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I. CONCEPTO Y VALORACION DE LA DEPENDENCIA

El concepto de dependencia se emplea en multiples disciplinas y contex-
tos, por lo que sus definiciones pueden variar en cada uno de ellos, si bien
todos tienen como denominador comun la dificultad para realizar determi-
nadas actividades y la necesidad de ayuda para llevarlas a cabo. Asi, de esta
manera el Consejo de Europa, en su recomendacién N.° R(98)9 de 18 de
setiembre de 1998, define la dependencia como un estado en el que las per-
sonas, por razones de falta o pérdida de autonomia fisica, psicolégica o in-
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telectual, requieren asistencia o ayuda significativa para realizar sus activida-
des de la vida diaria. Segtin esta definicién, la discapacidad en alguna de las
actividades de la vida diaria (AVD) es una condicién necesaria, pero no su-
ficiente, para la existencia de dependencia. Dicho de otro modo, la depen-
dencia implica la presencia de discapacidad, pero la discapacidad no implica
la existencia de dependencia. Asf pues, una persona con discapacidad puede
tener dificultades para la realizacién de una actividad, pero no por este mo-
tivo necesitar ayuda de otro para su realizacion.

La discapacidad es el resultado de la combinacién de diferentes factores.
Los cambios fisiolégicos relacionados con la edad, las enfermedades crénicas
y los procesos agudos o intercurrentes. Todo ello, ademds, influenciado por el
entorno. La relacién entre la enfermedad y la discapacidad es evidente, aun-
que la epidemiologfa de la discapacidad es diferente segin las edades: en los
nifios predominan los problemas relacionados con el periodo perinatal, en los
adultos las secuelas de accidentes, los trastornos mentales graves y enfermeda-
des neurolégicas discapacitantes (ej: esclerosis multiple), mientras que en las
personas mayores predominan las enfermedades crénicas asociadas a la edad y
las enfermedades neurodegenerativas (demencia, Parkinson). Aproximada-
mente en el 50% de las personas mayores dependientes, ésta aparece de forma,
abrupta o catastréfica como consecuencia de una enfermedad aguda o un
traumatismo, mientras que el 50% restante aparece de manera progresiva, si
bien este porcentaje aumenta en los grupos de mayor edad.

Respecto a la dependencia, bajo la denominacién comiin de AVD en-
contramos una gran variedad de actividades en funcién de la situacién y
entorno en el que se aplique, aunque todas tienen como elemento comuin
que se realizan habitualmente por el individuo, si bien pueden recibir dife-
rentes denominaciones, como bdsicas, esenciales, instrumentales, etc., en
funcién del criterio utilizado. As{ podemos encontrar instrumentos que dni-
camente tienen en cuenta 6 actividades, mientras que otras incluyen mds de
un centenar. Por otra parte, aunque las actividades valoradas sean las mis-
mas, la definicién de lo que se considera discapacidad también varfa de una
a otra en funcién de los objetivos que persigue cada una.

Los instrumentos de valoracién de la dependencia han de reunir las si-
guientes caracteristicas:

* Validez: capacidad de medir lo que pretende medir.

* Fiabilidad: reproducibilidad del resultado obtenido si es valorado por
dos observadores diferentes (inter observador) o por el mismo obser-
vador pero en momentos diferentes (intra observador).

* Sensibilidad al cambio: los instrumentos detectan aquellas situaciones
en las cuales se produce una alteracién del estado de la persona.



Las situaciones de dependencia. Su valoracidn, los baremos y su aplicacion 665

1. INSTRUMENTOS UTILIZADOS EN LA PRACTICA CLINICA

Desde mediados del siglo XX se empezaron a gestar escalas para deter-
minar el impacto de las enfermedades en quienes las sufren, usualmente a
partir de la observacién directa. La principal funcién de estos instrumentos,
validados en diferentes dmbitos, es valorar la carga asistencial y el consumo
de recursos, asf como las necesidades de rehabilitacién. Igualmente su uso
facilita la sistemdtica de la valoracién y la comunicacién entre profesionales
(tanto a nivel asistencial como a nivel divulgativo en articulos y congresos
cientificos). Entre los m4s utilizados en nuestro entorno estdn el indice de
Katz (continencia, bafiarse, vestirse, uso del retrete, transferencias y alimen-
tacién), el indice de Barthel (alimentacién, lavado, vestirse, aseo personal,
uso de retrete, miccién y defecacidn, transferencias del cuerpo, deambula-
cién, subir y bajar escaleras), el indice de Lawton (usar el teléfono, comprar,
preparar la comida, trabajos domésticos, lavar la ropa, usar transportes, con-
trol de medicacién, planificacién econémica). Algunos como la Medida de
Independencia Funcional (MIF) incorporan aspectos como el estado de 4ni-
mo o la situacién social, mientras que otros como el indice IVD del Resi-
dent Assessment Instrument” (RAI) forma parte de instrumentos mds am-
plios de valoracién integral, en los que estos instrumentos representan una
parte importante. También se pueden utilizar para conocer las necesidades
de ayuda en la planificacién de altas hospitalarias.

