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Resumen

Este artículo trata de la oferta y la fi nancia-
ción de los cuidados de larga duración en Fran-
cia para personas dependientes mayores de 60 
años. Desde principios del siglo XXI, se han hecho 
progresos importantes tanto en el diseño institu-
cional de la protección social de la dependencia 
como en el desarrollo de planes de actuación y 
de prestaciones concretas, pero el sistema adole-
ce de problemas de efi cacia y coordinación. Con 
todo, la principal preocupación reside en el pre-
visible aumento del gasto dedicado a cubrir esta 
contingencia como consecuencia del envejeci-
miento de la población. Aun cuando la compen-
sación personalizada para la autonomía se con-
templa como un derecho universal, en el actual 
contexto de disciplina fi scal parece probable que 
se mantenga el protagonismo de la familia en 
este ámbito de protección social y que el mercado 
de seguros privados de dependencia se desarrolle.

Palabras clave: envejecimiento de la pobla-
ción, cuidados de larga duración, riesgo de de-
pendencia, instituciones de protección social.

Abstract

This article deals with the supply and fi nan-
cing of long-term care in France for people aged 
60 and more. Since the beginning of the 21st 
century substantial progress has been made in 
the institutional design of dependency coverage 
as well as in the development of specifi c pro-
grammes and benefi ts, but problems of effi cacy 
and coordination are evident. However, the main 
concern lies in the foreseeable rise of expenditu-
re devoted to the coverage of dependency as a 
consequence of population ageing. Although 
the personalized compensation for autonomy 
is considered as a universal right, in the context 
of economic crisis and the need of fi scal discipli-
ne the maintenance of the family’s main role in 
long-term care and the development of the pri-
vate dependency insurance market seem likely. 

Key words: population ageing, long-term 
care, dependency risk, institutions of social pro-
tection.

JEL classifi cation: I 1, I 12.

I.  INTRODUCCIÓN

D ESDE hace algunos años, la 
cuestión de la pérdida de 
autonomía de las personas 

mayores despierta el interés de los
responsables políticos en Francia.
La dependencia o la pérdida de
autonomía pone de relieve la ne-
cesidad de recurrir a terceras per-
sonas para llevar a cabo las acti-
vidades básicas de la vida diaria, 
o ABVD (1). El nuevo concepto 
«quinto riesgo» hace referencia a 
la contingencia de la dependencia 
y a la necesidad de cubrirla social-
mente (junto a las contingencias re-
lacionadas con la enfermedad, la 
familia, los accidentes profesiona-
les y la jubilación). Por lo demás, 
los debates sobre la defi nición de 
discapacidad y dependencia están 
de actualidad en Francia, a causa 
de la separación establecida entre 
el dispositivo de asistencia a per-
sonas mayores dependientes y el 
dispositivo de cuidados a perso-
nas con discapacidad. Asimismo, 
«la barrera de los 60 años» (2), 

umbral de edad que defi ne a los 
«mayores», según los instrumen-
tos normativos y estadísticos fran-
ceses, se halla muy presente en el 
debate público (CNSA, 2004).

En Francia existen actualmente 
entre 628.000 y 850.000 casos de 
dependencia grave. El gasto públi-
co se ha estimado en 2007 entre 
19.000 y 21.000 millones (Sénat, 
2008), lo cual representa aproxima-
damente el 1 por 100 del PIB. Con 
vistas a 2040, la población depen-

diente aumentará entre un 32 y un 
79 por 100, según los casos, a cau-
sa del envejecimiento de la pobla-
ción (Duée y Rebillard, 2006), lo que 
pone de relieve la importancia de 
la demanda de cuidados de larga 
duración.

Los «cuidados de larga dura-
ción» hacen referencia, en el caso 
de Francia, a la gama de servicios a 
personas mayores que sufren una
disminución de su capacidad fun-
cional, física o cognitiva y que de-
penden de una ayuda permanen-
te de terceras personas para lle-
var a cabo las ABVD. No incluyen 
los cuidados proporcionados al 
conjunto de personas que sufren 
enfermedades crónicas. Si bien ya
se defi nen como un campo de estu-
dio, es difícil encontrar una defi -
nición satisfactoria para los cuida-
dos de larga duración. En la fron-
tera entre los sectores sanitario y 
social, en una encrucijada de dis-
tintos niveles de responsabilidad, 
son el punto de encuentro de acti-
vidades de contornos imprecisos y 
complejos, que pertenecen tanto a 
la esfera privada como a la esfera 
pública, a la atención sanitaria y a 
la social, a la ayuda profesional y a 
la no profesional, a los servicios dis-
pensados a domicilio y a los institu-
cionales. En defi nitiva, los cuidados 
de larga duración se inscriben en 
el campo sociosanitario e incluyen 
una atención sanitaria plasmada 
en cuidados de enfermería, y una 
atención social consistente en ayu-
da para la realización de las activi-
dades básicas de la vida diaria.
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miembros de su entorno (ayuda no 
profesional) o profesionales. Entre 
esos casi seis millones de cuidado-
res, los no profesionales son mayo-
ritarios y representan cerca del 60 
por 100 de los cuidadores (es decir, 
aproximadamente 3.700.000 per-
sonas). Para alrededor de la mitad 
de personas mayores, la ayuda pro-
cede únicamente de su entorno. En 
cerca del 29 por 100 de los casos, 
la ayuda no profesional está com-
plementada con una ayuda profe-
sional, mientras que el 21 por 100 
cuenta exclusivamente con ayuda 
profesional.

Los cuidadores no profesionales 
suelen ser miembros de la familia 
(nueve de cada diez). No obstante, 
también pueden participar amigos 
o vecinos (un 9 por 100 de los cui-
dadores), sobre todo con personas 
que viven solas en su domicilio. 
Entre estos cuidadores no profesio-
nales, dos terceras partes son mu-
jeres. La mitad de los cuidadores 
principales son cónyuges, y un ter-
cio son hijos.

El papel de «cuidador princi-
pal» lo asume una mujer en seis de 
cada diez casos cuando es el cón-
yuge el que realiza este papel, y en 
siete de cada diez cuando se trata 
de un hijo. En cambio, cuando la 
persona asistida es una mujer, sólo 
en un tercio de los casos el cuida-
dor principal es un cónyuge, y cer-
ca de la mitad es un hijo.

