos de evaluacion de las necesidades que permiten
garantizar que las prestaciones correspondan a la situacion de la persona:

« Luxemburgo establecié una seccidon pluridisciplinaria (médico, enfermero, psicdlogo,
quinesioterapeuta, ergoterapeuta, asistente social) de evaluacién y orientacidn,
independiente del seguro de dependencia que, sobre la base de una cuadricula
medicosocial, determina la ayuda y la atencién necesarias en forma de créditos horarios
semanales.

o El llamado case management aplicado en el Reino Unido es un medio de garantizar
prestaciones en funciéon de las necesidades y de superar eventuales obstaculos
institucionales entre los distintos proveedores.

o La cuadricula francesa AGGIR (Autonomie gérontologique Groupes iso-ressources)
contiene seis niveles de dependencia y sirve para establecer el plan de ayuda vinculado
conla APA.

« En Japén, el certificado de necesidades de atencién (care needs certification)
informatizado sirve para fijar el monto de la ayuda.

« En Alemania, los médicos de las cajas realizan la evaluacién junto con trabajadores
sociales.

3.3. Coordinacion de los distintos participantes

Para completar la intervencién puntual de los profesionales sanitarios y de los auxiliares
médicos prevista en el marco de los planes mencionados mas arriba, las cajas de seguridad
social sintieron la necesidad de emprender acciones coordinadas para garantizar una mejor
entrega de la atencion a domicilio y colocar a la persona "en el centro del dispositivo".

Las redes de coordinaciéon comenzaron en Francia en 1996, con caracter experimental, para
favorecer la atenciéon global a domicilio de los pacientes victimas de patologias pesadas o
cronicas. Los médicos generalistas conforman el eje del dispositivo compuesto por hospitales
de cercania (del sector), auxiliares médicos que ejercen de modo independiente o en servicios
de atencion de enfermeria a domicilio, servicios sociales y servicios a domicilio (ayuda para las
tareas domésticas, entrega a domicilio de comidas y medicamentos).

En marzo de 2000, la Mutualidad Social Agricola experimenté una red de coordinacién
gerontoldgica. Hoy, su balance es positivo, en particular para la poblacion rural. El nimero de
personas de edad avanzada que se benefician con esta red estd aumentando, el indice de
satisfaccion, incluso para los profesionales sanitarios, es elevado y la experiencia modificé la
percepcion del seguro enfermedad y del trabajo social.
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En Canadd, los centros locales de atencién comunitaria administran los programas a
domicilio.

3.4. Fomento y control de la calidad de la atencion
La seguridad social también interviene en el control de la calidad de la atencién entregada.

En Francia, ciertos profesionales sanitarios firmaron contratos de buenas practicas y de salud
publica que hacen hincapié en la prevenciéon y en una mejor calidad de la atencion. Estos
contratos permiten mantener registros que se trasmiten para ser controlados por el servicio
médico de las cajas del seguro de enfermedad.

En Alemania, que cuenta con 13.000 servicios de atenciéon ambulatoria, obligé a estos
servicios a establecer un control de calidad interno y a someterse a un control externo
realizado por el servicio médico de las cajas del seguro de enfermedad. Desde 1997, se ha
controlado a mas de la mitad.

Los controles permiten evaluar las necesidades de formacion de los profesionales sanitarios.
Senalemos que, en Francia, para comprender mejor las particularidades de la atenciéon para
ancianos durante la formacién médica, se reconocera, a partir de septiembre de 2004, la
especializacion en geriatria como una especialidad en si. Las cajas del seguro de enfermedad
proponen formaciones de prevencion a los auxiliares paramédicos que ejercen a domicilio.

3.5. Reparticion de la atencion con otros protagonistas

Ademas de la atencién médica y de higiene entregada por los profesionales sanitarios, para
ofrecer una cobertura medicosocial global es indispensable toda una serie de servicios. Se trata
de los servicios personales en los que intervienen, ante personas y familias, numerosos
colaboradores de la seguridad social en calidad de proveedores.

Podemos mencionar a las municipalidades que, a menudo, organizan la entrega a domicilio de
comidas y medicamentos en el marco de sus centros de accion social, a las asociaciones y
mutualidades que administran servicios de enfermeria, a las fundaciones que estructuran el
trabajo de los colaboradores benévolos en el acompanamiento de las personas, etc.

En Grecia, las autoridades locales y los centros de protecciéon para las personas mayores
colaboran con la administracion de los 102 programas de ayuda domicilio que proponen una
amplia variedad de prestaciones: atencion médica y visitas a domicilio, atenciéon de enfermeria
y quinesioterapia, asistente social en un grupo, colectividad o familia, diversos servicios
practicos (compras, tramites administrativos, etc.), limpieza del hogar, etc.

En Francia, el Estado y las colectividades locales aprueban conjuntamente los regimenes
gerontoldgicos departamentales y las colectividades departamentales participan en gran
medida en la atencion de las personas mayores. Algunas de ellas, por ejemplo, organizaron o
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fomentaron la creacion de centros de teleasistencia que permiten a una persona aislada, mayor
o discapacitada comunicarse con personas que puedan socorrerla. Sin embargo, los paises mas
avanzados en este ambito son los escandinavos que han hecho de la teleasistencia a las
personas una verdadera prioridad de sus regimenes de ayuda a las personas con autonomia
reducida.