2. INSTRUMENTOS UTILIZADOS EN ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS
O DE PLANIFICACION

En los estudios epidemiolégicos para evaluar la prevalencia de discapa-
cidad o planificar la necesidad de servicios se pueden utilizar algunos de los
instrumentos utilizados en la prictica clinica habitual o bien mediante una
lista de actividades. En este tltimo caso se suele preguntar el grado de difi-
cultad para realizar una actividad en determinado contexto (sin ningtin tipo
de ayuda o bien con alguna ayuda técnicas como puede ser un bastén o unas
gafas) y el grado en el que necesita ayuda para realizarla. En ambos casos la
valoracién se realiza preguntando directamente a la persona entrevistada o
bien, si ésta no pudiera responder, a un informador indirecto - que suele ser
un familiar de la persona de la que se desea obtener informacién -. Los re-
sultados obtenidos permiten conocer la situacién de discapacidad o de de-
pendencia de una poblacién y establecer diferencias respecto a otras, (p.e:
personas mayores en relacién a personas jévenes) y conocer la evolucién a lo
largo del tiempo, si bien su grado de comparabilidad depende en gran me-
dida de la similitud de los métodos de evaluacién utilizados.
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3. INSTRUMENTOS PARA DETERMINAR LA ELEGIBILIDAD PARA RECIBIR
PRESTACIONES Y SERVICIOS

El desarrollo de politicas sociales que extienden o universalizan el acceso
a determinadas prestaciones, ha generado una serie de instrumentos que tie-
nen como objetivo identificar las caracteristicas minimas o bdsicas que deben
tener las personas para poder beneficiarse de las prestaciones. Estos instru-
mentos, a través de algoritmos de puntuacién preestablecidos, cuantifican el
nivel de dependencia que tiene una persona y, en funcién de la puntuacién
obtenida, la asignan a una categorfa de dependencia en funcién de la cual
tendrd o no derecho a percibir unas determinadas ayudas. Dentro de este
grupo se encuadra el Baremo de Valoracién de la Dependencia (BVD) por el
que se valoran las personas segin la Ley 39/2006 de Promocién de la Auto-
nomia Personal y Atencién a personas en situacién de dependencia.

Puesto que cada instrumento tiene un objetivo diferente, cada uno de
ellos tiene unas instrucciones de uso precisas y diferentes, ya que pueden
valorar necesidad de ayuda de otra persona o bien discapacidad para realizar
una determinada actividad o bien valorar la situacién de dependencia para
una actividad en una situacién concreta.

4. LA visION DE LA OMS: LA CLASIFICACION INTERNACIONAL
DEL FUNCIONAMIENTO, DE LA DiscaracipaD Y DE 1A SaLup (CIF)

Los primeros esfuerzos de la OMS en la clasificacién de la discapacidad
datan de 1980, cuando se realizé la Clasificacién Internacional de Deficien-
cias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM). Con la experiencia adquiri-
da con su uso se hicieron las modificaciones que se estimaron oportunas
para realizar una segunda versién en el afio 2001, conocida como la Clasifi-
cacién Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
(CIF). La CIF es un intento de homogeneizar la terminologfa y facilitar una
clasificacién del funcionamiento humano que proporcione un lenguaje co-
mun y un marco conceptual para la descripcién y andlisis de la discapacidad
y del funcionamiento humano en su conjunto. En este sentido en la CIF el
término discapacidad cambia su definicién en relacién a la clasificacién an-
terior (CIDDM) pasando de referirse solamente a la limitacidn para realizar
actividades a tener un sentido mds amplio que engloba las deficiencias en las
funciones y estructuras corporales, las limitaciones en la actividad y las res-
tricciones en la participacién.

La CIF se estructura en cuatro niveles de clasificacién. El primer nivel,
que es el menos detallado, organiza la informacién en 4 componentes que
corresponden a Funciones Corporales, Estructuras Corporales, Actividades
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y Participacién, y Factores Ambientales. En la Tabla 1 se ofrece la lista de
titulos completos que comprenden este primer nivel de clasificacién. Los
siguientes niveles de clasificacién profundizan en estos conceptos.

TaBra 1

CAPITULOS DE LA CLASIFICACION DE PRIMER NIVEL
DE LA CIF (OMS, 2001)

Funciones corporales:

e Funciones mentales

¢ Funciones sensoriales y dolor

e Funciones de la voz y el habla

* Funciones de los sistemas cardiovascular, hematélogico, inmunolégico y respiratorio
* Funciones de los sistemas digestivo, metabélico y endocrino

* Funciones genitourinarias y reproductoras

¢ Funciones neuromusculoesqueléticas y relacionadas con el movimiento
 Funciones de la piel y estructuras relacionadas

Estructuras corporales:

e Estructuras del sistema nervioso

¢ El ojo, el oido y estructuras relacionadas

e Estructuras de los sistemas cardiovascular, inmunoldgico y respiratorio

e Estructuras relacionadas con los sistemas digestivo, metabdlico

e Estructuras relacionadas con el sistema genitourinario y el sistema reproductor
e Estructuras relacionadas con el movimiento