Cuando el cuidador principal es
el cónyuge, su edad media es de 
70 años, y cuando se trata de un 
hijo, su edad media es de 51 años. 
Por otra parte, cuando el cuidador 
es el cónyuge, las actividades rea-
lizadas suelen ser cuidados perso-
nales y tareas domésticas, mientras 
que cuando se trata de un hijo, 
cobran más importancia las tareas 
administrativas (defensa de los dere-
chos, gestión del presupuesto…). La 
naturaleza de la ayuda suele variar 

de dependencia (estado de salud 
física y psíquica) junto con la red 
de relaciones (ayuda no profesio-
nal) de la persona mayor determi-
nan los tipos de ayuda necesarios, 
su combinación y la posibilidad de 
sustituirlos por otros.

Los factores de intercambiabili-
dad entre ayuda profesional y no 
profesional que suelen tenerse en 
cuenta son de naturaleza económi-
ca, relacionados con el estado de 
salud física y psíquica de la persona 
dependiente y con la disponibilidad 
de la ayuda (confi guración familiar, 
actividad profesional de los cuida-
dores, otras cargas de los cuidado-
res, etc.). Según la OCDE (2008), los 
dos modelos de atención, a domi-
cilio y en un centro, son más com-
plementarios que intercambiables. 
Teniendo en cuenta que la pérdida 
de autonomía afecta globalmente 
a cerca de nueve cada diez perso-
nas que viven en residencias para 
personas mayores, la institucionali-
zación aparece como la solución de 
último recurso.

1.1.   La ayuda no profesional

La solidaridad familiar es la par-
te esencial de la ayuda aportada a 
las personas dependientes: se con-
sidera tres veces más importante 
que la ayuda de los profesionales 
(Davin et al., 2008). Cerca de doce 
millones de personas mayores de 
60 años en la Francia metropolita-
na viven en su domicilio. El 34 por 
100 de ellas cuenta 75 años o más. 
Más de la cuarta parte de estas per-
sonas mayores de 60 años, es decir, 
3,2 millones, reciben ayuda a causa 
de una discapacidad o de un pro-
blema de salud (Dutheil, 2001).

Esos más de tres millones de 
personas mayores asistidas (de las 
que un 57 por 100 son mujeres) 
están a cargo, como media, de 
casi dos personas, que pueden ser 

Se han hecho progresos inne-
gables en lo que se refi ere a las per-
sonas mayores, con la creación de 
la ayuda personalizada de auto-
nomía —APA (3)— en 2002 y la 
creación de la Caisse Nationale de 
Solidarité pour l’Autonomie (CNSA, 
Caja Nacional de So lidaridad para 
la Autonomía) en 2004. El Plan de
Solidaridad para Personas de Edad 
Muy Avanzada (2007-2012) y el
último Plan Alzheimer (2008-2012)
han producido una mejora impor-
tante de la atención a las personas 
mayores. No obstante, persisten al-
gunas difi cultades para atender al
conjunto de las necesidades de las
personas mayores dependientes. 
El debate actual sobre la creación 
de un «riesgo de dependencia» (el 
quinto riesgo) en el sistema de pro-
tección social coloca en el centro de 
la actualidad política la cuestión de 
la fi nanciación de los cuidados y las 
ayudas que necesitan las personas 
dependientes.

En la primera parte de este artícu-
lo presentaremos la diversidad de la 
oferta de cuidados de larga dura-
ción dispensados a domicilio y en 
instituciones, a cargo de profesio-
nales o de allegados. A continua-
ción, se abordarán las cuestiones 
relacionadas con la fi nanciación de 
la atención a las personas en situa-
ción de dependencia, mientras que 
los temas objeto de mayor debate 
se expondrán en la última parte.

II.  LA OFERTA DE CUIDADOS 
DE LARGA DURACIÓN 

1.  Los distintos tipos 
de cuidados

La oferta de cuidados y servicios 
es diferente en función de la forma 
en que se atienda (a domicilio o en 
institución) a las personas mayores, 
y en función del tipo de personas 
que intervengan (profesionales o no 
profesionales). En general, el nivel 
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sona mayor: ayuda en las tareas 
domésticas (limpieza, compra, cuida-
do de la ropa), defi nida como activi-
dades instrumentales de la vida dia-
ria (AIVD), y ayuda a la realización 
de actividades básicas de la vida dia-
ria (ABVD). A estos servicios se suma 
eventualmente una oferta comple-
mentaria que contribuye al man-
tenimiento del vínculo social y a la 
seguridad de las personas mayores 
dependientes, con servicios como 
comida a domicilio (organizados en 
la mayor parte de los municipios), 
acompañamiento para desplaza-
mientos al exterior, sistemas de tele-
asistencia, etcétera.

Aunque en teoría las ofertas 
de atención sanitaria y de servicios 
ocupan esferas de intervención dife-
rentes, en la práctica el personal sani-
tario se hace cargo de algunos actos 
que pudieran ser realizados por un 
servicio de ayuda a domicilio; a la 
inversa, por falta de coordinación 
o falta de plazas de SEAD, los ser-
vicios de ayuda a domicilio pueden 
verse en la tesitura de hacerse cargo 
de un acto que requeriría competen-
cias sanitarias. Los problemas que 
plantea el reparto de competencias 
son múltiples (Cour des Comptes, 
2005). Son, desde luego, fi nancie-
ros: las prestaciones son abona-
das por el seguro de enfermedad 
para la atención sanitaria y por el 
departamento que se ocupa de la 
pérdida de autonomía, a través de 
la ayuda personalizada de auto-
nomía (APA). También son cualita-
tivos: la cualifi cación debería estar 
más adaptada al acto efectuado. 
Y también son jurídicos: se plantea 
el problema de la responsabilidad 
penal de la persona que presta los 
servicios traspasando el marco de 
sus funciones.

La cuestión de la calidad cons-
tituye actualmente una de las prio-
ridades en el sector de los servi-
cios a las personas en situación de 
dependencia. A causa de la opor-

servicios es principalmente asocia-
tiva (un 80 por 100).

La distinción entre atención sani-
taria a domicilio (home nursing care) 
y los servicios de ayuda a domicilio 
(home care) descansa en el nivel de 
atención con respecto al grado de 
dependencia. Más exactamente, la 
atención sanitaria a domicilio, al con-
trario de lo que ocurre con los ser-
vicios de ayuda a domicilio, sólo es 
accesible previa prescripción mé dica. 
No obstante, la frontera entre actos 
que corresponden a personal sani-
tario y los que pueden ser efectua-
dos por un cuidador a domicilio no 
siempre es fácil de defi nir para los 
actos de la vida cotidiana que pue-
den tener componentes de ayuda y 
de atención sanitaria. El resultado 
es un reparto de tareas, en cierta 
medida, impreciso.

