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SINOPSIS: 

Uno de los retos a los que se enfrentan las políticas sociales es hacer !?ente a las necesidades derivadas del enve- 
jecimiento de la población. El aumento de la esperanza de vida ha de ir acompañado de un incremento de la 
calidad de vida de las personas mayores, pero a nadie le es ajeno el deterioro progresivo que sufren estas perso- 
nas y que pone en peligro su calidad de vida, siendo necesario regular el fenómeno de la dependencia, admitien- 
dose que es entonces cuando se entra en la vejez, aún cuando este concepto es relativo ya que está basado en 
factores sociales, económicos y culturales por lo que puede considerarse como un hecho personal y social. 
En los últimos años parece que ha aumentado la preocupación por dar respuesta a las situaciones de necesidad 
derivadas de la dependencia. Algunos paises ya cuentan con alguna experiencia, pero en nuestro pais si bien 
existen algunas manifestaciones de servicios socio-sanitarios, con diferencias temtoriales, no aparecen de forma 
generalizada. Este equipo de trabajo ya hace algunos años que presenta inquietud por el estudio del fenómeno de 
la Dependencia, que si bien ya tiene estudios teóricos presenta cierta dificultad sobre su desarrollo ante la falta 
de experiencia en nuestro pais. 
Desde el punto de vista actuarial esta falta de datos estadísticos dificulta los trabajos, pero ello no es inconve- 
niente para elaborar un marco teórico que permita realizar valoraciones relativas al seguro de dependencia. En 
esta secuencia de estudios ha sido necesario ver las experiencias de otros paises y en este articulo sólo se ha pre- 
tendido sintetizar unas ideas de los paises que cuentan con más experiencia en este campo. 
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1. INTRODUCCION dependiente aquella persona que como consecuencia 
de limitaciones severas de orden físico o mental 

El concepto de dependencia no tiene un significado requiere de la ayuda de otra persona para realizar las 
unívoco, según el contexto donde se utilice puede actividades de la vida diaria. 
tomar un significado u otro. De esta forma, podemos Por Último, la Organización Mundial de la Salud 
hablar de dependencia fisica si la persona no puede define a persona dependiente como aquélla que no 
valerse por si misma; dependencia psicológica si el es completamente capaz de cuidar de si mismo y 
individuo no dispone de autonomia emocional para mantener una alta calidad de vida de acuerdo a sus 
el desarrollo de su vida; dependencia jurídica si la preferencias, con el mayor grado de independencia, 
persona no puede llevar a cabo de forma autónoma autonomia, participación, satisfacción y dignidad 
actos jurídicos y dependencia económica si no se personal posible. Todas estas definiciones tienen en 
dispone de la suficiente capacidad de financiación común la asociación a dependencia a una situación 
para cubrir las necesidades sobrevenidas. El término de pérdida de autonomia para la realizaciónde acti- 
dependencia ha sido definido recientemente por vidades básicas cotidianas, situación que se produce 
varios organismos internacionales. Todas ellas tie- con mayor frecuencia durante la vejez de la persona. 
nen un núcleo en común aunque, por otro lado, La protección de la dependencia tiene principal- 
incorporan matices diferenciadores. mente un carácter social aunque también está muy 

El American Institute of Medicine (1986) define relacionada con una cobertura sanitaria. Por un lado, 
dependencia como una modalidad de asistencia la persona dependiente necesita recibir cuidados 
socio-sanitaria proporcionada a individuos que para llevar a cabo las actividades cotidianas del día 
requieren de una asistencia básica continuada en el a día. Por otro, asociamos la dependencia a proble- 
tiempo, debido a un deterioro fisico o mental. El mas de salud que, por tanto, también requieren de 
Consejo de Europa (1 998) define como depen- una atención e intervención médica. 
diente a la persona que por razones ligadas a la El fenómeno de la dependencia, presente en la 
falta o pérdida de capacidad fisica, psiquica o inte- actualidad en la mayor parte de sociedades occidenta- 
lectual, tiene necesidad de una asistencia y10 ayuda les, es especialmente acentuado en España, donde el 
importante para la realización de las actividades de envejecimiento cobra mayor importancia debido a la 
la vida diaria. extraordinaria disminución de la fertilidad y el 

El informe de la Oficina del Defensor del Pueblo aumento de la esperanza de vida. Actualmente la 
define dependencia como la necesidad de atención y población de 65 años y más asciende aproximada- 
cuidados que precisan las personas que no pueden mente al 17% de la población española con más de 6,8 
hacer por sí mismas las actividades de la vida coti- millones de personas. Se estima, que en el año 2050 
diana. Por otro lado, el IMSERSO define el con- dicho segmento de edad constituirá más del 30% de la 
cepto de dependencia en términos muy similares. Es población con casi 13 millones de personas. 

((El American institute of Medicine (1986) define dependencia como 
una modalidad de asistencia socio-sanitaria proporcionada a individuos 
que requieren de una asistencia básica continuada en el tiempo, debido 
a un deterioro físico o mental. El Consejo de Europa (1998) define como 
dependiente a la persona que por razones ligadas a la falta o pbrdida 
de capacidad física, psiquica o intelectual, tiene necesidad de una asistencia 
y/o ayuda importante para la realización de las actividades de la vida diaria 
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El esquema de cobertura del riesgo de dependen- El presente articulo constituye un trabajo previo que 
cia puede plantearse de forma pública a o bien pri- se enmarca en una línea de investigación que han 
vada a través de la contratación de productos asegu- emprendido los autores que tiene como meta final el 
radores que entre sus prestaciones contemplen desarrollar un modelo que permita estimar el coste 
coberturas, tanto monetarias como asistenciales de la atención de la dependencia en España. 
(residencias genátricas, centros especializados, etc.) 
frente a situaciones de dependencia. 

En la actualidad, existen estados como son el caso 
de Alemania, Francia o Suecia que han optado por 
un modelo predominantemente público y universa- 
lista que alcanza a toda la población, mientras que 
otros estados, de los cuales el más representativo es 
Estados Unidos, han impulsado el mercado como 
principal instmmento de regulación y canalización 
de la provisión de la cobertura de la dependencia. 
Alemania es el país europeo pionero en lanzar pro- 
ductos de Dependencia, las primeras experiencias, 
dentro del ámbito privado, se remontan a mediados 
de los años 80. Dada la naturaleza universal de su 
cobertura, ésta alcanza a más de 80 millones de per- 
sonas. Tal como veremos posteriormente, el estudio 
del seguro de dependencia en Alemania reviste de 
especial interés, por cuanto es uno de los pocos paí- 
ses europeos que ha establecido una rama de asegu- - 
ramiento propia y distinta de las ya existentes y, 
además, tiene una regulación y financiación propias 
diferenciadas del resto de la protección social. Esta- 
dos Unidos, en cuyo seno nació el seguro de depen- 
dencia durante la primera mitad de los años 70, pre- 
senta un sistema de cobertura esencialmente 
privado, con una gran variedad de fórmulas asegura- 
doras; ya en 1999, se contabilizan más de 6 millones 
de pólizas de seguro de dependencia contratadas. 

El objetivo del presente articulo es analizar y com- 
parar el sistema de financiación del seguro de 
dependencia adoptado en los paises pioneros en su 
introducción y desarrollo. En primer lugar, estudia- 
remos los casos más representativos en que la 

I implantación del seguro de dependencia está más 
arraigada: Alemania, Francia y Estados Unidos. 
Posteriormente, analizaremos otros casos en donde 
el mercado de dependencia ya ha conocido una pri- 
mera fase de expansión. Finalizaremos, citando las 
conclusiones más relevantes derivadas del análisis 
comparativo llevado a cabo en el presente trabajo. 

2. ALEMANIA 

Alemania, con una población en 1999 cercana a los 
81 millones de  personas, se enfrenta a más de 
1.900.000 casos de personas dependientes, de las 
cuales 580.000 se encuentran ocupando residencias 
o centros asistenciales especializados. Tras la escasa 
aceptación que tiene el seguro de dependencia pri- 
vado durante los años 80 y principios de los 90, se 
decide introducir una ley que desarrolle un seguro 
de dependencia obligatorio, principalmente público, 
financiado a partir de las cotizaciones satisfechas 
por trabajadores y personas ya jubiladas. El resul- 
tado es la Ley Federal sobre Seguro de Dependencia 
de Abril de 1994. Esta Ley que regula el tratamiento 
de las personas dependientes (el quinto ramo de la 
seguridad social alemana) constituye en el mundo la 
primera legislación completa en materia de depen- 
dencia. La Ley Federal sobre Seguro de Dependen- 
cia de Abril de 1994 pretende implantar un sistema 
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de financiación de la cobertura dcl riesgo de depen- 
dencia basado en la solidaridad de la población 
total. ((La financiación del seguro obligatorio 