* Piel y estructuras relacionadas

Actividades y participacién

¢ Aprendizaje y aplicacién del conocimiento
* Tareas y demandas generales

e Comunicacién

* Movilidad

* Autocuidado

* Vida doméstica

* Interacciones y relaciones interpersonales
e Areas principales de la vida

* Vida comunitaria, social y civica

Factores ambientales

* Productos y tecnologia

* Entorno natural y cambios en el entorno derivados de la actividad humana
* Apoyo y relaciones

e Actitudes

* Servicios, sistemas y politicas

La clasificacién se acompafia de definiciones de cada uno de sus compo-
nentes, as{ como de un sistema de graduacién de las situaciones que se pue-
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dan identificar en cada uno de los dmbitos. Entre estas definiciones destaca
la diferenciacién que se recoge entre el desempefio y la capacidad a la hora
de describir los componentes de Actividades y participacién. Asi, el desem-
peno/realizacién hace referencia a lo que una persona hace en el entorno real
en el que vive. En cambio, la capacidad describe el mdximo nivel probable
de funcionamiento que puede alcanzar una persona en un entorno norma-
lizado (el concepto de entorno normalizado es abierto, haciendo referencia
a condiciones bien definidas, aunque la clasificacién no las especifica). En el
caso del desempefio las caracteristicas de los entornos pueden diferir entre
las personas, mientras que en el caso de la capacidad los entornos deben
presentar caracteristicas similares.

La diferenciacién entre desempeno y capacidad refleja, en parte, que la
CIF entiende que el funcionamiento de un individuo y su discapacidad es
el resultado de la interaccién de los distintos componentes de la clasifica-
cién, incluyendo las condiciones de salud y los factores contextuales, y tam-
bién los factores personales (ver Ilustracién 1).

ILusTrRACION 1
INTERACCIONES ENTRE LOS COMPONENTES DE LA CIF

Condicion de Salud
(trastorno/enfermedad)

!
! ! |

Funcion y Estructuras Actividad Participacion
Corporales
(Deficiencias) (Limitaciones) (Restricciones)

r r
l l

Factores Factores
Ambientales Personales

Fuente: http://sinais.salud.gob.mx/cemece/cif/cif_modelo.html

En relacién con la valoracién de la dependencia, la CIF aporta una cla-
sificacién y unas definiciones consensuadas internacionalmente que parten
de un modelo de comprensién multidimensional de la discapacidad. Nos
permite comprender con claridad que:
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a) No siempre una persona con discapacidad tiene limitaciones en la
realizacién de actividades

b) Las limitaciones en las actividades se encuentran influenciadas por el
entorno en que se desenvuelve la persona, pudiendo éstas modificar-
se o incluso desaparecer en funcién de las condiciones del entorno

c) Las limitaciones en las actividades tienen diferentes niveles de se-
veridad.

5. S1TUACION DE LA DISCAPACIDAD Y DEPENDENCIA EN ESPANA

En Espana, entre un 20 y un 35% de personas estdn afectadas por algin
grado de discapacidad. Estas diferencias son debidas a la seleccién de la po-
blacién estudiada (ej: global vs mayores de 65 afios)y al uso de diferentes
criterios en la definicién de discapacidad y deficiencia utilizados (ej: diferen-
tes actividades, grado de ayuda), si bien todos coinciden en que aproxima-
damente tres cuartas partes de las personas con dependencia corresponden
a personas mayores de 65 afios. Segin un estudio que ha considerado 11
actividades incluyendo 6 bdsicas y 5 instrumentales, siguiendo los criterios
definidos por Manton y utilizando la base de datos de la EDDS del 1999 en
Espafa el 23,5 % de los mayores de 64 afios tienen discapacidad para al
menos una de las actividades consideradas, lo que se estimaba que en el afio
2003 habia 1.710.006 personas mayores con algtin grado de discapacidad:
un 31,9 % dnicamente tienen discapacidad para actividades instrumentales,
el 36,6% para 1 6 2 bésicas, el 12,2% para 3 6 4 bdsicas y el 12,5% para 5
6 6 bdsicas. El 6,8% restante corresponderfa a personas ingresadas en resi-
dencias de asistidos

En relacién a la nueva ley de la dependencia se las estimaciones oficiales
de posibles beneficiarios se han basado en el libro blanco de la dependencia
que ha utilizado como fuente de informacién la EDDS 1999. Segtin el libro
blanco, en el 2005 habia 1.125.000 potenciales beneficiarios lo que corres-
ponde con el 2.55 % del total de la poblacién espafola. De estos un 33,19
% tendrian entre 65 y 79 anos y el 40,2 % 80 afios o mds (8). Posteriormen-
te basados en los criterios generales del libro blanco se han realizado otras
estimaciones de distribucién territorial de las mismas.

II. EXPERIENCIAS INTERNACIONALES
1. Union Eurorea

En los dltimos afos algunos paises europeos han regulado leyes de rango
estatal destinadas a desarrollar un sistema publico de cuidados a las personas
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con dependencia. En los paises en que se ha iniciado esta regulacién se han
construido instrumentos especificos para valorar la dependencia a efectos de
determinar la elegibilidad de los beneficiarios de los programas publicos de
atencion. En algunos casos (Alemania, Austria, Luxemburgo, Francia) se
emplea en todo el pais un instrumento comun de valoracién, en otros (Ho-
landa) donde hab{a una cierta discrecién local, se estdn abordando la conve-
niencia de poner en comtin los criterios, mientras que en otros paises de la
Unién Europea que cuentan con una importante tradicién de programas
publicos de atencién a la dependencia, como los paises nérdicos, se suelen
emplear diferentes procedimientos de valoracién que se deciden a escala
local de acuerdo con el modelo de descentralizacién de la Administracién en
estos paises.

A continuacién comentaremos algunas de las caracteristicas del sistema
e instrumentos de valoracién de algunos ejemplos que consideramos mds
relevantes.