La diferencia entre las dos moda-
lidades de intervención es percep-
tible, sobre todo, con respecto al 
contexto particular en el que se 
encuentra la persona dependien-
te. Por una parte, el recurso a los 
SEAD se caracteriza básicamente 
por la urgencia de la situación (los 
SEAD intervienen, sobre todo, con 
personas mayores dependientes 
para diferir una hospitalización o 
para facilitar la vuelta a casa tras 
una estancia en el hospital) o por 
el grado de dependencia de la per-
sona mayor (4) que precisa la com-
petencia técnica de personal de 
enfermería.

Por otra parte, la intervención 
de los SAAD tiende más a inscribir-
se en un proyecto de vida (moda-
lidades de atención, vida social), 
es decir, en un ciclo de ayuda más 
largo y regular. Por ejemplo, los 
SAAD incluyen gran número de 
prestaciones. Los agentes implica-
dos (auxiliares, cuidadores y otros) 
desarrollan su acción alrededor de 
dos ejes esenciales, en función del 
grado de dependencia de la per-

también en función del sexo, pues 
las mujeres asumen preferiblemen-
te las tareas domésticas.

El nivel de dependencia de las
personas asistidas incide lógica-
mente de manera importante en 
la carga de los cuidadores. Cerca 
del 42 por 100 de los cuidado-
res de las personas mayores más 
dependientes declaran que su 
actividad de asistencia tiene con-
secuencias exclusivamente nega-
tivas, particularmente de orden 
psíquico (tres cuartas partes así 
lo declaran), pero también físicas 
(según afi rma algo menos del 50 
por 100) (Dutheil, 2001).

1.2.  La ayuda profesional 
a domicilio

En Francia, el sector de los cui-
dados de larga duración dispensa-
dos a domicilio afecta a más de la 
cuarta parte de las personas de 60 
años o más; es decir, a 3,3 millo-
nes de personas. Actualmente, la 
oferta de servicios es variada y dis-
persa. 

Los cuidados a domicilio abar-
can dos grandes tipos de servicios: 
los servicios de enfermería a domi-
cilio (SEAD), que corresponden al 
sector sanitario, y los servicios de 
ayuda y acompañamiento a domi-
cilio (SAAD). A fi nales de 2008 se 
hallaban registrados 2.095 SEAD, 
que atendían a más de 94.000 
personas de 60 años o más. Esta 
cifra representa una tasa de equi-
pamiento media de 20 plazas por 
cada 1.000 personas de 75 años 
o más (Bertrand, 2010). Por otra 
parte, a 31 de diciembre de 2006 
existían unos 6.251 SAAD homolo-
gados y 68.000 enfermeros priva-
dos. Los SAAD pueden funcionar 
en diferentes regímenes: pueden 
pertenecer al sector público, al 
sector asociativo o al sector priva-
do con fi nes de lucro. La oferta de 
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Entre el comienzo de 2004 y el de 
2008, la población de 75 años o más 
ha aumentado mucho más rápida-
mente (+14 por 100) que el núme-
ro de plazas en instituciones (+1,4 
por 100) (Prévot, 2009). Esta evolu-
ción debe relacionarse con el retro-
ceso de la edad de comienzo de la 
dependencia y con el desarrollo de 
la atención a domicilio. En cual-
quier caso, se plantea el problema 
de la adecuación de la oferta a la 
demanda. Actualmente, no existe
ningún estudio sobre listas de espe-
ra en centros para personas mayo-
res. La realidad de la insufi ciencia
de la oferta con respecto a la de-
manda es difícil de evaluar a falta 
de datos fi ables: la tasa global de 
ocupación es alta (97 por 100), 
pero no es sufi ciente para demos-
trar la existencia de listas de espe-
ra y enmascara las disparidades 
en función de la titularidad de los 
centros (públicos o privados, sobre 
todo) y en función del territorio 
(Sénat, 2008).

Efectivamente, el análisis cuan-
titativo de la oferta de cuidados 
de larga duración en instituciones 
se evalúa con respecto a la dispo-
nibilidad de plazas, pero también 
con respecto a la accesibilidad geo-
gráfi ca. La distribución de las resi-
dencias sólo corresponde en parte 
a la distribución geográfi ca de las 
personas mayores. Esta población 
se concentra principalmente en el 
medio rural (con excepción de París) 
y en el sur de Francia. Pueden avan-
zarse varias razones. La primera es-
tá vinculada a la heterogeneidad 
de las políticas locales. La segun-
da podría residir en la solidaridad 
familiar; su mayor importancia en 
el sur de Francia puede redundar 
en una sustitución de la oferta for-
mal de atención. Finalmente, los
centros privados con fi nes de lu-
cro se implantan allí donde la de-
manda es sufi ciente y solvente, 
siguiendo así una lógica de «estra-
tegia comercial».

1.3.  La ayuda profesional en el 
marco de una institución

a) Capacidad de asistencia

Las 10.300 residencias para per-
sonas mayores (RPM) que hay en 
Francia ofrecen 684.000 plazas (es 
decir, una media de 66 plazas por 
centro) y acogen a 657.000 perso-
nas de 60 años o más. Estos centros, 
sometidos a una estricta normativa 
(5) desde 1975, incluyen todos los 
centros sociosanitarios o sanitarios 
—hogares, residencias, unidades de 
cuidados de larga duración (6)— 
que acogen a las personas mayores 
de forma permanente o temporal 
(Prévot, 2009). No obstante, la tasa 
de institucionalización es bastan-
te baja: del orden del 3,5 por 100 
para las personas de 75 a 79 años, 
y del 15 por 100 para las personas 
de más de 80 años.

Desde 1997, las residencias para 
personas mayores pueden obtener 
el estatuto de residencia para perso-
nas mayores dependientes (RPMD). 
El estatuto jurídico de las RPMD se 
obtiene tras la fi rma de un conve-
nio entre tres actores: el Consejo 
General de Departamento, el Esta-
do y el centro en cuestión. Este 
convenio defi ne las condiciones de 
funcionamiento del centro, tanto 
en el plano fi nanciero como en 
el de la calidad y la atención a las 
personas. Progresivamente, todos 
los centros que atienden a perso-
nas mayores dependientes tienen 
vocación de convertirse en RPMD. 
Las RPMD representan actualmen-
te un 67 por 100 (6.850) de todas 
las residencias, con 515.000 pla-
zas, 75 por 100 del total (Prévot, 
2009).