La obligación de adherirse y contribuir al fondo de de dependencia basada en un sistema 
asistencia a los dependientes viene regulada por un de reparto en el que las son 
principio según el cual para cada uno de los inscri- financiadaspor las aportaciones corrientes 
tos, el ente regulador de la cobertura de dependencia satisfechas, ~1 seguro de dependencia esta 
debe ser el mismo que el del seguro social de enfer- cofinanciado por trabajadores y 
tncdad al que pertenece. Por tal razón, aquéllos que empresarios a partes iguales,, 
disfrutan de asistencia sanitaria proveniente de  una 
compañia aseguradora privada están obligados a 
suscribir una póliza contra el riesgo de dependencia. del seguro público de dependencia. El rcsto dc pcr- 
El resto de personas se regirán por el seguro social sonas pueden escoger entre seguro público o pri- 
público. vado. Optan por esta ultima clccción únicamente un 

Después de un arduo debate de más de 20 años 9% dc la población alemana. 
sobre las posibles soluciones al problema de  la La Ley Fcdcral sobrc Seguro de Dependencia de 
dependencia, se aprueba una ley que instituye un Abril de 1994 conticnc la obligación de adhesión y 
fondo público de asistencia a las personas depen- contribución al fondo providencial de asistencia a 
dientes. Su gestión recae en entes autónomos de los dcpcndicn~cs, por parte, tanto de traba,jadores 
derecho público, que reciben la denominación de como pensionistas. 
«Cajas de asistencia)). Son entidades carentes de 
ánimo de lucro y dotadas de capacidad dc gestión 
bajo supervisión federal. Las ((cajas de asistencia)) URA DEL SEGURO DE DEPENDENCIA EN ALEMANIA 
se gestionan bajo criterios privados, tanto en cuanto 
al régimen de responsabilidad como a los costcs. 
Cada caja de asistencia cstá dotada de su propio 
estatuto, que regula su funcionainicnto. La aplica- 
ción de la Ley consta de dos etapas: cn una primcra 
actuación (a partir del I de enero de 1995) se garaii- 
t iza la asis tencia soc ia l ,  mientras que  eii tina 
segunda fase (a  partir del I dc julio de 1996) se 
introducc la asistencia residencial. Consecuente- 
mente. se decidir promover la asistencia domicilia- 
ria con anterioridad a la asistencia en institucioiics Elaboiacióii ro io 

especializadas. De esta forma. tal como qucda rcco- 
gido en el cuadro 1 ,  se configura un sistcnia dc 
cobertura del riesgo de dependencia basado princi- 
palmente en el seguro obligatorio de depcndciicia 
que puede complementarse con un scguro voluntario 
y privado de vida o de salud. que se dcsarrollará con 
escaso éxito. 

El cuadro 2 describe el funcionamiento del seguro 
obligatorio. Aquellas personas con ingresos inferio- 
res a 3.375EImes juntamente con los funcionarios 
dc la administración pública quedan bajo la tutela 

CUADRO 2 
FUNCIONAMIENTO DEL SEGURO OBLIGATORIO 

DE DEPENDENCIA 

/ Salario mensual < 3.37s  -1 

C 
-1 

1 Salario mensual > 3.37% 1 
~ h b ~ ~ ~ ~ i ó ~  propio -1 

4 
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La financiación del seguro obligatorio de depen- 
dencia está basada en un sistema de reparto en el 
que las prestaciones son financiadas por las aporta- 
ciones corrientes satisfechas. El seguro de dcpen- 
dencia esta cofinanciado por trabajadores y einprc- 
sarios a partes iguales (Instituto de pensiones y 
pensionistas en cl caso de estos últimos). Inicial- 
mente, se estableció un tipo de cotización del 1% 
sobre la base de cotización. En la actualidad el tipo 
se ha elevado hasta el 1,7% (0,85% trabajador y 
0,85% empresario). Las cotizaciones asi recaudadas 
se ingresan en las ((Cajas dc asistencia)) que poste- 
riormente se rcsponsabilizarán de gestionar estos 
patrimonios. 

Para tener derecho a recibir las prestaciones del 
seguro de dependcticia se requiere estar asegurado 
contra dicho riesgo y cotizar un mínimo de 5 años 
de los iiltiinos 10. Eii el caso de 1 1 0  alcan7ai- el 
tiuiiiero iníiiiino dc años exigid»s. se coiitcinpla la 

T u u  1 
PRESTACIONES MENSUALES POR 
EN ALEMANIA 

Prestaciones Asistencia Atención en 
monetarios domitiliorio institutiones 

Profesional esperiolizodos 

Dependencia 
grave 20% 384€ 1.023' 

Dependencia 
muy grave 41& 921e 1 . 2 7 9 ~  

Dependencia 
continuo 665.f 1432E 1432e 

Casos 

severos 1.918f 1.688.f 

Fuente Bundeirniniiterium fui Gerundheif (2002). 

posibilidad de rcalirar cotizacioiics posteriores con 
la finalidad de itcccdcr al seguro de depeiideiicia. N» 
existe niiigiin tipo de reilricci0ii eii cuaiito a la edad 
del beneficiario. ((El régimen de prestaciones 

El régimen de prestaciones se caracteriza por dos se  caracteriza por dos principios 
priiicipios de gciicral aplicación: la rehabilitacioti de general aplicación: la rehabilitación 
resulta preferible a la asistencia, la asisteiicia doiiii- resulta preferible a la asistencia, 
ciliar ticnc preferencia sobre la residencial. Sc ofrc- la asistencia domiciliar tiene 
cen tres tipos dc prcstaciones: asistencia domicilia- preferencia sobre la residencial. 
ria profes ional ,  a tcnciól i  en  instituciones Se ofrecen tres tipos deprestaciones: 
es~xcializ;idas (centros de día. rcsideiicias) y presta- asistencia domiciliaria profesional, 
cioncs nioiieiarias exentas fiscalinciitc. Éstas iiltiiiias atención en instituciones especializadas 
cstáii pensadas para remunerar la asistencia intoriiiiil y prestaciones monetarias exentas 
recibida por parte de faiiiiliares y aniigos qiic ayti- fiscalmente)) 
daii al drperidiente. A su vcz estas prestaciones piie- 
dcii coriibiiiarse entre si. Las prcstacioncs so11 iiide- ccii a la catcgoria dc dependientes iriuy gravcs y uni- 
pendientes del nivel dc ingresos del deperidiente. 1.a caniciite el 10,11% padecen dependencias de scvcri- 
tabla 1 recoge las cuaiitias máximas de las prestacio- dad iiiodcrada. Dc las personas atendidas cii centros 
iics de acuerdo a la severidad dc la dependencia. resideiicialcs cspccializados, el 37,9?4, son dcpcn- 

El sisteiiia aleináii está orientado a la financiación dientes gravcs, el 42'Yá son dependientes muy graves 
de servicios asistenciales y de prcstaciones de conte- y el 20,l'h son dcperidientes moderados. 
nido ccoiiomico y al fomento del cuidado informal. I'aralclamcntc, el desarrollo del seguro de dcpcn- 
El cuadro 3 ilustra el con.iunto de prestaciones coii- delicia, tanto en su vertiente privada conlo publica, 
templadas por el seguro obligatorio alemán. Entre ha generado una importante creación de cmplco. Se 
las pcrsonas ateiididas cii su propio domicilio. el calcula que aproxitnadamente 70.000 nuevos pucs- 
55.3% son dependientes graves. el 34.6% perteiie- tos de trabajo. 

5 
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CUADRO 3 FIGURA 1 
ESQUEMA DE PRESTACIONES DEL SEGURO POBLAC~ON DEPENDIENTE 
DE DEPENDENCIA OBLIGATORIO 

1.600 000 

1.400.000 

1200.000 

1.000.000 

800 000 

*: hr&I/4/95 hrii 1/7/96 
. . ,  . "  , . , . . . .  600.000 

400.000 

200.000 

o 
1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 

Dependientes de menos de 65 años 
Dependientes de mis de 65 años 

1 Oependientes de mas de 80 años 

Fuenie Buiidermiiiisieiium iur Geluodheil j2002j. 
-. 

-- 

FIGURA 2 
TIPOS DE PRESTACIONES CONCEDIDAS 

100% 

6OYm 

60% 

40% 

20% 

o 

Atencion en instalaciones especializadas 
. - 
L 

Prestacldn monetaria +Asistencia formal a domicilia 

ASStencla formal a domicilio 

m PreStaclOneS monetarias 

Eloborarión propia. Fuente B"nderminirie,i"m iur Gerundhe,t /20021. 

La figura I muestra la distribución de los benefi- inás del 50% de bcncficiarios obtienen prestaciones 
ciarios de prestaciones por dependencia atendiendo monetarias. Al respecto, sorprende el alto porcciitajc 
a diferentes grupos de edades. ObsCrvcse como la de personas consideradas dependientes continuas 
incidencia de la dependencia no está exagerada- que optan por prestaciones monetarias en lugar dc 
mente conceiitrada en el grupo dc personas de eda- prestacioncs cn rcsidencias 0 centros especializados, 
des más avanzadas puesto que casi el 20% d c  los a pesar que éstas últimas van aumentando desde 
bcncficiarios no alcanzan la edad de los 65 años. 1996. La explicación a esta circunstancia la cncon- 

La figura 2 ilustra la distribucion de los beneficia- tramos en que el hogar es la mejor ayuda a que se 
rios scgún las prestaciones recibidas. Nótese coino adapta a la estructura de las familias alemanas. 