2. ALEMANIA

En Alemania, la ley de dependencia se puso en marcha en enero de
1995. La ley alemana establece que los beneficiarios deben encontrarse en
una situacién de necesidad de apoyo para la realizacién de unas determina-
das actividades de la vida diaria, durante un periodo minimo de seis meses,
y como consecuencia de la existencia de problemas en las condiciones de
salud. A efectos de la provisién de prestaciones y/o servicios, la ley alemana
ha establecido tres niveles de severidad de la dependencia, que en la prictica
se han ampliado a cuatro:

* Nivel I: Se trata de personas que requieren ayuda al menos una vez al
dia para dos o mds actividades consideradas como bdsicas y varias ve-
ces a la semana para las tareas domésticas. Promedio de necesidad de
ayuda entre 1,5 y 3 horas diarias, con un minimo de 45 minutos en
las actividades bdsicas.

* Nivel II: Comprende a personas que necesitan ayuda tres veces al dia
en las actividades de la vida diaria. Promedio de necesidad de ayuda
entre 3 y 5 horas diarias, de las que 2 0 mds deben dedicarse a las ac-
tividades bdsicas.

* Nivel III: Personas que requieren ayuda de forma continuada en las
actividades de la vida diaria. Promedio de necesidad de ayuda para
todas las actividades de mds de 5 horas diarias, de las que 4 horas o
mds se destinan a las actividades bdsicas. Dentro de este nivel, sin que
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haya sido reconocido expresamente por la ley, se ha establecido un
nivel especial que se otorga en casos de personas clasificadas en el nivel
III y que requieren una asistencia de cardcter extraordinario que so-
brepasa ampliamente los cuidados correspondientes a dicho nivel.
Estd limitado a un mdximo del 3% de los casos que reciben atencién
en el domicilio en el nivel II1.

La necesidad de apoyo y por lo tanto la clasificacién en uno u otro de los
niveles anteriores se valora mediante un baremo, que es comun para todos
los Lander, y que ha sido construido especificamente para establecer la ele-
gibilidad de los solicitantes.

El baremo comprende un conjunto de actividades de higiene personal,
alimentacién y movilidad, que se consideran como actividades bdsicas, y
una serie de tareas domésticas. En cada actividad se valora la frecuencia y el
tiempo de cuidados que necesita el solicitante. Para ello los valoradores
cuentan con una gufa complementaria que facilita la aplicacién del baremo.
Esta gufa se ha modificado en diversas ocasiones, introduciendo aclaracio-
nes y criterios comunes, con el objetivo de mejorar la calidad de las valora-
ciones. En esta linea, destacé el establecimiento en 1997 de intervalos de
minutos de atencién de las actividades consideradas como bésicas en el ba-
remo y de criterios generales para las tareas domésticas.

El resultado final de la valoracién se resume en la obtencién de prome-
dios diarios de tiempos de atencién para el conjunto de las actividades bdsi-
cas, para las tareas domésticas y para el conjunto de todas las actividades.
Los beneficiarios de la ley de dependencia deben necesitar, segtin el baremo
establecido, de 90 minutos como minimo de cuidados, la mitad de los cua-
les debe necesitarse obligatoriamente en las actividades bdsicas. Aquellos
solicitantes que no cumplen con estos requisitos no reciben prestaciones y/o
servicios a cargo de la Ley de Dependencia, aunque pueden quedar cubier-
tos por otras leyes en funcién de su situacién (Servicios Sociales, Discapaci-

dad, Sanidad, etc.)

3. Francia

El subsidio personalizado de autonomia (Allocation Personnalisée
d’Autonomie, APA) se aprobé en julio de 2001. Este subsidio, que cubre
todo el territorio nacional, estd destinado a las personas mayores de 60 afos
que requieren ayuda para la realizacién de las AVD. Paralelamente se ha
promulgado una legislacién similar para personas mds jévenes.

La evaluacién de la dependencia de los solicitantes de este subsidio se
fundamenta en la aplicacién de un instrumento de valoracién dnico que se
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emplea a escala nacional. Dicho instrumento, conocido como AGGIR (Au-
tonomie Gérontologique - Groupes Iso-Ressources), clasifica la dependen-
cia de las personas sobre la base de ocho variables: Coherencia, Orientacién,
Higiene, Vestido, Alimentacién, Control de esfinteres Transferencias y Des-
plazamientos interiores

Cada una de las variables mencionadas debe ser evaluada en términos de
A, B o C. segun si la persona realiza la actividad sola, de forma completa,
regular y correctamente, de forma parcial o irregular o incorrectamente o si
la persona no la realiza, no puede o no quiere hacerlo respectivamente.

La clasificacién final solo se puede obtener mediante la aplicacién de un
algoritmo especifico. Asi, las variables no punttian siempre igual en el resul-
tado final, sino que la puntuacién obtenida depende de la combinacién de
los resultados de las variables.

El AGGIR permite clasificar las personas en seis categorfas relacionadas
con la situacién de dependencia, desde las situaciones de ausencia de ayuda
significativa de tercera persona hasta la dependencia mds grave. Estas cate-
gorfas se asimilan a un perfil de personas con dependencia con las siguientes
caracterfsticas:

* GIR 1: Personas encamadas con funciones graves y que necesitan pre-
sencia continua para la realizacién de las AVD.