No obstante, la tasa de equipa-
miento global tiende a disminuir: las 
127 plazas por cada 1.000 personas 
de más de 75 años que hay en la 
actualidad eran 166 por cada 1.000 
a fi nales de 1996, y de 140 en 2003. 

tunidad que representan estos ser-
vicios en términos de empleo, la 
masifi cación de la oferta a menudo 
ha ido en detrimento de la calidad. 
La oferta de servicios a domicilio se
ha diversifi cado mucho desde hace 
aproximadamente diez años, en 
particular en el marco de la polí-
tica de desarrollo del empleo en 
servicios de proximidad (Fermon y
Firbank, 2001). El resultado ha 
sido una oferta múltiple de moda-
lidades de intervención entre las 
que puede elegir la persona mayor 
dependiente. Así, puede contratar 
directamente a una (o más) per-
sonas para organizarse a domici-
lio (modalidad de contratación di-
recta). En este caso, es un cliente 
directo y, como tal, debe cumplir 
todas las funciones que le corres-
ponden (respeto de la normativa 
laboral, obligaciones fi scales, etc.). 
La persona mayor, sin perder la con-
dición de empleador, puede dirigir-
se también a un servicio delegado, 
que se hace cargo de las funciones 
de contratación y gestión adminis-
trativa relacionadas con la contra-
tación de una persona a domicilio 
(modalidad delegada). Finalmente, 
también puede recurrir a los servi-
cios de un proveedor de servicios 
(modalidad proveedor) que contra-
ta al cuidador a domicilio que inter-
viene ante un particular.

Además, las normas de calidad 
son poco coherentes: mientras que
los SAAD, sometidos a autoriza-
ción o a homologación de cali-
dad, deben respetar una serie de 
obligaciones relativas a la cualifi -
cación de su personal, los traba-
jadores que intervienen en virtud 
de un contrato privado directo se 
encuentran exentos de semejante 
exigencia. En este momento, la re-
fl exión sobre la promoción de la 
calidad se orienta principalmente 
hacia los concursos de proyectos y 
la fi rma de convenios con los pro-
veedores de servicios (a través de 
mecanismos de homologación).
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creadas en 2010 dentro del marco 
de la Ley «Hospital, Salud, Paciente, 
Territorio», consiste en desarrollar 
una visión de conjunto de la aten-
ción a las personas en situación de 
dependencia. De acuerdo con este 
planteamiento, se están estudian-
do diferentes fórmulas para poner 
en marcha lo que parece ser la clave
de una atención continua a las per-
sonas mayores dependientes. Por 
ejemplo, el proyecto Prisma France 
(proyecto de investigación sobre la
integración de servicios para el man-
tenimiento de la autonomía), ela-
borado a partir del modelo cana-
diense, está en proceso de experi-
mentación. Se basa en el principio 
de mutualización de las responsa-
bilidades en los niveles de gestión, 
institucional y clínico, para permitir 
una verdadera coordinación y la 
puesta en marcha de un sistema 
integrado de atención sanitaria y 
de servicios a las personas mayo-
res que pierden su autonomía. En
la práctica, se trata de agrupar las
herramientas necesarias para la inte-
gración de los servicios; es decir, 
concertación, ventanilla única, ges-
tores de casos, herramienta de eva-
luación normalizada, planes de ser-
vicios individualizados y sistema de 
información compartida (Prisma, 
2008).

III.  EL COSTE Y 
LA FINANCIACIÓN
DE LA ATENCIÓN 
A PERSONAS 
DEPENDIENTES

El gasto público consagrado a la 
atención a personas dependientes 
se ha valorado para 2007 en 19.000 
millones de euros, es decir, un 1 por 
100 del PIB. Esta cifra alcanza los 
21.000 millones si se incluyen las 
exenciones de cotizaciones sociales 
y las ayudas abonadas por la Caja 
Nacional del Seguro de Enfermedad 
y las cajas de subsidios familiares, 
aunque estas ayudas no están exclu-

crédito) para la realización de inver-
siones de extensión y de adaptación a 
unos estándares cada vez más nume-
rosos (normas técnicas y de seguri-
dad, normas de calidad) cuestionan 
la viabilidad de las pequeñas estruc-
turas e imponen una reconfi gura-
ción del sector. Este sector evoluciona 
desde un mercado marcado por la 
dispersión de la oferta a un mercado 
oligopólico dominado por algunos 
grupos (nacionales e internaciona-
les), entre los que empieza a perfi lar-
se una quincena de tamaño crítico, 
que incluso pueden cotizar en bolsa. 
Cinco grupos dominan actualmente 
el mercado nacional: Korian, Orpéa, 
Dolcéa, Medica France y DomusVi 
(Duthil, 2007; Sénat, 2008).

2.  Problemas de efi cacia
y de coordinación
de la oferta

A pesar de que la situación de 
las personas mayores dependien-
tes requiere una atención sanitaria
y también social, la articulación en-
tre el sector sanitario y el sector
sociosanitario es insufi ciente. La com-
partimentación entre los dos sec-
tores es perjudicial para la aten-
ción a las personas mayores, que 
sufren rupturas en el proceso de 
atención a causa de la falta de 
coordinación entre los actores so-
bre el terreno, cuyas tutelas son 
diferentes en función del sector al
que pertenecen. Las dos herramien-
tas principales para la coordinación 
gerontológica, las redes gerontoló-
gicas y los centros locales de infor-
mación y coordinación (CLIC) están
insufi cientemente desarrolladas pa-
ra poder hacer frente al problema. 
Los dispositivos parecen tener poco 
efecto en lo que se refi ere a la des-
compartimentación de los secto-
res social, sociosanitario y médico 
(Sénat, 2008).

Uno de los objetivos de las 
Agencias Regionales de Salud (ARS), 

b) La evolución del mercado

Dos evoluciones principales carac-
terizan el mercado de la atención en 
instituciones: la diversifi cación de los 
servicios y la progresión del sector pri-
vado con fi nes de lucro. 

Por una parte, la diversifi cación 
de los servicios se ilustra a través 
del desarrollo de nuevas estruc-
turas: secciones especializadas y 
muy medicalizadas, servicios de 
atención temporal, individualiza-
ción de la atención y creación de 
unidades especializadas de peque-
ño tamaño, como las unidades 
Alzheimer. El desarrollo de estos 
nuevos servicios responde a nece-
sidades específi cas y contribuye a 
descompartimentar las dos formas
de atención (a domicilio y en insti-
tución), facilitando el paso de una 
a otra en función de la evolución 
de las necesidades.