3. FRANCIA 

La esperanza de \ ida de la p«blacióii fraiiccsa. 
tanto femenina como inasciilina, se ha iiicrcincntado 
de forina substancial durante los iiltiin«s aíl«s. Estii- 
dios de reciente publicación señalaii qiic este  
auineiito dc la I«nge\,idad de la vida no uiiicaniciitc 
se iiianteiidrá sino que se acentiiará todavia in5s en 
los próxiiiios anos. Se estima que en el aiio 2020 iiiia 
de cada cuati-o personas tendrá inás de 60 años, de 
los cuales un 7Y,, padecerá uiia dependencia severa. 
Este esceiiario deni«gráfic« explica cl elevado 
potencial del desarrollo del seguro de dependencia. 

La cobertura privada de la dcpciidciicia se viene 
produciciido en Francia desde 1986 dando lugar a 
un mercado con un creciinicnto muy iiiiportaiite, que 
a finales del 2001 ya contaba con mas de 1.5 milln- 
iics de asegurados. La oferta aseguradora se ceiiti-a 
principalinente en rentas inoiictarias de carácter 
vitalicio, que se ofrecen a modo de prestación coiii- 
plcnicntaria de otros productos (scgur»s de t'alleci- 
niiento. pensiones, seguros de invalidez. rentas de 
supervivencia etc.). 

A pesar del considerable desarrollo del mercado 
asegurador de dependencia. Francia Iia optado por 
un modelo público pero de tipo contribiiti\.» que 

((La cobertura privada de la dependencia 
se viene produciendo en Francia 
desde 1986 dando lugar a un mercado 
con un crecimiento muy importante, 
que a finales del 2001 ya contaba con más 
de 1,s millones de asegurados. La oferta 
aseguradora se centra principalmente en 
rentas monetarias de carácter vitalicio)) 

comienza a regularse en 1997 con la entrada en 
vigor de la Ley de  dependencia 97-60 de 23 de 
enero de 1997, posteriormente derogada parcial- 
mente por la Lcy 2001-647 de 20 de julio de 2001 
Se recurre a la financiación a cargo de los iiiipuestos 
generales. si11 definir niiigiin tipo dc cotizacióii o 

aportaci¿>ii especifica qiic recaiga sobrc la scgiiritliid 
social. 

De esta foriiia, las autoridades ti.anccsas claboi-a11 
la Ley del 97-60 de 24 de enero de 1997 con el 
ob,jet« de introducir tina prestación dc carictcr ssis- 
tciicial (no incluida. por tanto, eii el sisteina de Iii  

seguridad social) reservada 11 personas dcpeiidieiites 
con escasos recursos económicos. Las prestaciones 
piihlicas dcrivadas dependen de la situaci6n patri- 
inoni:il del dcpcndiciiie. adeinás de su grado di: 
severidad. 

Esta misma ley desarrolla una tabl:i de rcfcrcticin 
nacional: tabla AGGIR. (Autonoinic Cikroiitologic- 
Ciroupc Iso Kesources) que constitiiye un modclo de 
aiiálisis destinado a evaluar la pCrdida de aiit«ri«inia 
a partir del segiiiiniento y obscrvacihn dc diez acti- 
vidades efectiiadas por los asegurados: inaiitcncr 
colicreiicia mental. ascarse!lav;irse. vestirse. ali- 
mentarse. tener coiitincncia urinaria y fecal. trasla- 
darse. desplazarse en el exterior. desplazarse cir cl 
interior. coiiiuiiicarsc por teléfono. A partir dc la 
evaliiación de la dependencia para la realización de 
1 ,  . . a s  dnteriores actividades se definen seis niveles de 

severidad. 
Coii la entrada eii vigor de la Ley del 97-60 dc 24 

de cncro de 1997 se establccc la c»bertura pública 
de la dependencia mediante una prcstacióii especi- 
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fica de dependencia, denominada ((Prestación Speci- 60 años y, naturalmente, debe necesitar de la ayuda 
f ique Dependance))  (PSD)  dir igida a persoiias y asistencia de una tercera persona para realizar las 
dcpendientes con edades no inferiores a 60 años con tareas más fundamentales de la vida diaria. También 
bajos ingresos económicos (rcntas ecoiióiiiicas iio se exige la residencia estable y regular dentro del 
superiores a 11 .00Elaño o a 18 .00Elaño  para el territorio francés. La prestación sc reconoce con 
caso en el que el beneficiario convive con cl con- independencia de los ingresos del beneficiario y de 
yuge). Estos requisitos econornicos, bastante exigcn- la unidad familiar a la que pertenece. 
tes, limitan el acceso a esta pciisióii a poco inás de La ((Allocation Personalisée d'Autonomie» es una 
135.000 personas a fecha de inarzo del año 200 1. prestación de carácter económico y de igual cuantía 
Según estimaciones realizadas a finales del  año en todo el territorio nacional a diferencia de la ante- 
2001 se calcula que aproximadainente 260.000 per- rior prestación pública (((Prestación Spécifique 
sonas dcpcndientes, clasificadas eii un grado incdio Dependance))). Con esta prestación se pretende que 
de dependencia, no gozaban de iiiiigún derecho para el dependiente, en la medida de lo posible, perma- 
percibir la ((Prestación Spécifique Depcndaiice». nezca en su domicilio habitual. Para ello, se elabora 
Adicionaltncnte, se atribuye a las regiones del un plan de mantenimiento por un equipo médico- 
estado francés la potestad respecto a la lijación de social que valora el grado de dependencia, las necc- 
las cuantías de las prestaciones. Paralelamente. las sidades personales y el entorno social de la persona 
autoridades econóinicas introducen una serie de dcpciidiente. 
iiiceiitivos fiscales que propician un desarrollo para- La cuantia de la prcstacióii cconóinica depende de 
lclo del inercado ascgurador de dependciicia. la situación econóiiiica de la persona depeiidientc y 

Con el objeto de universalizar el ámbito de eober- su unidad fainiliar. Asi, una persona clasificada con 
tura de la dependcncia por un lado, y por otro, evitar el miximo grado de dependencia, con unos ingresos 
la diferenciación regional de las cuantias de las pres- tncnsuales de no más de 9 1 5 s  mensuales tiene dere- 
taciones públicas se desarrolla la Ley 2001-647 dc cho a una prestación económica mensual de l067E. 
20 de julio de 2001 que entra en vigor a partir del En cl mismo supuesto pero con un nivel de ingresos 
año 2002. El resultado es una iiueba prestaci6n. mensuales superior a los 3.049E tendría una presta- 
((Allocation Personalisec d'Autonomie» (APA), que ci6n económica de úiiicainente 213Elmcs. La cuan- 
substituye la anterior (PSD). tia dc la prestación es revalorizable anualmente de 

Con la introducción de la «Allocatioii Perso11alis6e acuerdo al indice de precios al consuino. 
d'autonomien en enero de 2002, se pretende cubrir Para evitar el riesgo dc selcccióii adversa. el bciic- 
las necesidades de cerca de 500.000 personas en el ficiario de la prestacióii está obligado a sufragar 
año 2002, (8,8% de la población mayor de 65 años). parte del costc dc ayuda a doinicilio que sc Ic prcste, 
558.000 en cl año  2003, 700.000 en el 2004 y teiiieiido en cuenta sus ingresos inensuales, aunque 
800.000 a partir de  2005 (14% de  la poblaci6n eii riingún casu tendrá quc Iiacer frente al 100% del 
mayor de 65 años). La cuantia de la prestacion. costc. Además, si el beneficiario tiene unos ingresos 
corno más adclante se verá, dependerá tanto del iiicnsuales inferiores a 915E. la ley exime a diclia 
grado de severidad de la dependencia coino de los persona de participar cn cl coste derivado de la asis- 
ingresos del interesado. A fin de garantizar la uni- tencia domiciliaria recibida. 
vena l idad  de la cobertura. no se  exige ningún Los beneficiarios de la ((Allocation Personalisée 
periodo de  cotización anterior al momento de d'Autonomie» pueden disponer libremente del uso 
cobrar la prestación. Para completar la financiación de la prestaciones económicas a que tienen derecho 
del APA se prevé aumentar la contribución de los cobrar. de acuerdo a las ticccsidades personales de 
beneficiarios. cada dependientc y de la oferta de cuidados. Por su 

El beneficiario de la «Allocation Personaliséc parte. serán las administraciones locales las respon- 
d'Autonomie» debe tener una edad no inferior a los sables de gestionar esta prestaciOn de dependcncia. 

8 



la dependencia. el mercado privado dc seguro de 
dependencia francés ha alcanzado un nivel de desa- 
rrollo muy importante, únicamente comparable con 
Estados Unidos.  S e  contempla una gama  muy 
variada de productos aseguradores: rentas de depen- 
dencia, compleineutos a rentas de jubilación por 
hallarse dependiente, contratos colectivos ofrecidos 
por mutuas de seguros, etc. La suscripción de con- 
tratos colectivos ha sido especialmente exitosa. 