* GIR 2: Personas encamadas o con graves problemas de movilidad sin
total deterioro cognitivo y que necesitan ayuda para la mayor parte de
las AVD. Personas con grave deterioro cognitivo, que conservan su
movilidad.

* GIR 3: Personas que conservan parcialmente su movilidad, sin deterio-
ro cognitivo, pero que necesitan diariamente y durante varias veces ayu-
da para la realizacién de las ABVD (mayoritariamente incontinentes).

* GIR 4: Personas que tienen importantes problemas de transferencia
pero que, una vez que se han levantado, pueden desplazarse en el in-
terior de la vivienda (suelen necesitar ayuda para la higiene corporal y
el vestido). Personas que, adn no teniendo problemas locomotores,
necesitan ayuda para las actividades bdsicas.

* GIR 5: Personas que se desplazan solos en el interior de su domicilio,
se alimentan y se visten solos. Necesitan ayuda puntual para el aseo
personal, la preparacién de las comidas y las tareas domésticas.

* GIR 6: Personas que no necesitan ayuda para las AVD.

Las cuatro primeras categorfas generan derecho al APA. Las categorias 5
y 6 pueden beneficiarse de servicios de ayuda a domicilio, bien por su régi-
men de jubilacién o por la ayuda social departamental.
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4. LUXEMBURGO

El 1 de enero de 1999 entré en vigor un seguro social de dependencia en
Luxemburgo. Este seguro social cubre a toda la poblacién y tiene por objeto
la compensacién de los gastos generados por la necesidad de la ayuda de una
tercera persona para la realizacién de los actos esenciales de la vida (higiene
corporal, nutricién, y desplazamiento). El Ministerio de Seguridad Social de
Luxemburgo opté por no construir una clasificacién de las personas con
dependencia y alternativamente establecer un sistema de medida totalmente
individual que se basa en los actos de ayuda o cuidado con un minimo de
duracién de la atencién, establecido en 3,5 horas a la semana, para que ésta
sea cubierta por el seguro. Ademds se establecen diferentes tipologias de
discapacidad que tienen otorgadas unas prestaciones minimas sin perjuicio
de que el instrumento de valoracién establezca unas prestaciones mayores.

La valoracién de la dependencia se realiza mediante la evaluacién de las
ayudas que requiere la persona a través de un instrumento dnico segin un
reglamento establecido por el Ministerio de la Seguridad Social de Luxem-
burgo, modificado en marzo del 2004. El instrumento contiene dos blo-
ques: uno, centrado en las actividades consideradas como esenciales de la
vida diaria (higiene corporal, nutricién y movilidad), y otro que contiene
tres subapartados relacionados con las tareas domésticas, las actividades de-
nominadas de apoyo y las actividades denominadas de asesoramiento

Con esta informacién se determina un crédito de horas semanales (en el
caso de los actos esenciales de la vida, el nimero de horas por semana oscila
entre un minimo de 3,5 y un mdximo de 24,5), y se comunica un plan de
atencion a la persona con dependencia reconocida. En el caso de que el be-
neficiario resida en una institucién el plan de atencidén se debe ejecutar en
los términos expresados por centro de evaluacién. En cambio, cuando el
beneficiario reside en su domicilio, el plan de atencién es negociable dentro
del marco del crédito de horas semanales. De modo que las ayudas propues-
tas pueden ser sustituidas por otras en otro dmbito, asi mismo puede igual-
mente sustituir las ayudas en especie por prestaciones econdémicas para el
pago de cuidadores informales. En este tltimo caso, el plan de atencién se
convierte en obligatorio.

5. Horanpa
Los cuidados de larga duracién, como son la atencién domiciliaria (in-

cluyendo ayuda a domicilio y enfermerfa a domicilio) y la atencién residen-
cial se financian mediante un esquema de seguro publico, que se conoce
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como AWBZ (Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten - Ley de Gastos Mé-
dicos Excepcionales). Este sistema estd inmerso desde hace varios afios en un
proceso de reforma que estd previsto que culmine en el 2006-07 cuando
estas prestaciones se desarrollen en el marco de una nueva ley de apoyo so-
cial. Actualmente, el sistema de acceso a los cuidados de larga duracién es
gestionado por unas agencias regionales de evaluacién de necesidades (RIO,
Regionale Indicatie Organen). Sin embargo, en el 2005 se previé su centra-
lizacién con el objetivo de aumentar la uniformidad en la deteccién de las
necesidades de cuidados y la creacién de un nuevo Centro Nacional de Eva-
luacién de Cuidados (CIZ, Centrum indicatiestelling zorg). La atencién
incluida dentro del AWZB se define en términos de funciones. En concreto
hay 7 funciones: cuidados domésticos, cuidados personales, enfermerfa, su-
pervisién de apoyo, supervisién activa, tratamiento e institucionalizacién
temporal o permanente. Los solicitantes pueden escoger entre el acceso a
servicios o a una cantidad de dinero para la mayorfa de estas funciones.

A pesar del criterio del Ministerio de Salud de uniformizar el criterio de
acceso, no se utiliza un sistema de valoracién tnico aunque de acuerdo con
este criterio se ha disefiado un instrumento de valoracién estandarizado que
opcionalmente pueden utilizar los RIO.