Por otra parte, la progresión del 
sector privado con fi nes de lucro 
corresponde a un movimiento que 
comenzó hace cerca de veinte años 
en Francia para aprovechar el poten-
cial de un grupo creciente de personas 
mayores con un poder adquisitivo de 
cierta importancia. Si consideramos el 
sector privado en su totalidad (con o 
sin fi nes de lucro), representa actual-
mente un 40 por 100 del número 
total de centros (es decir, 4.334 cen-
tros): las estructuras del sector pri-
vado sin fi nes de lucro constituyen, 
en cuanto a capacidad de atención, 
aproximadamente la cuarta parte del 
parque instalado. La parte del sector 
privado con fi nes de lucro represen-
ta un 26 por 100 de las RPMD (algo 
menos en plazas operativas). Todo 
indica que el movimiento actual de 
consolidación del sector median-
te la concentración de la oferta y el 
desarrollo relativo del sector privado 
comercial proseguirá, e incluso se 
intensifi cará, en Francia. Los proble-
mas de rentabilidad y fondos propios 
insufi cientes (así como de acceso al 
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mayores y con discapacidad: reha-
bilitación de centros sociosanitarios, 
profesionalización y promoción del 
personal en los centros y en los 
servicios a domicilio, acompaña-
miento y formación de los familia-
res cuidadores, animación de la red 
de MDPH (7), mejora de la efi cacia 
de la ayuda técnica, desarrollo y fi -
nanciación de la investigación.

Por otra parte, las «cajas de vejez 
y familia» de la Seguridad Social 
también aportan (gracias a las coti-
zaciones sociales) una parte de la 
fi nanciación de los servicios de ayu-
da o acompañamiento (especial-
mente, para las tareas domésticas) 
destinados a personas con un nivel 
de dependencia menor. 

En resumen, de los 19.000 millo-
nes de euros dedicados a cubrir ser-
vicios de atención a la dependencia, 
aproximadamente un 60 por 100 
está a cargo del seguro de enferme-
dad, un 20 por 100 a cargo de las 
entidades locales, un 15 por 100 a 
cargo de la CNSA sobre sus recur-
sos propios y aproximadamente un 
2 por 100 a cargo del Estado a 
través de exenciones de impues-
tos. No obstante, no hay que per-
der de vista que el sistema francés 
deja un margen importante a los 
esfuerzos privados (los de la per-
sona dependiente y su familia): la 
familia es el proveedor principal 
de cuidados de larga duración en 
lo que se refi ere a la ayuda fi nan-
ciera (se hace cargo de la alimen-
tación) y a la ayuda en forma de 
servicios.

2.  La ayuda personalizada 
para la autonomía (APA)

La ayuda personalizada para 
la autonomía (APA), que entró en 
vigor el 1 de enero de 2002,  es la 
prestación principal que hace sol-
vente la demanda de cuidados de 
larga duración. La APA (8) presen-

ta cada año desde 1996 en el Par-
lamento, dentro del marco del pro-
yecto de ley de presupuestos de la 
Seguridad Social. Este objetivo defi -
ne la tasa de crecimiento del gasto. 
El usuario cuenta con una cobertu-
ra directa y total para la atención 
en una institución y para los SEAD, 
ya que el seguro de enfermedad se 
ocupa de la fi nanciación de todas 
las prestaciones relacionadas con la 
atención sanitaria.

Por otra parte, la fi nanciación 
de las ayudas dedicadas específi -
camente a la pérdida de autono-
mía (de entre las que destaca la 
ayuda para la pérdida de autono-
mía, APA) se efectúa a través de la 
ayuda social gestionada a escala 
departamental (Lafore, 2004). Los 
departamentos cubren dos tercios 
de la fi nanciación de la APA y el 
resto es completado por la CNSA. 
Creada por la Ley de 30 de junio 
de 2004, la CNSA es un estableci-
miento público nacional de carácter 
administrativo que goza de perso-
nalidad jurídica y de autonomía 
fi nanciera (CNSA, 2004; Bauduret 
y Montalembert, 2008). Su prime-
ra función consiste en gestionar 
y distribuir la mayor parte de los 
créditos asignados a la pérdida de 
autonomía de las personas mayo-
res y con discapacidad. En particu-
lar, la CNSA centraliza los recursos 
procedentes de la «jornada nacio-
nal de la solidaridad» (0,3 por 100 
de la masa salarial de las empresas 
sujetas al pago de este impuesto) y 
de 0,1 puntos de la CSG (impuesto 
social generalizado, sobre los ren-
dimientos del trabajo personal, de 
carácter nacional) y luego los redis-
tribuye entre los departamentos, 
en función de un sistema de cálcu-
lo fi jado por vía reglamentaria.

Además de estas funciones fi -
nancieras, la CNSA cumple tam-
bién una función de agencia. En 
efecto, desarrolla toda una serie de 
programas destinados a personas 

sivamente destinadas a las personas 
mayores dependientes. No obstante, 
el coste macroeconómico global 
derivado de la dependencia debe 
entenderse teniendo en cuenta 
tanto el gasto público como el pri-
vado. Las familias gastan al menos 
7.000 millones de euros al año 
como complemento de los recur-
sos procedentes de la solidaridad 
nacional (Sénat, 2008).

1.  Los fl ujos fi nancieros

El sistema francés de cuida-
dos de larga duración se caracte-
riza por su complejidad y su ori-
ginalidad. Descansa en una arqui-
tectura institucional inédita que 
tiende a una gestión descentraliza-
da (el Departamento es la clave de
la organización), poniendo en ma-
nos de una agencia nacional (Caisse 
Nationale de Solidarité pour l’Auto-
nomie, CNSA) la coherencia y la 
homogeneidad del conjunto del 
dispositivo nacional.

El rasgo característico de este 
sistema es la diversidad de fuentes 
de fi nanciación. Financiado en par-
te mediante impuestos, recuerda 
el modelo de Beveridge (Elbaum, 
2008; Esping-Andersen, 1990): la 
fi nanciación de la prestación princi-
pal de dependencia (ayuda persona-
lizada de autonomía, APA) queda a 
cargo de los impuestos nacionales 
y locales. Sin embargo, su fi nan-
ciación también a través de coti-
zaciones sociales le dota de una 
dimensión bismarckiana.