Las fórmulas aseguradoras ofrecidas han ido cam- 
biando en el tiempo. En un principio. se cubrían úni- 
camente situaciones de  depciidencia de máxima 
severidad. Con el tiempo, se han ido incorporando 
coberturas de niveles de  dependencia medio y 
moderado. Las prestaciones ofrecidas. inicialmente 
monetarias, van transformándose en prestaciones de 
caricter asistencia. La edad máxima de subscripción 
aumenta de los 70 a los 75 años. Los importes de 
renta cubiertos oscilan mayoritariamente entre 3 0 E  
y 450£ mensu:iles. En cualquier caso se fija un 
importe máximo ascgurable en relación coi1 la renta 
necesaria para costearse la asistencia en un centro 
especializado en la atención a los ancianos depen- 
dientes. Este importe es rcvalorizable en función de 
la variación de los costes de asistencia. Con el fin de 
abaratar las primas. se introducen franquicias y 
periodos de carencia. El siguiente cuadro recoge el 
esquema de funcionainicnto del seguro de depen- 
dencia en Francia. 

I CUADRO 4 
SISTEMA DE COBERTURA DE LA DEPENDENCIA EN FRANCIA 

4. EEUU 

Estados Unidos. país pionero en la introducción del 
scguro de dependencia en 1974, tiene un seguro dc 
dependencia dc financiación predominantemente 
privado. Estados Unidos junto con Francia son los 
dos priiicipales mercados de seguros privados dc 
dcpcndencia. La implantacióii del estado dc bicnes- 
tar eii Estados Unidos en relacibn a aspectos como 
la previsióii del seguro de dependencia no ha alcan- 
zado el nivel de otros paises europeos, como Alema- 
nia. Suecia, etc. Factores co~iio la eiiorine hcreroge- 
neidad de la clase trabajadora o algunas sentencias 
judiciales en contra dc adopción dc politicas de bie- 
nestar generosas explican cstc hecho. 

En Estados Unidos. las personas dependientes tic- 
nen acceso a dos instituciones públicas: Medicare y 

11 1 1 1 1 Medicaid, dependiendo de cuál es sil nivel econó- 

Seguro Público Univenol Seguro de dependentio 

(Reslationes monetmim) voluntario (Preslotiones 
monetarios v osistentiolesl 

Eiabomción propio 

res a 349£ y bienes patrimoniales diferentes a la 
vivienda habitual valorados en menos de 1.300E). 
El resto de personas, que en el caso de la población 
mayor de 65 años constituye más del 95% del total, 
queda englobado cn el Medicare. Las propias autori- 
dades de Estados Unidos foiiientaii la suscripció~i de i 



Il pólizas de dependencia mediante ventajas fiscales 
que ofrcccn solamente ciertos productos (Tax quali- 
fied products). El resultado es un inmenso mercado 
dc seguro privado de dependencia 110 obligatorio 
que ya en 1999 alcanza la cifra de casi 6.7 millones 
dc pólizas. Es un mercado con un grado de coiicen- 
tración tnuy elevado, de las 120 coiiipañias que ofre- 
cen el seguro de dependeiicia, las 10 primeras con- 
centran cl 75% de la cuota de mercado. 

Elubarocion propio 

tti  1005 se estiinó qiie la poblacióii deperidieiite se 
ciicoiitfitba entorno a los 12 iiiillones de persoiias. de 
los cuales. aproxitiiadaiiicntc i i i i  í5 'h  se c«rrcsp«nde 
coti persoiias de iiiis de 65 años. 

Los esiad«s gozan de plenas cotnpeteiicia cii iiiate- 
riii de dctiiiici6ii de las prestacionits de dependencia 
oi'rccitlas por el Medicaid. asi wni« sus cuaiitias. .41 
rcpecto. la ley federal uiiicaineiite obliga a los esta- 
do5 a proveer ateiici6n d«iiiiciliaria de 121s persoiias 
dcpciidiciitcs. No obstante. la in;iyoria de estados 
cotiteiiiplan ayiidas tanto ecoii0iiiicas coino asistcn- 
cialcs que iricliiyeii la tinaiiciaciOii cii iiistit~icioiies y 
rcsidciicias cspcciali/adas. A pesar de que I;i iiiter- 
\enci<iii del Medicaid está pensiida para personas coi1 
bajo iiivel de reiita y escaso patriiiioriio personal. el 
Mcdicaid coiistituye iin pilar tundarneiital sobi-e el 
qiic se sustciita la cobertura de la dependencia. Se 

((Los estados han introducido medidas 
de contención del gasto del Medicaid 
en asistencia a la dependencia: limitación 
del número de camas dis~onibles en 
residencias para personas dependientes, 
recortes de las prestaciones concedidas - 
a los pacientes residentes en instituciones 
especializadas, etc.)) 

calcula que 213 de las personas dependientes quc 
ocupan una plaza eii tiiia residencia acaban contando 
con la cobertura del Mcdicaid. 

Los estados han introducid« tiicdidas de contcnci61i 
del gasto del Mcdicriid cii asistencia a la dcpcndcncia: 
liiiiitacióii del iiúincro de cainas dispoiiiblcs en rcsi- 
dciicias para pcrsonas dcpcndiciiics. rccorics de las 
prcstacioncs coiicedidas a los pacientes rcsidcntcs en 
instituciones cspcciali7a<lns. ctc. 

Mcdicare es Lin programa social de 5inbiio iiacioiial 
que sc nutre de las cotizaciones obligatorias de los 
traba.iadorcs 1, de pritiias coiiiplenicntarias satisfechas 
una \:e7 rilcaiizada la jubilación. El tipo dc cotización 
es del 2.9 U/, del salario bruto (1.45'?0 a cargo del tra- 
bajador y el 1,45'Yo restante a cargo del eiiipleador). 
No existe liinite siiperior en cuanto a la base de coti- 
zación. Eii la actualidad. en general. las priinas coin- 
pleinctitarias del Medicarc ascienden a 200E iiics. 
Para aqriellas persoiias que Iiayaii cotizado eiiirc 30  y 
39 triiiicstres la aiiterioi- cuaiitia se ieduce a I [ ( E .  Si 
el periodo de cotizcicióri ascieiidc a 40 o riiis triiiics- 
tres. no cxistc oblig~icióii de pagar priiiias coinplc- 
iiiciitarias. Las priiicip~ilcs prcsiaci«iics de dcpciidcn- 
cia ofrecidas por Mcdicarc, todas ellas litiiitadas en el 
ticinpo, son las siguicntcs: . Asistencia cii rcsidciici~is para iiiayorcs y asistcn- 
cia en domicilio. Sc rcquicrc Iiabcr estado ingresado 3 
dias antes en el Iiospital, necesitar cuidados profesio- 
nales y que la rcsidciicia estí- concertada con Medi- 
c;ii-c. Durante los priineros ?O dias la cobertura es dcl 
100'' del itnportc aprobado, desde el dia 21 hasta el 
100. sc prevé una franquicia de 95Eldia. A partir de 
entonces el pacicntc no pucdc obtcncr ninguna ayuda 
adicional por parte del Mcdicarc. 



DOSSIER ACTUARIOS COHERnfKA [)E LA DEPEADEfiCI14: CTSA COJIPARACIO~%~ IiLrIE'Ki2AC10/VAL 

El gasto en atención dc la dependencia ha aumen- 
tado continuamente en las últimas décadas. La figura 

((LOS contratos colectivos de adhesión 3 muestra la distribución de este gasto en el año 1998. 

facultativa siguen representando De acuerdo a Feder (2000) estos porcentajes se han 

un potencial de desarrollo muy a tener mantenido bastante estables en el tiempo entre los 

en cuenta para un futuro próximo. años 1993 y 1998 a excepción del gasto en seguro de 

se considera, que las ventas podrían verse dependencia privado quc ha incrctnentado porcen- 

fawrecidas por una simplificación tualmcntc su presencia en un 1 D/, entrc estos años. 

de los productos que l~~consumidores  

días. El gasto del resto de días corren a cargo del 
paciente. 

En este contexto, el scguro privado de dependencia 

consideran opacos)) 

Asistencia en domicilio que debe ser proporcio- 
nada en el domicilio sin ser 24 horasldia, intennitente 
(no diaria). 

Estancias en residencias para enfermedades ter- 
minales de pacientes coii cnfermedadrs crónicas y 
esperanza de vida inferior a 6 meses. 

Estancias en hospitales. Medicare únicamente 
proporciona cobertura cconoinica los 60 primeros 

Medicald Seguro pr~vado 

Otro Medlcar? 