6. PAfSES EXTRACOMUNITARIOS
A)  Estados Unidos

En Estados Unidos, bajo el amparo financiero de los programa Medi-
caid y Medicaire, todos los estados disponen de programas de provisién
publica de prestaciones y/o servicios de atencién dirigidos a las personas con
dependencia. Conjuntamente estos 2 programas financian la mitad (54%)
del gasto total en cuidados de larga duracién en Estados Unidos. Por un
lado, Medicare financia el 11% del gasto en atencién residencial y el 26%
del gasto en atencién en el domicilio y en la comunidad. Por otro lado,
Medicaid y otros programas sociales complementarios financian el 47% del
gasto en atencién residencial y el 26% del gasto en atencién en el domicilio
y en la comunidad.

Medicare es un seguro médico creado por el Gobierno Federal en el afio
1965 que cubre a todos los mayores de 65 afios (y cényuges), asi como a
cualquier beneficiario del SSDI (Social Security Disability Insurance Pro-
gram) que haya recibido esta prestacién durante 24 meses consecutivos y
tenga entre 20 y 64 anos. En relacién con la situacién de dependencia, Me-
dicare s6lo paga por la atencién que se presta en los establecimientos sanita-
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rios con camas de larga estancia (Skilled Nursing Facility, SNF) o por los
cuidados sanitarios a domicilio (Medicare Part A). Sin embargo, ambos ti-
pos de servicios estdn cubiertos sélo durante un tiempo o de una forma in-
termitente. Medicare no paga por el cuidado relacionado con las actividades
de la vida diaria.

Medicaid es un programa cofinanciado por el Gobierno Federal y los
gobiernos de cada Estado. Este programa ofrece cobertura sociosanitaria a
las personas que presentan unos ingresos econémicos por debajo de unos
niveles determinados. El Gobierno Federal ha establecido unas condiciones
generales minimas y cada Estado administra el programa en su territorio, de
acuerdo con sus propios criterios especificos de participacién. De este modo,
dentro del Medicaid hay diferencias notables entre los Estados. Sin embar-
go, Medicaid cubre, en general, los cuidados de larga duracién, tanto en
centros residenciales, como en el domicilio y en la comunidad.

Un estudio de revisién exhaustiva de los sistemas de acceso a estos pro-
gramas pone de manifiesto la existencia de una gran diversidad entre los
distintos estados. En general, cada estado ha adoptado su propio instrumen-
to de valoracién, normalmente construido ad hoc para esta finalidad. Es
frecuente que los estados empleen instrumentos distintos de valoracién en
funcién de si se solicitan servicios domiciliarios y/o en la comunidad o bien
servicios residenciales. Cuando esto ocurre se suelen realizar valoraciones
mds amplias para el acceso a residencia que para el resto de servicios. Los
autores de este estudio distinguen, por un lado, tres formas de valoracién:
criterios explicitos de inclusién, sistemas de puntuacién y gufas generales de
valoracidn; y, por otro lado, tres tipos de {tems: sélo funcionales (que inclu-
yen aspectos funcionales, cognitivos, mentales, psicolégicos, de conducta y
sociales), sélo sanitarios (que incluyen atenciones médicas y de enfermeria),
y combinacién de los anteriores.

El trabajo mencionado obtiene que la mayorfa (30 de 51 casos) de los
estados emplean el mismo formulario estandarizado para determinar el ac-
ceso a cualquiera de los servicios incluidos en Medicaid. En 17 de los 51
casos analizados se emplean formularios distintos y en 4 casos mds el acceso
a los servicios no residenciales requieren un formulario complementario. En
todos estos casos el formulario de acceso a los servicios no residenciales re-
coge mds informacién y es mds extenso que cuando se trata de los servicios
residenciales.

B)  Japon

La Ley japonesa de atencién a la dependencia funciona desde el abril del
2000. El programa estd dirigido principalmente a mayores de 65 afos, aun-
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que también pueden beneficiarse los mayores de 40 anos que presenten una
situacion de dependencia por causa de una determinadas patologias (acci-
dentes cerebrovasculares, demencias tempranas, etc.). Las personas de eda-
des inferiores con dependencia deben acogerse al sistema social de atencién
a la discapacidad.

Las personas que se identifican como personas con dependencia se clasi-
fican en 6 grados que van desde el “apoyo” que necesitan una ayuda parcial
entre 25 y 30 minutos diarios, a quienes se ofrecen servicios preventivos, y
5 niveles de atencién siendo el mdximo cuando se consideran ayudas diarias
de mds de 110 minutos.

En la ley japonesa se realiza una valoracién con el objeto de determinar
la elegibilidad de los solicitantes, asi como el nivel de severidad que estos
presentan y que dan lugar a distintas prestaciones. En la valoracién se em-
plea un instrumento comun de valoracién que fue disefiado a instancias del
Ministerio de Salud, Trabajo y Bienestar Social del Japdn. El instrumento
se compone de 85 variables, de los cuales 73 evaldan el estado mental y fi-
sico del solicitante y los 12 restantes contemplan unos tratamientos médi-
cos especializados. Los items se dividen en 7 grupos de valoracién interme-
dia (Movimiento de las articulaciones. Movilidad. Movimientos complejos.
Cuidados especiales. Auto-cuidados. Comunicacién y percepcién. Com-
portamientos problemdticos). Cada uno de ellos se puntda de 0 (minimo)
a 100 (médximo) a través de la puntuacién obtenida individualmente por
los {tems que lo configuran. Ademds, los 12 tratamientos médicos especifi-
cos disponen de una asignacién de tiempo de atencidén especifica que se
anade al tiempo anterior. De este modo, se obtiene el tiempo total de aten-
cién que se utiliza como base para clasificar a la persona con dependencia
en los diferentes grupos. Su singularidad reside en que los resultados de la
valoracién, que corresponden a minutos de atencién y que se obtienen a
través de un drbol de decisiones, que se basa en las puntuaciones de las
variables intermedias.