En función de que se trate de 
una lógica sanitaria o social, las 
fuentes de fi nanciación difi eren. 
Por una parte, la fi nanciación de 
la atención se hace a través de la 
rama del seguro de enfermedad 
de la Seguridad Social. El objetivo 
nacional de gasto para el seguro de 
enfermedad sociosanitario de aten-
ción a personas mayores se vo-
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prestaciones: cuidados, dependen-
cia, vivienda. El seguro de enferme-
dad sólo se hace cargo directa e 
íntegramente de una cantidad para 
cuidados. La vivienda (9) y una par-
te importante de la cantidad desti-
nada a dependencia están a cargo 
de las familias. Como ya se ha indi-
cado, los gastos de esta partida se 
han estimado en más de 7.000 
millones de euros en el año 2007; 
es decir, un gasto de aproximada-
mente 1.000 euros mensuales por 
cada persona que se encuentra en 
un centro, incluyendo todos los ni-
veles de dependencia.

El coste de la atención a domi-
cilio oscila entre 300 y 5.300 euros 
al mes en caso de dependencia físi-
ca y psíquica máxima (Ennuyer, 
2006), con una media de aproxi-
madamente 1.500 euros (Loones, 
2005). Si se relaciona este coste me-
dio con el importe medio de la APA
abonado por los consejos gene-
rales de los departamentos, que 
asciende a unos 400 euros, se con-
cluye que la atención de tipo públi-
co sólo representa el 30 por 100 del
coste medio total de la atención 
(Ennuyer, 2006). Otras estimacio-
nes valoran la fi nanciación pública 
en un 50 por 100 del coste medio 
(Cour des Comptes, 2005).

El resto, a cargo de las familias, 
tiene distintos orígenes. Por una 

A estas ayudas hay que sumar 
otra fi nanciación social que no se 
dirige sólo a las personas mayores 
dependientes, y está a disposición 
de cualquiera bajo determinadas 
condiciones. Se trata de las ayu-
das facultativas de los organismos 
de la Seguridad Social para la ayu-
da a domicilio a las personas (por
ejemplo, la prestación denomina-
da «ayuda doméstica a domicilio»). 
También habría que incluir aquí las 
ayudas personales para la vivien-
da abonadas por las cajas de sub-
sidios familiares, básicamente la 
adjudicación de viviendas de tipo 
social y una ayuda personaliza-
da para vivienda. De acuerdo con 
los datos de la Caja Nacional de 
Asignaciones Familiares (CNAF), el 
importe total de las ayudas para 
la vivienda concedidas a las per-
sonas de más de 60 años alojadas 
en una institución era, a 31 de 
diciembre de 2007, de 568 millo-
nes de euros.

3.  Una parte importante 
a cargo de las familias

Si bien la fi nanciación de la 
dependencia está muy socializada, 
una parte importante queda a car-
go de las familias. En los centros, 
la tarifi cación descansa en tres sec-
ciones tarifarias que corresponden 
cada una a una categoría precisa de 

ta todas las características de una 
prestación en especie: la atención a
domicilio se lleva a cabo sobre la 
base de un plan de ayuda. Este 
plan es la combinación de tres tipos 
de ayuda: ayuda doméstica (limpie-
za, plancha, etc.), ayuda personal 
(higiene, ayuda para vestirse, etc.) 
y ayuda técnica (suministros médi-
cos, principalmente).

La APA se ha desarrollado muy 
deprisa: con 605.000 benefi ciarios a 
fi nales de 2002, a mediados del año 
2010 recibían esta ayuda cerca del 
doble de personas: 1.174.000 (cua-
dro n.º 1). Los pagos de la APA están 
condicionados a unos criterios de 
elegibilidad: tener al menos 60 años 
y justifi car una pérdida de autono-
mía evaluada mediante el baremo 
AGGIR (véase anexo). Sólo las per-
sonas clasifi cadas en las categorías 
GIR 1 a 4 pueden solicitar la ayuda 
personalizada para la autonomía.

Finalmente, la concesión de la 
APA no depende de los recursos, 
sino de la renta de los benefi cia-
rios (Debout y Lo, 2009; DREES, 
2010). La ayuda social también 
incluye la ayuda social para vivien-
da, que se hace cargo de los gas-
tos de alojamiento de personas 
de más de 65 años que se encuen-
tran en centros homologados para 
atender a los benefi ciarios de la 
ayuda social.

CUADRO N.º 1

DISTRIBUCIÓN DE LOS BENEFICIARIOS DE LA APA EN IMPORTES MEDIOS DE APA SEGÚN EL GRADO DE DEPENDENCIA

DISTRIBUCIÓN DE LOS 
BENEFICIARIOS
(PORCENTAJE)

IMPORTES MEDIOS MENSUALES A CARGO DE LOS CONSEJOS
GENERALES DE DEPARTAMENTO (EN EUROS)

A domicilio En instituciones

GIR 1 ....................................................................  7,6 831 432
GIR 2 ....................................................................  28,6 634
GIR 3 ....................................................................  19,3 477 215
GIR 4 ....................................................................  44,5 290
TOTAL .................................................................. 408 347
Número de benefi ciarios a 30 de junio de 2010  1.174.000 719.000 455.000

Nota: GIR 1 a 4 defi nidos en el anexo.
Fuente: DREES (2010).
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go) y cubren la pérdida de auto-
nomía abonando rentas y servicios 
predefi nidos. Las pólizas suelen 
ser onerosas comparadas con las 
prestaciones abonadas en caso de 
dependencia. Por ejemplo, a los 60 
años la prima media anual ascien-
de a una suma que oscila entre 
aproximadamente 300 (cobertu-
ra de dependencia parcial) y 450 
euros (cobertura de dependencia 
total) para obtener una renta me-
dia mensual de 610 euros (Dufour-
Kippelen, 2008).

Algunos países, como Alemania, 
han respondido a estos problemas 
con un seguro público, vinculado al 
seguro de enfermedad, motivando 
su decisión en virtud de tres argu-
mentos principales: mayor resisten-
cia macroeconómica del Estado con 
respecto a las aseguradoras priva-
das; efi cacia microeconómica del 
seguro obligatorio en la medida en 
que aparece como una solución a 
los problemas de selección adversa 
y de miopía de las personas mayo-
res (especialmente importante en 
materia de dependencia); conside-
raciones de equidad, que resultan 
importantes desde el momento en 
que se persigue que las prestacio-
nes se adjudiquen en función de las 
necesidades, y no en función de la 
renta. En cambio, los condiciona-
mientos fi nancieros, así como las 
consideraciones de efi cacia, llevan a 
desaconsejar una fi nanciación total 
procedente del sector público.