FIGUFS 3 
FINANCIACION DE LA ATENCION DE LA DEPENDENCIA 

7% 

26% 

20% 

u .  

está especialmente indicado para aquellas personas 1 j desembolso pacielile 

Fuente Feder /2000j 
que hayan agotado las prestaciones de dependencia 
del Mcdicare y que, por patrimonio personal y per- 

~ ~ 

1 
cepción de rentas económicas no tengan acceso al Los priincros productos de seguros de dependencia 
Medicaid. aparecen en 1975 aunque su nivel de dcsarr~l lo no 

Antes de aceptar el seguro, la compañia asegura- inercce ser considerado como destacable Iiasta el año 
dora somete al asegurado a un cuidadoso proceso de 1985.El mercado privado de seguros ofrecc una gran 
selección. Con tal fin, el asegurado además de pasar variedad de productos. Al respecto. conviene destacar 
un complcto y riguroso examen médico, debe aportar el gran desarrollo que han cxperiincntado formulas 
su historial médico y responder al asegurador una aseguradoras quc contemplan soluciones indctnniza- 
serie dc preguntas respecto su estilo de vida. Los cri- torias dc reeiiibolso de 10s gastos derivados de la 
terios de selección para el seguro de dependencia son atención de la dcpendencia dentro de unos liinites 
diferentes a los criterios de selección de los seguros diarios o inetisuales establecidos. Los productos, en 
de vida. En vida puede haber riesgos asegiirables. que su inayoría de previsión, proponen un ainplio abanico 
no lo son tanto para la dependencia. En efecto. se de opciones (duración dc la iridemnizacióii. duración 
cree que las actitudes y el estilo de vida de la persona de la franquicia. cobertura contra la intlación. etc.). 
son más importantes para la valoración de la depcn- Los contratos colectivos de adhcsibn facultativa 
dencia que las lesiones médicas que sufre el paciente. sigucn represcntando un potencial de desarrollo rnuy 
Cuanto más activa sea el suscriptor potencial, menor a tener en cuenta para un futuro próximo. Se consi- 1 
será el riesgo. Algtinos cspecialistas señalan que los dcra. que las vcntas podrían verse favorecidas por una 
tratainicntos rnédicos pueden prevenir un 10%. mien- simplificación de los productos qice los consumidores 

! 
tras que el estilo de vida y las actitudes y las costum- consideran opacos. 

1 
bres pueden prevenir entre un 40% y un 700/;,. Los criterios utilizados en la detección y rcconoci- 



iiliento de la dependencia tienden a ser más y niás 
similares. De esta forma. el criterio se basa en la 
imposibilidad para desarrollar las actividades de la 
vida diaria (AVD) y en la mayoría de los casos tam- 
bién se pide que el asegurado incurra e11 gastos como 
consecucncia del cuidado que requiere. El uso del cri- 
terio de las AVD está muy extendido en el seguro de 
dependencia. 

La extrema variedad de productos de dependencia 
ofrecidos por el rriercado asegurador americano difi- 
culta realizar una descripción tipo. Los primeros pro- 
ductos sc  disciiaroii con el objeto de  pagar una 
indemnización de entre 13£ y 45E diarios solaiiieiitc 
si el asegurado recibía tratamiento en una residencia 
especializada para personas mayores. La duración 
máxima de la prestación era de 4 a 5 años y se otor- 
gaba exención de pago de primas una vez prodiicido 
el ingreso hospitalario. Esta primera generación de 
productos sc vendía a las personas que recibian la 
prestación de Medicarc. 

Actua lmente ,  las  coberturas son mucho ~ i i á s  
aiiiplias y las pólizas cubren no sólo el pago en resi- 
dencias especializadas sino tainbien en centros de 
atención dc día o incluso asistencia domiciliaria. Se 
suele ofrecer un producto flexible que combina varias 
coberturas con límites dc indemnización diarios o 
semanales con un tope máximo de reembolso. 

El desarrollo de los productos otorgando la cober- 
tura de asistencia domiciliaria ha dado lugar a un 
cambio muy importante en el diseño de productos y 
en los criterios a seguir a efectos del pago de  la 
indemnización. Normalmente, el coste de la asisten- 
cia domiciliaria tiene un coste inferior en un 50% al 
del internamicnto eii una residencia especializada. 

Eii Estados Unidos existe tina fórmula especifica 
que combina las residencias con los cuidados de la 
salud y los servicios sociales que se denomina «Con- 
tinuining Carc Rcirement coinmunitics» (CC'KC). 
Esta cobertura está cspccialmente desarrollada en los 
estados de California. Florida y Pensylvania. La 
inayoria de CCRC pertenece a importantes corpora- 
ciones. la mayoría de las cuales han sido creadas por 
entidades sin ánimo de lucro, muchas de ellas de 
carácter religioso. Estas coinunidadcs varíaii en 
cuanto a su contenido y financiación. 

Generalmente, las CCRC actuaii como residencias 
quc prestaii scrvicios de todo tipo. iricluido los carac- 
terísticos de una persona en situaci6n de depcndcncia. 
Gcneralrne~ite sc financian mediante una cuota de 
entrada y uii pago nicnsual. Los unicos scrvicios que 
ti« suele11 cubrirsc son los servicios médicos que nor- 
inalincntc están cubiertos por Medicare y otras prcsta- 
cioncs de salud que noniialineiite estin cubicrtas por 
otros seguros quc frccuc~iteineiite se cxigc a los resi- 
dcntes que mantenga cn vigor. Hay que tcncr bastante 
cuidado eii la scleccióii de las CC'RC piicsto que algli- 
nas han llegado a tener problemas económicos. L:xiste 
un área de posible coopcracióii entre aseguradorcs y la 
CCRC. de inancra qiic ksta últiiiia plicdc ofrecerse al 
ascgurado a cambio del pago de unas primas. 

5. JAPON 

El seguro de dependencia cn Japón se encuentra en 
una prirncra fase de crecimiciito. El sistema japonés 
de cobertura de la dependencia es fundamentalmente 
publico ya que el nivel de desarrollo alcanzado por 
el mercado dc seguro privado de dcpcndencia toda- 
vía sc puede considerar como incipiente. 

Estimaciones del año 2000 muestran como el 
12.4% de la población anciana, 2.7 millones de per- 



sonas e11 total, son beneficiarios potcncialcs de las ductos de dependencia. en 1997 las autoridades 
prestaciones del seguro de depeiidencia. Japón, por japonesas deciden elaborar una Icy que instaure un 
un lado. con una dc las poblaciones del inundo iiiás seguro de dcpendencia obligatorio, dc suscripción 
envejecidas y coi1 iiiás poder adqiiisitivo. y. por obligatoria y cobertura uuiversal, que comenzará a 
otro, con un sistema de asistencia informal. tradicio- entrar en vigor a partir del año 2000. Con el nuevo 

h 
nal pilar dc la seguridad social japoiicsa, que esta sistema, el estado se Iiace cargo de la atención y cui- 
entrando en crisis debido a un cambio en las pautas dado de las personas dependientes, liberando las 

1 y hábitos de comportainicnto de la familia y dentro familias de este tradicional menester. 
de clla la niujcr, corno institución tradicional, pre- La introducción de la provisión pública del seguro 
senta un potencial de crecimiento del seguro de  de dependcncia ha supuesto un cambio radical con 
dependencia absolutainente innegable. el sistema de asistencia tradicional basado cn el 

Para reiiiediar csta situacióii, en 1989, el gobieriio apoyo dc la familia. La iniciativa privada, inicial- 
japonés emprende un plan de actuación estratcgica mente única protagonista de la introducción de la 
que contempla como objetivos prioritarios: el desa- cobertura de dependencia en Japón, ha experimen- 
rrollo de las instituciones cspecialiradas en la ateii- tado una desaceleración significativa a raíz de la 
ción de personas dependientes, creciiiiiento del 
número de centros de dia. auinento de la oferta de 
servicios doiiiiciliari«s en el hogar dcl depciidieiitc, 
ctc. La qjecuci6ii del plan rcsulta cxitosa coi1 10 
cual, resulta evidente cótno el sector dc atenciiin 
formal de dependencia Iia experimciitado 1111 extra- 
ordinario desarrollo. Eritre las inis  de 21.800 institu- 
ciones que eii 1999 ofrccian asistencia a pei-sonas 
ancianas, 8.000 eran resideiicias, 7.400 eraii centros 
de dias, 5.600 eraii centros de sopurtes 79 institucio- 
nes especializadas en estancias de ticnipo cortas. El 
desarrollo de la atención de la depciideticia durante 
los años 90 ha sido inuy iinportantc puesto que cii 
1993 cl numero de instituciones que ofreciaii asis- 
tencia a personas ancianas era inferior a 9 0 0 0 .  
Hasta hace pocos aiios las aseguradoras no estaba11 
autorizadas a inlei-vcnir ni operar con resideiicias de 
personas mayores. Corisecueiiteiiieiite, tantu In 
oferta de residencias como el de iiistitucioiics espc- 
cializadas es un iiicrcado doininad« por entidades 
sin ánimo de lucro. De csta foriiia. en 1996. el 90% 
de resideiicias estaban gestionadas por entidades sin 
animo dc lucro y cl resto por ctites locales. En la 
actualidad. las entidades sin ánimo de lucro iiitcr- 
vienen en la provisi0n de un 98% del total de cainas 

1 disponibles para persotias dcpendieiitcs. 
La implantación del seguro de  dependciicia en 

Japón resulta peculiar. Tras un coniienz« incierto, a 
inicios de los años 90, en el que algunas compañías 
aseguradoras se lanzan a ofrecer los priincros pro- 

implantación del seguro público de dependencia en 
el año 2000. Con el nuevo escenario, las asegurado- 
ras reaccionan lanzando nuevos productos quc pasan 
a complcrnentar la cobertura pública. 