7. EXPERIENCIAS INTERNACIONALES: CONCLUSIONES

La revisién de los instrumentos analizados pone de manifiesto la gran
diversidad de experiencias que existen en este 4émbito, en ocasiones con re-
sultados muy distintos entre ellas. Se puede concluir que los instrumentos
de valoracién aparecen muy condicionados por los objetivos que se persi-
guen con su aplicacién.

La clasificacién de las experiencias analizadas pone de manifiesto dos
grandes bloques de abordaje:
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* Por un lado, las experiencias europeas y de Japén han desarrollado un
instrumento basado en sistemas de puntuacién, con items que inclu-
yen mds aspectos que las ABVD y que ofrecen los resultados sobre la
base de minutos estandarizados de tiempos de atencién, que pueden
transformarse en niveles de severidad a través del empleo de puntos de
corte.

* Por otro lado, las experiencias en EE.UU. muestran un escenario mds
diverso, pero que se ha centrado sobre todo en determinar instrumen-
tos que ofrezcan sus resultados en forma de servicios prescritos.

Las experiencias analizadas han mostrado que la intervencién de las Admi-
nistraciones se encuentra en un proceso de transicién. Asf, se observa que se
estd transitando desde una légica de perfiles de usuarios hacia una légica de
necesidad de atencién a la dependencia o de cuidados de larga duracién. Esta
tendencia se ha observado en Alemania, EE.UU., Holanda, Japén, Luxem-
burgo y, de hecho, es la que se estd introduciendo en Espana de la mano del
Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales con la ley de la dependencia.

III. LA VALORACION DE LA DEPENDENCIA EN ESPANA

En Espana, hasta la promulgacién de la ley de la Dependencia, se em-
pleaban diferentes baremos o procedimientos de valoracién de la dependen-
cia para el acceso a los distintos programas publicos de prestaciones y/o
servicios que se han implantado en cada Comunidad Auténoma. Para el
reconocimiento de la prestacién complementaria de la Seguridad Social por
necesidad de ayuda para las AVD en los casos de personas con un reconoci-
miento oficial de minusvalia del 75% existe un baremo unificado para todo
el estado espanol, elaborado por los servicios técnicos de valoracién del IM-
SERSO para su aplicacién por todas Administraciones. Este baremo, deno-
minado ATP (ayuda tercera persona) se aplicaba sobre personas que han
pasado un reconocimiento oficial de situacién de discapacidad que funciona
de facto como una valoracién previa. El disefio de este instrumento no per-
mite establecer fdcilmente niveles de severidad.

La ley de la dependencia publicada en el BOE el 14 de diciembre de
20006, define la dependencia como “el estado de cardcter permanente en que
se encuentran las personas que, por razones derivadas de la edad, la enferme-
dad o la discapacidad, y ligadas a la falta 0 a la pérdida de autonomia fisica,
mental, intelectual o sensorial, precisan de la atencién de otra u otras perso-
nas o ayudas importantes para realizar actividades bésicas de la vida diaria o,
en el caso de las personas con discapacidad intelectual o enfermedad mental,
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de otros apoyos para su autonomia personal”. A su vez define las Actividades
bdsicas de la Vida diaria como “las tareas mds elementales de la persona, que
le permiten desenvolverse con un minimo de autonomia e independencia,
tales como: cuidado personal, actividades domésticas bdsicas, movilidad
esencial, reconocer personas y objetos, orientarse, entender y ejecutar érde-
nes o tareas sencillas”.

La Ley de la Dependencia regula el acceso a los servicios sociales (resi-
dencias, centros de dia y de noche, servicios de atencién a domicilio y pres-
taciones econémicas vinculadas a la prestacién del servicio o para cuidado-
res familiares).

En la misma ley se sefiala que las situaciones de dependencia se clasifica-
rdn en 3 grados segtin la gravedad de la misma:

* Grado I. Dependencia moderada: la persona necesita ayuda para reali-
zar varias actividades bdsicas de la vida diaria, al menos una vez al dfa
o tiene necesidades de apoyo intermitente o limitado para su autono-
mia personal.

* Grado II. Dependencia severa: la persona necesita ayuda para realizar
varias actividades bdsicas de la vida diaria dos o tres veces al dia, pero
no requiere el apoyo permanente de un cuidador o tiene necesidades
de apoyo extenso para su autonomia personal.

* Grado III. Gran dependencia: la persona necesita ayuda para realizar
varias actividades bdsicas de la vida diaria varias veces al dia y, por su
pérdida total de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial, ne-
cesita el apoyo indispensable y continuo de otra persona o tiene nece-
sidades de apoyo generalizado para su autonomia personal.

Ademds cada grado se dividird en dos niveles en funcién de la autono-
mia de la persona y del tipo de apoyo que requiere.

Para poder beneficiarse de las prestaciones que garantiza la ley, debe supe-
rarse una valoracién que debe permitir reconocer la situacién de dependencia
y la pertenencia a algunos de los grados y niveles descritos anteriormente.