1.  El quinto riesgo

El debate sobre el quinto riesgo 
(14) se articula alrededor de estas 
cuestiones. La difi cultad principal 
en la elaboración del riesgo de de-
pendencia consiste en defi nir unos 
contornos y en garantizar una fi -
nanciación permanente (Henrard, 
2007). Si bien existe una voluntad 
de reconocer un quinto riesgo, las 
modalidades de fi nanciación de 

protección social, del peso econó-
mico y de la equidad de esta pro-
tección. Sin embargo, el paso pre-
vio consiste en delimitar la frontera 
entre la esfera colectiva y la esfera 
privada, y cabe destacar la ausen-
cia de consenso entre los poderes 
públicos y la clase política sobre 
este tema (Joël, 2003). La for-
ma óptima de repartir el coste de 
la dependencia entre los distintos 
actores (familia, seguros privados, 
seguros públicos) se ha convertido 
en un interrogante fundamental en
el contexto actual de control del dé-
fi cit, en el que los poderes públicos
han planteado en términos eco-
nómicos la cuestión del buen fun-
cionamiento de este dispositivo 
de ayuda a las personas mayores 
dependientes (Henrard, 2007).

El recurso a los seguros privados 
individuales sólo es una solución 
parcial. El mercado de los seguros de 
dependencia privados individuales 
se ha desarrollado en Francia con 
pólizas de coberturas predefi nidas 
(rentas), con más de 1,5 millones 
de asegurados (FFSA, 2007). No 
obstante, además de las difi culta-
des relativas al seguro en sí (riesgo 
moral, selección adversa), el segu-
ro privado de dependencia tropie-
za con las mismas incertidumbres 
importantes sobre la evolución de 
las probabilidades de llegada a 
una situación de dependencia, así 
como sobre el coste unitario de la 
atención sanitaria y la asistencia de 
larga duración. Por consiguiente, 
la dependencia se puede asegurar 
si sólo entra en juego la dependen-
cia al fi nal de la vida y si las pólizas 
no cubren las consecuencias de la 
dependencia en términos de asis-
tencia (Taleyson, 2007). Las póli-
zas que existen en Francia utilizan 
defi niciones estrictas del concepto 
de dependencia (13), mecanismos 
de control del riesgo (una selec-
ción médica importante, periodos 
de carencia y franquicias, control 
interno de la declaración del ries-

parte, procede de la limitación de 
los planes de ayuda de la APA a 
domicilio y de su saturación: los pla-
nes de ayuda no pueden superar 
un importe máximo fi jado por un 
baremo defi nido a escala nacional. 
Pero estos límites se superan con 
frecuencia cuando se trata de per-
sonas con gran nivel de dependen-
cia. Por otra parte, si bien la APA
no está sometida a condiciones 
relacionadas con los recursos, su 
cálculo tiene en cuenta la renta 
(10) del benefi ciario, pudiendo 
quedar una parte a su cargo (11). 
Por consiguiente, la APA no siem-
pre cubre la totalidad del gasto 
destinado a la ayuda y la atención
sanitaria a personas mayores de-
pendientes. Si se suma un proble-
ma de redistribución, el resto que 
queda a cargo de las familias es 
más importante para las rentas 
bajas (Sénat, 2008) (12).

Precisamente, ese importe de la 
parte a cargo de las familias que se 
considera aceptable está en el cen-
tro de la controversia política sobre 
la cobertura pública y privada de 
la dependencia. Plantea la cues-
tión del principio de la igualdad 
de trato de los ciudadanos frente 
a la dependencia y de la necesidad 
de apostar mayoritariamente por 
la solidaridad nacional con respec-
to a este riesgo. Por otra parte, es 
importante estimular la solidaridad 
familiar allá donde existe, pues con-
tribuye a garantizar una atención 
estable y evita intervenciones de 
emergencia, costosas y desestruc-
turantes para la persona mayor. 

IV.  LOS DEBATES EN
TORNO AL RIESGO
DE DEPENDENCIA 
(EL LLAMADO
«QUINTO RIESGO»)

La importancia creciente del nú-
mero de personas mayores plantea 
de forma concreta la cuestión de su 
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gestión de los responsables de los 
centros y los servicios resulta insufi -
ciente con respecto al rigor económi-
co exigido por los poderes públicos 
en el contexto de crisis actual.

3.  Los problemas 
relacionados con 
la enfermedad 
de Alzheimer

La estimación actual del número
de personas enfermas de Alzheimer
y trastornos similares es de 840.000.
El número de nuevos casos podría 
ser de 200.000 al año. La pobla-
ción aquejada de esta enfermedad 
podría ascender a 1,3 millones en 
2020, y a 2,1 millones en 2040.

La sensibilidad de la opinión 
pública francesa respecto al proble-
ma de la enfermedad de Alzheimer 
ha aumentado considerablemen-
te con ocasión de la puesta en 
marcha del tercer Plan Alzheimer 
2008-2012 para la atención inte-
gral a personas que sufren esta en-
fermedad. La incorporación de es-
ta cuestión a la agenda política ha 
permitido desbloquear créditos im-
portantes para investigación y de-
sarrollar el número de plazas para 
estos enfermos. No obstante, la 
oferta sigue siendo muy insufi -
ciente, aunque en 2009, de las 
7.500 plazas nuevas creadas para 
personas mayores dependientes, 
tres cuartas partes han ido a parar 
a personas mayores enfermas de 
Alzheimer.

Una novedad importante estri-
ba en la creación de las MAIA (casas 
de autonomía e integración para 
enfermos de Alzheimer). Se trata de 
un centro de coordinación de servi-
cios existentes, sanitarios y sociales, 
sin superposición de nuevas estruc-
turas. Entre 2008 y 2012 se está 
trabajando en más de diez gran-
des proyectos específi cos sobre 
esta enfermedad y sus implicacio-

No obstante, estas considera-
ciones fi nancieras no deben ocul-
tar aspectos igualmente importan-
tes relativos a la reestructuración 
prevista de la oferta de cuidados de 
larga duración y a la problemática 
de los enfermos aquejados de en-
fermedades neurodegenerativas.

2.  La futura reestructuración 
del sector de la oferta 
de cuidados de larga 
duración

El sector de los centros sociosa-
nitarios se ha modernizado en los 
últimos años bajo el impulso de los 
poderes públicos y se ha ido adap-
tando al cumplimiento de las nor-
mas europeas. Sin embargo, esta 
modernización requiere un cambio 
de cultura importante de los profe-
sionales ante el crecimiento que se 
anuncia. Efectivamente, la genera-
ción de baby-boomers no ha alcan-
zado todavía la edad avanzada en 
la que el riesgo de dependencia es 
elevado. El punto más sensible con-
siste en encontrar a medio plazo el 
personal necesario para sostener el 
crecimiento del sector. Un segundo 
punto importante se refi ere a la 
necesidad de articular los numero-
sos actores, de culturas profesio-
nales heterogéneas, que gravitan 
alrededor de la persona mayor 
dependiente. Uno de los objetivos 
de las agencias regionales de salud 
(ARS), creadas en 2010, es preci-
samente poner fi n a estos proble-
mas de coordinación en el seno 
del sector sociosanitario, y entre el 
sector sanitario y el sector sociosa-
nitario, para llegar a una visión de 
conjunto de la atención a perso-
nas dependientes.