La informacioén al publico sobre los dispositivos existentes y la coordinacién del conjunto de
los protagonistas de la atencion es responsabilidad de los centros locales de informacién y
coordinacion gerontoldgico (Centres locaux d'information et de coordination gérontologique
(CLIQ))>.

3.6. Respaldo a las familias

Por ultimo, las familias desempefian un papel indispensable y complementario al de la
seguridad social y de los demas protagonistas. Para ser completo, el dispositivo de asistencia a
domicilio debe incluir una "ayuda para los que ayudan".

«  El primer respaldo de las familias es la prestacion en efectivo o en especie que se entrega a
la persona dependiente y permite garantizar la continuidad de la presencia en el domicilio
cuando la familia se ausenta y ayudar en ciertas tareas (limpieza, manutencion, etc.). Lo
mas comun es el servicio de una asistente a domicilio, de una asistente para las tareas
domésticas o de una enfermera.

o Cuando miembros de la familia estan disponibles para ocuparse de la persona
dependiente, se prevén prestaciones en efectivo para indemnizarlas. Los miembros de la
familia pueden cotizar a regimenes de jubilaciéon y beneficiar de ventajas sociales,
inmediatas o capitalizables, como en Japdn donde las horas de ayuda benévola confieren
derecho a horas de ayuda gratuita a la persona que las ha ofrecido.

« Una alternativa para la ayuda a las familias puede ser la atencion diurna a tiempo parcial
en un hospital. En Ghana, por ejemplo, se han creado centros de atencién diurna para
personas mayores que permiten a las familias compartir la responsabilidad de las
personas mayores y favorecen el mantenimiento del respaldo familiar.

« Por otro lado, en Francia existe una forma original de organizaciéon de la asistencia a
domicilio: el hogar de acogida rural para personas mayores (maison d'accueil rurale pour
personnes dgées (MARPA)), creado en 1987. Hoy existen mas de 100. De pequeila
capacidad (25 personas), proponen a sus residentes condiciones de recibimiento similares
a un domicilio privado pero con adaptaciones arquitecturales, seguridad,
acompafamiento y el estimulo colectivo de un establecimiento. Al optar por un respaldo
"como a domicilio”, el hogar de acogida rural para personas mayores se basa en los
recursos de atencion del territorio donde esta implantado.

> A titulo informativo, en 2002, habia 272 CLIC en 87 departamentos de Francia.
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« En el mismo orden de ideas, se han introducido servicios de "descanso" para aliviar fisica
y psicolégicamente a las personas que se ocupan de personas mayores que exigen
cuidados continuos. En muchos paises existen servicios de alojamiento para personas
mayores que reemplazan durante un tiempo a la familia (vacaciones, indisponibilidad
momentanea).

« En Bélgica, las mutualidades organizan estadias de vacaciones para personas mayores,
enfermas y discapacitadas. El objetivo es permitirles irse de vacaciones en condiciones de
seguridad optimas, aliviando asi a las familias. Estas estadias cuentan con la participaciéon
de enfermeras y colaboradores benévolos calificados.

« Cuando no es posible recurrir a la familia, se fomenta el voluntariado, a menudo
mediante asociaciones de respaldo a los pacientes u organismos caritativos, en particular
en América del Norte. Para favorecer al maximo el mantenimiento de la vida social y
completar la oferta de los profesionales de atencién a domicilio, los voluntarios van a casa
de personas mayores, dependientes, enfermas o discapacitadas para visitarlas, llevarlas a
realizar examenes clinicos o citas con el médico, hacer compras, conducirlas a una
actividad recreativa y asociativa, realizar pequefios trabajos, proponer ayuda
administrativa, etc.

Conclusion

El objetivo de las reformas introducidas estos tltimos afios en la mayoria de los paises consiste
en contener el espacio de la institucionalizacion, evaluando con precision las necesidades y el
potencial de las personas con autonomia reducida y en fomentar la asistencia a domicilio.

Los precursores, en particular los paises escandinavos y Alemania, se dieron rapidamente
cuenta del esfuerzo necesario para cubrir este nuevo riesgo que es la pérdida de autonomia. Su
experiencia hizo hincapié en las condiciones del éxito para alcanzar este objetivo y garantizar
cierta calidad de vida: financiacion estable y neutra, enfoque global que reune, por un lado,
prevencion y medicinamiento y, por otro, atencion sanitaria y social, acceso a prestaciones
adaptadas, profesionalizacion y coordinacion de los protagonistas, respaldo a la familia.

Desde entonces, muchos paises implementaron programas de asistencia a domicilio, lo cual es
una sefal de verdadera concienciacion.

Si bien no existe un modelo tnico, ya que las soluciones halladas dependen de los sistemas de
proteccion social existentes, todos se basan en las instituciones de seguridad social, cuyo papel
en la atencién y en su coordinacion es primordial aunque no pueden por si solas garantizar el
éxito de la asistencia a domicilio. En efecto, las instituciones de seguridad social deben ser
capaces de inscribir su accién dentro del marco mas amplio de una politica que movilice y
responsabilice a las colectividades locales, asociaciones y mutualidades, garantizando la
equidad de acceso a las prestaciones, ofreciendo buenas condiciones de ejercicio a los
profesionales de la atencion a domicilio y reuniendo en un verdadero proyecto de sociedad la
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solidaridad nacional y familiar, la iniciativa local y los servicios publicos, entre los cuales
figuran los organismos de proteccion social.
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