El scguro de dependencia obligatorio está finan- 
ciado en un 50 % por impuestos (25% impuestos de 
$nihito tiacional, 12.5%) iinpuestos de ámbito local y 
l2,5% por inipucstos de átnbito regional) y eri cl 
50°K rcs'irite por primas dc seguro. Tanto los traba- 
jadores con niás de 40 años conlo la poblacióii pen- 
sionistas están obligados a satistaccr estas primas. 
El resto de poblaci0n contribuye indirectamcnte a la 
Iíiianciacióii del seguro de dependencia tnediaiitc cl 
pago de sus impuestos. Einpleado y einpleador satis- 
facen con,juntainente las primas dcl  seguro  de  
dependencia dc los trabajadores. En el caso dc per- 
sonas jubiladas. la cuantia de estas primas se deduce 

((El seguro de dependencia en Japón 
se  encuentra en una primera fase 
de crecimiento. El sistema japonés 
de cobertura de la dependencia 
es  fundamentalmente público ya 
que el nivel de desarrollo alcanzado 
por el mercado de seguro privado 
de dependencia todavía se  puede 
considerar como incipiente)) 
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de la cuantía que percibe11 en concepto de pensión 
de jubilación. 

TABLA 2 
PRESTACIONES DEL SEGURO DE DEPENDENCIA 

La gestión del seguro de dependencia obligatorio OBLIGATORIO 
es municipal: cn total hay 3.200 entidades gestoras. 
Por tanto. es cl propio inunicipio quien dccidc la Cuontio Duroción de 
cuantía del presupuesto local de cobertura d c  la necesidad mensuol estancias cortos 
dependencia en función de las previsioncs realizadas móxima en residencias 
sobre oferta y demanda de atencióii dc dcpcndencia. para dependientes 

Las primas del seguro de dependencia pagadas por 1 51 l e  7 días por cado 6 meses 

los trabajadores. rccaudadas a nivel nacional. se rea- 
2 1.3776 14 días por cado 6 meses signan localineiite de acuerdo a criterios demográfi- 

cos y de nivel dc ingresos de la poblaciiin. 3 1.61 8e 14 dios por cado 6 meses 

Con el objeto dc limitar el riesgo de azar inoral. 
4 2.222é 21 días por codo 6 meses 

las personas dependientes que soliciten prestaciones 
del seguro de dependencia obligatorio adquicrcn el 5 25416 21 dios por cado 6 meses 

coinproiniso de  sufragar anualinente el 10% del 
6 2.976,s 42 dios por cada 6 meses 

coste total originado por la provisióii de la prcsta- 
ciiin solicitada. Los pacientes con anterioridad a la 
entrada cn cigor del seguro obligatorio quedan exen- Tokyo Mebapalilon Goveinment 12000) 

tos dc esta coiitribución. 
El acceso a las prestaciones del scgiiro de depen- una encuesta eti que se realizan 85 preguntas rela- 

dcncia obligatorio se basa en la ncccsidad de asis- cionada con la capacidad de desarrollar actividadcs 
teiicia, no dcpende. por taiito. ni dc la situación propias de la vida diaria, con diferentes grados de 
financiera i i i  dc la estructura familiar del pacictitc. severidad conio posiblc respuesta a cada una de 
Esta cobertura abarca tanto la asistencia en residen- ellas. Cada 6 ineses la persona dependiente dcbe 
cias  como eii el propio hogar dcl depcndisnte.  someterse a cxainen para volver a evaluar su nivcl 
Excepto en 10s casos eii los que la dependencia es de severidad. La siguiente tabla recoge las prestacio- 
niiiy moderada. todos los pacientes pucdcn cscoger nes máxinlas contempladas por el seguro obligatorio 
entre asistencia eii residencias y asisteiicia doiiiici- de dependencia de acucrdo coi1 el nivel de severidad 
liaria. h a  últiina incluye atriicióii i-ealizada por del paciente. 
parte dc enfermeras. rehabilitación. ascsorariiiento El scguro dc dependencia privado, hasta el año 
inédico y varios servicios comunitarios. Adicional- 2001, 110 otorgaba prestaciones monetarias ofre- 
ineiite se ofrccc la posibilidad de realizar cstaticias ciendo básicainente soluciones indeinniratorias de 
cortas en iiistitucioncs especializadas así colno ayu- reeinbolso de gastos derivados de la atención de la 
das ecoiión~icas para la adecuaci0n del hogar del depeiideiicia. A partir de ese instante. se invierte la 

dependiente a sus necesidades. tendencia: los coiitratos de reeinbolso pasan a scr 
La cobertura del seguro de dependencia obligato- substituidos por contratos con prestacioiies moncta- 

rio está principalinente pensada para personas con rias. 
edades avanzadas. Las personas iiienorcs de 65 anos El seguro privado se  Iia comercial izado,  con 
únicainentc tienen acceso a las prestaciones del escaso éxito. como un producto coinplementario al 
seguro de dependencia eii el caso de padecer eiifer- de vida. Con el fin de limitar el riesgo asumido por 
medades de envqjeciinieiito pretnaturo tales como el las aseguradoras. éstas han introducido medidas 
Alrheimer. tales coino la limitacióti dc los años de pago de la 

El método de  evaluación de  la existencia de prestaciiln. introducción de franq~iicias, periodos de 
dependencia, suinainente sofisticado. está basado en carencia, etc. En su coiijunto. cl fiiiici«namiento del 
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seguro de dependencia se  puede resumir  eii el corra a su cargo. un 10%. reduce el riesgo por azar 
siguiente cuadro. moral. 

CUADRO 6 

Seguro de dapendencia 

I(~:cero o pertMionw > 65 voluntario 

Gertión municipal) osirfentioler 

1 Elaborocion propio l 
La introduccióii del seguro obligatorio de depcn- 

dencia constituye una interesante expcricricia que 
rompe coi1 el esqiieriia de una sociedad inuy tradi- 
cional eii donde el 1-01 de la inujcr cotiio cuidadora 
informal del inarido, padres, etc. csiaba asuinidu con 
total iiaturalidad. Las seinejanzas eritrc el segiiro de 
dependencia obligntorio japoiic's y alcrniii son evi- 
dentes aunque. por otro lado. existe11 diferencias 
muy significativas: 
- El diseño del seguro obligatorio japonés, al con- 

trario de lo que sucede en Aleiiiaiiia, ofrece cobcr- 
tura total de la situación que origina la dependencia 
de la persoiia. 
- El sistema japonés de evaluación del grado de 

incidencia de la dependencia es inás riguroso y 
sofisticado que el alemán. 
- El seguro de dependencia aleiiiáii promueve la 

asistencia informal a traves de prestaciones inoneta- 
rias pensadas para los cuidadorcs inf«rinales (tanii- 
liares, aiiiigos, etc.). El segiiro japoiiés excluye este 
tipo de presi nciories. .' 

t El carácter obligatorio de  la suhscripcióii del 
seguro de dcpeiidencia cliriiina el probleiiia derivado 
de la selección adversa. Por otro lado, el Iieclio de 
que una paric del coste dc asistencia del dcpciidieiite 

6 .  SUECIA 

rradicii>nalrncntc, Succiri. a igiial que otros paises 
ccntr»cui-«pe«h y escaiidiiia\os coii clevados niv~-ss 
dc desai-rollo del estado de biencsi;ir coino Alema- 
nia. Noriie~ci o Liixciiiburgo. ofrccc una cobcriiira 
coiiiplcta y uiiivcrsal del seguro de dependencia de 
naturaleza luiidaincnialiiiciite piiblica lo que dejaba 
a la actiiaci6ii de las conipaiiias aseguradoras en un 
segurido plano. En la actualidad. una cifra ~iproxi- 
iiiada de 220.000 pcrsoiias dc riiis de 62 aiios siit'rc 
algún tipo de severidad de depcndericia. 

La seguridad social rcg~ila las rcspoiisabilidades 
de los iiiuiiicipios en cii;irit« a la asi\tciicia dc pcrsu- 
n a  eii siiuacióii dc depeiidciicia. I i I  sisicina de scgu- 
ridad succo establccc que toda persona depeiidicntc 
quc lo necesite tiene dereclio tanto a sci- atendidu en 
casa coino a ocupar una plaza en una residencia o 
institiici6n espccializ;ida. Los inunicipios se cncuen- 
tran obligados por ley a investigar I;is rieccsidades 
iisistenciales por depeiidcncia de 111 población local 
y, por otro lado, a proiiiovcr el bienestar social de la 
coinunidad. 
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dencia. En 1998. la cifra cstiinada de personas que 
sc cncoiitraban en esta situacibn únicamente alcan- 

crLa ley sueca reconoce la posibilidad zaba a 10.700 personas. un 0.6"0 de la población 

de que la persona dependiente pciisioiiista. de los cuales el 94% eraii inmigrantes. 

permanezca en casa y viva de forma Por tanto. dado que los inunicipios están obligados a 

independiente tanto tiempo como proporcioiiar atención de la dependencia a cualquier 

sea posible. Los municipios ofrecen persona que lo necesite, se puede decir que la eober- 

servicios de ayuda en casa y centros tura pública de la dependencia abarca toda la pobla- 

de día para las personas que residen cióri sueca. 

en su hogar)) Hasta iiiicios de los años 90, la atención formal de 
la dependencia recaia básicamente en los munici- 