El real decreto 504/2007 de 20 de abril de 2007 aprobé los criterios para
la valoracién incluyendo el baremo que deba aplicarse en todas las Comuni-
dades Auténomas. El baremo en valoracién de la dependencia (BVD) se
basa en la valoracién de la capacidad de desempefo para una serie de activi-
dades de la vida diaria. A su vez cada actividad se desagrega en tareas. Pode-
mos agrupar las actividades en: autocuidado, movilidad, actividades domés-
ticas y toma de decisiones (Tabla 2). Ademds del desempefio o no en cada
tarea, el baremo también recoge el tipo de ayuda que la persona necesita en
esta tarea clasificada en: Preparacién o Supervisién, Asistencia fisica parcial,
Asistencia fisica mdxima o Asistencia especial.
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TaBLA 2
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA EN EL BVD

Actividades de autocuidado

e Comer y beber

* Regulacién de la miccién/defecacion
e Lavarse

¢ Otros cuidados corporales

* Vestirse

¢ Mantenimiento de la salud
Actividades de movilidad

¢ Transferencias corporales

¢ Desplazarse dentro del hogar
* Desplazarse fuera del hogar

Actividades de la vida doméstica
* Preparar comidas

* Hacer la compra

* Limpiar y cuidar de la vivienda
e Lavar y cuidar la ropa

Toma de decisiones

e Actividades de autocuidado:

e Actividades de movilidad:

* Tareas domésticas:

¢ Interacciones interpersonales bdsicas y complejas.
e Usar y gestionar el dinero

* Uso de servicios a disposicién del publico

La puntuacién final del BVD (de 0 a 100 puntos) es la suma de los pesos
de las tareas ponderadas por el grado de apoyo personal. Con el objetivo de
cubrir el amplio abanico de situaciones el BVD tiene algunas caracteristicas
particulares:

* Debe tenerse en cuenta tanto su capacidad de ejecucién fisica, como
su capacidad de decisién, siempre y cuando concurra la existencia de
deficiencias (motrices, mentales, sensoriales o de otro tipo).

* Debe realizarse teniendo en cuenta el empleo de las ayudas técnicas
disponibles por la persona, asi como las barreras existentes en su en-
torno habitual.

* Se valorard sin considerar los cuidados personales que recibe la perso-
na. Es decir no debe infravalorarse la dependencia por el hecho de
tener determinadas actividades cubiertas por un cuidador informal.

El proceso de valoracién pretende intentar objetivar la situacién valo-
rada. Para ello el valorador dispone ademds de informacién complementaria
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del estado de salud y particularmente de los problemas, enfermedades, lesio-
nes que sean causa de discapacidad.

Se ha desarrollado otro baremo para los ninos de 0 a 3 afios que tiene en
cuenta sus particularidades del desarrollo y maduracién durante este perio-
do de tiempo.

IV. RETOSY LIMITACIONES DE LOS INTRUMENTOS
DE VALORACION

Los instrumentos de valoracién no pueden solucionar todas las dificul-
tades de un proceso complejo de valoracién, aunque un buen planteamien-
to inicial en su desarrollo puede ayudar a limitar o controlar estas dificulta-
des, en ocasiones no es suficiente y de hecho, programas con afios de
funcionamiento siguen sin resolver algunas de ellas satisfactoriamente. Des-
de el punto de vista de atencién a la dependencia, tanto o mds relevantes son
la definicién de dependencia que se utilice, el proceso de valoracién y de la
propia cartera de prestaciones.

Algunos de los principales retos son:

* Evitar falsas exclusiones de personas con deterioro cognitivo, intelec-
tual o en general con problemas de salud mental: Puesto que el resul-
tado final de la valoracién es la necesidad de ayuda para realizar deter-
minadas actividades es de especial relevancia cémo se interpreta la
capacidad o no. La instruccién bdsica debe incorporar el hecho que la
falta de decisién, motivacién u otro problema mental que impide rea-
lizar una determinada actividad confiere a esta persona la condicién
de dependiente para aquella actividad aunque no haya ninguna limi-
tacién observable desde el punto de vista fisico. La inclusién de varia-
bles especiales para identificar a esta poblacién es necesaria en la infor-
macién complementaria (informe de salud), pero no aporta valor
sobre la severidad de la necesidad de ayuda.

* Cémo valorar las situaciones que cursan en episodios o crisis: El pro-
cedimiento de la valoracién debe establecer los criterios bajo los cuales
hay que proceder a la valoracién. En general se considera que debe
realizarse en la situacién basal o libre de crisis introduciendo un crite-
rio temporal para aquellas situaciones en que las crisis o episodios son
muy frecuentes.

* Qué ocurre con la resolucién de las situaciones frontera entre los dife-
rentes niveles de severidad. Es un problema inevitable en los modelos
basados en la puntuacién. Solamente un sistema validado y sensible a
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los cambios disminuird la sensacién de injusticia que genera estar en
el limite inferior de la accesibilidad.

* La variabilidad inter observador. A parte de un instrumento sencillo y
bien desarrollado solamente la buena formacién de los valoradores
disminuird la variabilidad. Un buen manual debe formar parte del
proceso de formacidn.

* Quienes necesitan apoyo permanente pero de baja intensidad: La in-
corporacién de los niveles de ayuda permite identificar estas situacio-
nes.
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