La «mutación cultural» derivada 
de este crecimiento esperado masi-
vo de los cuidados de larga duración 
es muy importante. Se cuestiona la 
lógica de ayuda social que ha pre-
valecido hasta ahora. La cultura de 

este, especialmente el lugar que 
ocupan las fuentes públicas y pri-
vadas y su articulación, es objeto 
de debate, sin que se haya llegado 
de momento a una decisión.

El problema consiste en la crea-
ción de un nuevo ramo de protec-
ción social que ponga en marcha 
un mecanismo de previsión colec-
tiva que permita a las personas ma-
yores y con discapacidad hacer 
frente a los gastos derivados de su 
dependencia. El debate se refi ere 
a los contornos de este riesgo de 
dependencia, al catálogo de bienes
y servicios considerados necesarios,
al reparto de la fi nanciación entre 
contribución pública y contribu-
ción familiar, etcétera. 

El reciente informe de la Asam-
blea Nacional destaca dos tipos de
propuestas para la fi nanciación de 
la dependencia: seguro de depen-
dencia privado y recurso al capi-
tal de las personas dependientes
(Rosso-Debord, 2010). La vía de
la fi nanciación a través de un se-
guro se desarrolla a través de dife-
rentes propuestas técnicas: trans-
formar las pólizas de seguro de 
vida en pólizas de dependencia, 
sin que esta transformación se 
considere una innovación fi scal, es
decir, sin penalización para el ase-
gurado; permitir la deducción fi s-
cal de las primas complementa-
rias de dependencia; permitir la 
transferencia de las pólizas cuan-
do los suscriptores deseen cambiar 
de aseguradora… La segunda vía 
consiste en poner en marcha una 
participación voluntaria y limitada 
sobre el propio capital, dirigida a 
los benefi ciarios de la APA mejor 
dotados en patrimonio. Se defi ni-
rían dos niveles de APA, con —en 
caso de percepción de la APA al 
100 por 100— una parte reem-
bolsable sobre la sucesión por un 
importe máximo de 20.000 euros 
para las personas cuyo patrimonio 
supere los 150.000 euros.
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nentemente en una cama o un sillón. El 45 por 
100 sufre dependencia psíquica.

(5) Ley n.° 75-535, de 30 de junio de 1975, 
relativa a las instituciones sociales y médico-
sociales.

(6) Los hogares son grupos de viviendas 
autónomas; las residencias se ocupan global-
mente de las personas mayores, lo que incluye 
alojamiento, comidas y distintos servicios especí-
fi cos; las unidades de cuidados de larga duración 
son estructuras más medicalizadas, destinadas a 
atender a las personas más dependientes.

(7) Maisons Départamentales des Personnes 
Handicapées (casas departamentales de perso-
nas con discapacidad) (N. del T.).

(8) La APA es una prestación que sustituye 
a la PED (prestación específi ca de dependencia, 
creada en 1997 y considerada poco equitativa 
y demasiado restrictiva).

(9) Las disparidades en el subsidio para 
vivienda son importantes de un Departamento 
a otro, según las ayudas concedidas y según la 
naturaleza de los centros, con una media de 
más de 2.000 € en las RPMD privadas con fi nes 
de lucro y de 1.300 € en las RPMD públicas 
(Plisson, 2009).

 (10) El importe medio de las pensiones 
percibidas ascendía a 1.300 euros (1.020 para 
las mujeres, 1.616 para los hombres) (Burri-
cand y Deloffre, 2006). 

(11) Salvo si los ingresos mensuales son 
inferiores a 677,25 euros. La participación de 
los benefi ciarios oscila entre el 0 por 100 y el 90 
por 100 del importe del plan de ayuda. 

(12) Para los casos más complejos (Gir 1 
y Gir 2) y las rentas más bajas (14.000 euros 
anuales netos), el coste de la ayuda retiene más 
del 50 por 100 de las rentas tras la deducción 
del subsidio (frente a un 20 por 100 para las 
rentas más elevadas).

(13) Las defi niciones no siempre son homogé-
neas de una póliza a otra. Globalmente, la depen-
dencia total o grave corresponde a los niveles de 
Gir 1 y 2, y debe ser irreversible; la dependencia 
parcial corresponde a los niveles Gir 3 y Gir 4 en 
algunas pólizas (Dufour-Kippelen, 2008).

(14) La protección social tradicional abar-
ca los cuatro riesgos sociales siguientes: vejez, 
salud, familia, accidentes laborales.

(15) Más detalles sobre el baremo, en CNAMTS 
(2007).
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V.  CONCLUSIÓN
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ANEXO

BAREMO AGGIR

El baremo AGGIR (Autonomie, Gérontologie, Groupe Iso-Ressources), que engloba las dimensiones psíquicas y mentales, se ha impuesto como un 
baremo nacional de evaluación de la dependencia de las personas mayores. Conforme a este baremo, las personas mayores se clasifi can en seis 
niveles de pérdida de autonomía: GIR 1 (muy dependiente) a GIR 6 (nada dependiente), a partir de la evidencia de actividades de la vida diaria real-
mente efectuadas o no por la persona. Las categorías GIR 1 a 4 defi nen a las personas dependientes y constituyen la base legal de la adjudicación 
de la ayuda personalizada para la autonomía.

Aunque es una herramienta relativamente completa respecto a las actividades que tiene en cuenta, el baremo AGGIR no deja de ser imperfecto. Si 
bien tiene en cuenta las defi ciencias psíquicas, se critica la evaluación incorrecta de los problemas de demencia, especialmente en las fases preco-
ces. Así pues, no permite clasifi car a una persona en las primeras fases de la enfermedad de Alzheimer como dependiente si no sufre ninguna otra 
defi ciencia física. Los trastornos de la memoria y las incoherencias, que pueden ser los primeros síntomas de la enfermedad de Alzheimer, pueden 
conducir a una clasifi cación GIR 5 o 6, lo que podría llevar a una decisión negativa en la concesión de la ayuda personalizada para la autonomía (15).