La ley sueca reconoce la posibilidad de que la pcr- pios. La provisión pri\,ada se liiiiitaba a servicios 
sona dependiente permanezca en casa y viva de complementarios inuy específicos como, por e,jeiii- 
forma independiente tanto tiempo coino sea posible. plo. la limpieza del hogar del dependiente. Existía, 
Los municipios ofrecen servicios de ayuda en casa y por tanto, un amplio consenso sobre que tanto la 
centros de día para las personas que residen cn su s;ilud como la dependencia eran servicios públicos. 
hogar. Desde el año 1992, los municipios también A partir de ese momento. Suecia se  encuentra 
son responsables de la gestión de residencias y otros suiiiida cii su peoi- crisis econ0iiiica desde la dicada 
centros institucionales de intcrnainicnto de personas de 10s años 30. con graves probleriias de eiideuda- 
dependientes. Adicionalmente, los inunicipios se iiiicnt» >, di-ficit públic«. El sisteiiia asistciicial sufre 
responsabilizan de la provisión de viviendas espe- una rcdiicción sustancial cualitativa y cuantitativa 
ciales adaptadas a las necesidiides de las personas quc genera dcscontciito con la calidad de los servi- 
dependientes, administraii las ayudas económicas c ios  nsis tcncialcs .  Esta coyuii tura ccoiinmica 
para adaptar la vivienda del dcpcndiciitc. cte. A adversa obliga a las autoi-idades suecas a recortar la 
pesar de por el alto grado de atención forinal de la dotación prcsupucstriria destinada a la atención de la 
dependencia. el sistema sueco se caracteriza porque dcpcndcncia. la cual además sc concentra cii las pcr- 
el grado de atenci6n informal es igiialineiite ele- sonas económicamente más dcsprotcgidas. Todo 
vado. ello. favoreció la irrupción de i i i i  cincrgcnte iiicr- 

La financiación de la atención a la depcndciicia es cado privado de seguros de dependencia. A diferen- 
fundamentalmente local, aunqiic también colaboraii cia de «tr«s estados europeos. Suecia orienta el sis- 
en ella. tanto las personas dependientes y el iiiisiiio tema de provisión dcl seguro de depcndciicia hacia 
estado sueco a través dc la conccsión de subvencio- el sector privado asegurador. La sociedad sueca eii 
ncs a inunicipios y subvcncioncs a los usuarios dc su conjiiiito asiiiiila sir1 coinplejo este caiiibio de 
servicios de atención a la dcpcndcncia dependientes orientación en el sistema de cubertiira y proteccióii 
de la edad. Gran parte del coste soci«-sanitario de la dc la dcpcndcncia. 
atención de la depeiideiicia es sufragado de foriiia Diirantc la década de los años 90. se abrió el iiier- 
pública. cado a la iniciativa privada lo cual. propició tin 

El sistema sueco de c«bcrtiira de la dependencia rápido creciiniento de la deniaiida privada a asegiira- 
no recurre a la asistencia social para financiar su doras  y cinprcsas privadas.  E n  ese  periodo de 
cobertura. Únicamente aquellas personas con más dc tiempo el presupuesto niunicipal en servicios de 
65 años con pensiones bajas a causa de que no ha11 atenciiin a la dependencia pruvistos por el sector pri- 
completado el periodo de cotizacióii inininio exigido vado se cuadriplicó. Esta tendencia sc mantendría 
por la ley sueca que exige 40 años de residencia. durante los años siguientes. 1-a figiira 4 recoge el 
han de recurrir a la asistencia social para hacer iiiipacto que produjo la irrupciOii de la iniciativa 
frente a la cobertura de sitiiacioiics fiitiiras de depen- pública en la atención de la depeiidencia. 

Ih 



1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 

Atencon domicllaria 

Atencmn nst~tuclonal 

Nalional Board oi Healih ond Welfore 12000) 

La provisión privada irruinpe con iiiis fiier7a cn 
zonas inetropolitanas y en ciudades iinportaiitcs. A 
modo de ejemplo, dc acuerdo al National Board of 
Health and Welfare, cn Estocolmo, el sector pri- 
vado se hace cargo de más del 45% de la atención 
de dependicntes en  residencias espcc ia l i radas  
mientras que en una ciudad pcqueiia de poco más 
de 100.000 habitantes como Jonkoping esa tasa no 
alcanza el 6%. 

Paralelamente a este crecimiento de la provisión 
privada, el mercado asegurador privado ha ido expc- 
rimentando un proceso de concentración destacablc 
que explica que en la actualidad el mercado está 
dominado por 9 grandes compañias que proporcio- 
nan el 70% de la cobertura privada de la dependen- 
cia. En los últimos años, el creciente protagonisino 
adquirido por las compañias aseguradoras ha condu- 
cido a que éstas creasen sus propias institucioiies 
que asumen la responsabilidad de administrar y ges- 
tionar los servicios derivados de la atención de la 
dependencia. función que tradicionalrnentc habían 
venido deseinpcñando hasta entonces. los tnunici- 
pios. Al mismo tiempo, los contratos de provisifin 
de servicios ncccsarios en la atención dc la depen- 
dencia contratados por los municipios a conipañías 
aseguradoras también han ido cn aumento. El desa- 

1 rrollo de la provisión privada gestionada a traví-s de 

j los municipios ha contribuido a que la prestación de 
i. 

([El modelo de cobertura 
de la dependencia sueco se  apoya 
en el sectorpúblico. No obstante, 
a raíz de los cambios económicos y 
demográficos acaecidos durante 
los años 90, el sistema social sueco 
de atención de la dependencia 
ha evolucionado)) 

los ser\'icios dc atención a la dependencia sea consi- 
dcrablerneiite más cficientc y menos costosa, que ha 
favorecido a las arcas inunicipales. 

Con el objeto dc evitar el ctnpobreciinicnto de las 
personas ancianas derivado de la realización de  
dcscinbolsos rnonctarios dirigidos a la cobcrtura del 
gasto cn dependencia. el 1 dc julio del año 2002 
entró en vigor una ley que liiiiitaba las cuantias 
anuales dc los dcseriibolsos rcalirados por las perso- 
nas dcpeiidientcs: Ih5£,'1iics en concepto de servi- 
cios personales y 173EInies en concepto dc costes 
en residencias. La ley establece una indiración anual 
dc acucrdo a la tasa de intlacií~n de estas cuantías 
niáxiinas. 

Esta inisma Icy coritenipla la posibilidad que los 
iriunicipios carguen iinpuestos para financiar los ser- 
vicios asistencialcs asociados a la atención de la 
dependencia. Cada niunicipio pucdc diseñar lihrc- 
inenie la cstructura dc cstc iinpuesto. Únicamente, 
se establecen unos principios quc todos municipios 
deben rcspctar: 
- 1.21 cuantía del iinpcicsto debe scrjusta. 
- El importe del inipiiesto no debe exceder el 

coste dc producción dcl scgiiro. 
El importe del iinpucsto debe scr inferior a la 

cuantia dc la pensión que cobra la persona depcn- 
diente, de forma que Ic qucde una cuantía neta a su 
disposición con la cual pueda satisfacer sus gastos 
personalcs. los gastos dc vivienda. cte. La Lcy dcl 1 
de julio dc 2002 establece que como minirno csta 
ciiaiitia neta debe ascender a 45Rf cn caso quc el 
anciano viva solo 0 3 8 s  si el anciano convive con 
inás personas. 



progresivo, otros hacen depender la cuaiitia del 
impuesto del consumo realizado por el contribu- 

En la práctica, el diseño del impuesto varia en 
cada iiiuiiicipio. Uiios optan por un iiiipiiesto con un 
único tipo iinpositivo único, otros por ti11 iiiipiiesto 

yente en servicios socio-sanitarios (iiúinero dc visi- 
tas, duracióri de las visitas, etc). El inecanisiiio de 
asignacióii final de reciirsos a los diferentes muiiici- 
pios tiene en cueiita fjctores cxógeiios a la gestión 
iininicipal tales coino la estriiciura dcinográfica, la 
densidad de población aiiciana. ctc. Este sistciua de 
redistribucióii tiene en cuenta variables conio la 
edad, sexo, estado civil o la profesi0n. 

El inodelo de cobcrtum de la dcpctideticia sueco se 
apoya eii el sector público. No obstante, a r a i ~  dc los 
cainbios ec»nómic»s y dciiiográficos acaecidos 
durante los años 90. el sisiciiia social siicco de ateii- 
ci611 de la dcpendciicia Iia evoluci«nado en  tres 
direcciones: 

- 

CUADRO 7 
SISTEMA DE COBERTURA DE LA DEPENDENCIA EN SUECIA 

Conceiitración de los ser\iicios públicos cn pcr- 
sonas coii niayor edad. 

Descentraliraci6ii de la respoiisabilidad dc aicn- 
ción de la persona dependiente: del estado a las 
regioties, de las regiones a los inutiicipios y dc los 
municipius n las propias l'aiiiilias del dcpctidieiite. 

Rápida irrupci6ri de Ici provisiiiii pribada. 
A pesar de estos caiiibios. Suecia sigue conser- 

vaiido su tradicional bieiicstar y disfiutaiido de uno 
de los sisteiiias de cobertura pública de la depeiiden- 
cia niás generosos y completos de la Unión Iiuropea. 
El papel doiiiinante de los iiiuriicipios cii la provi- 
sión de cobertura de la dependeiicia evita riesgos 
iiormalinciitc asocicidos al seguro de depeiideiicia 
coiii» son la sclcccicin adversa. 

Por su parte, la participacióri del inisiiio depen- 
dicntc en la siifragacióii del coste de la dependencia 
contribuye a dismiiiuir el riesgo de ami- inoral. La 

Eloborocion propia 

cnorinc confianza depositada eii la cobertiira publica 7. REINO UNIDO 
de las sitiiacioncs de dcpendeiicia vieiie inotivada 
por una profuiida conviccióii de la sociedad sueca de L~ alnplitud de[ fenómeno de envejecimieilto. 
ofrecer los lnisinos servicios a toda la pc~blncióii siti vado dc l a  d e  las  tasas de lnortalidad y de 
tcncr en cuenta la situaci0n ecoiióiiiica del depen- fertilidad y los trastornos socioeconómicos que l o  
diente. Sin embargo. las cada ver mayores difereii- ha  llevado al desarroll« del seguro de 
cias entre los servicios ofrecidos por los municipios dependencia. El seguro de dependencia a fecha de 
cuestionan la anterioriustificacibn. hoy todavía es  iin mercado emergente en el que 
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hay pocas compañías ascguradoras y en el que el en la gestión de las prestaciones con lo que se intro- 
número de pólizas de seguros contratadas es muy duce más racionalidad en la asignación de recursos 
bajo y tiene un áinbito universal. La cobertura de destinados a la dependencia. 
la dependencia corre a cargo principalmente de la En 1997 se crea un coiiiisión, «The Royal com- 
administracióii pública. Si bien el coste de los cui- mission on Long Term Care» cuyo objeto es estudiar 

S dados en instituciones corre a cargo del sistema el probleina que supone la financiación del coste de 
público, la mayoria de los cuidados de larga dura- la dependencia. En él han participado todas las par- 
ción a domicilio está su,jeta a condiciones de iiigre- tes sociales involucradas. El resultado final ha sido 
SOS. un documento orgánico que contiene un análisis 

En el Reino Unido, la asistencia de la dependencia completo que busca solucionar a corto y largo plazo 
no se basa en el desarrollo de una rama de la Seguri- el problema del déficit público que suscita la cobcr- 
dad social como sucede en Alemania sino que se tura dc la dependencia. Dicho análisis arroja cifras 
fundatilenta en múltiples sectores gestionados eii 
parte por el Servicio Sanitario Nacional, en parte 
por las autoridades locales y el resto por parte de los 
particulares. 

({En el Reino Unido, 
la asistencia de la dependencia 
no se basa en el desarrollo de una rama 
de la Seguridad social como sucede 
en Alemania sino que se fundamenta 
en múltiples sectores gestionados 
en parte por el Servicio Sanitario 
Nacional, en parte por las autoridades 

referidas a 1996 muy interesantes: aproximadamente 
610.000 personas recibe asistencia domiciliar de una 
autoridad pública local, 570.000 reciben asistencia 
de enfermeras en su domicilio («Cominuiiity nur- 
sing))), una cifra próxima a 260.000 personas reci- 
ben asistencia en centros diurnos. unas 670.000 per- 
sonas  reciben ayudas  privadas.  unas 4X0.000 
pcrsonas viven en institucioties de recuperaci¿in. 
2 8 9 0 0 0  viven cii casas de reposo («Residential 
caro)), 157.000 pcrsonas viven en residencias sani- 
taria (((Nursing home a r e » )  y. por ultinio. 33.000 
reciben asisteiicia en Ii»spitales. 

En el año 2000 cl gobierno introduce las rccomeii- 
daciones elaboradas por la anterior coinisióii de 
estudio. Entrc otras iiiedidas dcsfacamos las siguien- 

t locales y el resto por parte tes: ampliar el iiiargen de cooperación entre el 
de los particulares)) estado y las autoridades locales, mejorar cl proccdi- 

iiiierito de cvaluaci6ii de la depeiidcncia de aqucllas 
personas que solicitan atenciOn insiitucional. 

Tradicionalincnte, la provisióii de la cobertura del En Reino Utiido, existen dos fuentes principales 
riesgo de dependencia se ha realizado a través de un dc financiación de la dependencia: la administración 
sistema público con prestaciones no contributivas. local y la seguridad social. En los últimos años las 
El sistema de cobertura pública se basa en la iiitcr- ;iutoridades locales han ido ganando terreno, paralc- 
vención dc las administraciones locales. Estas asii- lamente. Las administraciones locales dispone11 dc 
men la responsabilidad de asignar las residencias y dos instrumentos básicos de financiación: subvcn- 
demás instituciones especializadas a aquellas perso- ciones estatales e impuestos locales. Las subvencio- 
nas que lo necesitan por encontrarse en situación dc nes estatales son asignadas anualmente de acuerdo a 

tina fórmula de localización del gasto. En la prác- 
En 1988 el  gob ie rno  br i tán ico  inipulsa una tica, las administraciones locales, gastan en atención 

reforma que se implanta definitivamente en 1993. a la dependencia más que la cuantía asignada por el 
orientada a mejorar  el s is tema de fiiianciacióii Estad«. Los impuestos inunicipales, que sirven para 
público de la atención a la dependencia. Con esta fitianciar la dependencia, gravan, principalmente la 
reforma, los entes locales asuincn iiiiis protag«nismo propiedad privada. 
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Los recursos gestionados por las administraciones 
locales son asignados individualmente a las pcrso- 
nas que necesitan atención por dependencia segun ,{Los recursos gestionados 
su patrimonio personal. En la valoración dc este por las administraciones locales 
patrimonio se considera el hogar del dependiente son asignados individualmente 
~n icamen te  si éste no tiene parientes Ccrcallos ni a laspersonas que necesitan atención 
cuidadores informales que puedan atender sus nece- por dependencia según su patrimonio 
sidades básicas. personal. En la valoración de este 

A partir del 2001, la seguridad social se responsa- patrimonio se  considera el hogar 
biliza financierainetitc de la atención residencial. del dependiente únicamente si éste 
Los servicios proporcionados por la seguridad social no tiene parientes cercanos ni cuidadores 
generalmente son gratuitos. Su principal fuente de informales que puedan atender 
tinanciaciOii es la impositiva (80%), con prcdoniinio sus necesidades básicas)) 
de la iinposición indirecta. 

Desde el año 1991, el mercado privado de seguros El estado financia tanto la asistencia residericial 
de dependencia ha ido creciendo paulatinaineiite cuino los scr\'ici»s dc iisisteiicia domiciliaria. Las 
hasta alcanzar  en la actualidad un voluinen de autoridades locales s»ii las ciicargadas de valorar las 
40.000 pólizas vendidas. El mercado privado de iiecesidades de las personas que demandan atencibii 
seguros de dependencia ofrccc priiicipalincnte dos por dependencia. 
tipos de productos cuya evolución iiiostratiios postc- El objetivo de inantenimiento de la residencia cn cl 
riormente: domicilio está fuerteinente anclado en la sociedad 
- Rentas dirigidas a personas qiic gozaii dc biicna inglesa. Por ello, la mayor parte de la atención prcsta- 

salud. para protegerles de los costes de una posible ción prestada se recibe en el propio domicilio de la 
futura dependencia («Prc-funded p«licies»). persona dependiente. La atenciOn institucioiial se 
- Rentas nionctarias dirigidas a persorias que ya  recibe bien cn rcsidcncias para personas mayores 

son dependientes («lnmcdiatc nccds policies»). (residential homes) o bien en instituciones especiali- 
zadas en la atención de las iicccsidadcs socio-saiiita- 

FIGUU 5 rias requeridas por los dependientes (nursing houses). 

SUSCRIPCION DE SEGUROS PRIVADOS DE DEPENDENCIA Tradicionaliiicntc. gracias al papel desempeñado 

EN REINO UNIDO por el voluntariado, la ateiició~i inforinal juega un 
papel más destacado que en otros paises. En la 
actualidad, se considera que u11 80% de personas 
mayores rccibcn cuidados informales. No obstante, 
la dcsatcticióii por parte de las autoridades tanto 
locales corno estatales a que se ha visto sometido 
este colectivo ha provocado que la atención informal 
vaya perdiendo protagonisino c«ii el tienipo. 

La cobertura de la dependencia eii este pais es liin- 
daineiitaliiiente pública. Ilesde 1993 las prcsiacionci 
públicas ofrecidas depende11 dc los recursos del 
paciente. El iiiforine de la Royal Coinissioii cniitido 
cn 1999 rccornierida que 10s tratainieiitos a personas 
dependientes deben ser cubiertos por el estado. Dc 

Pre~funded pol~cies esta forina, desde el ano 2001, se ~ ~ i i t ~ i ~ p ~ a  un 

Werth Mortin (200 1) lnmedlate needs polces acceso gratuito a las nursing houscs durante los tres 



primeros meses prorrogable de forma indefinida en 
caso que la persona dependiente posea un patrimo- 
nio personal no superior a 18.000E. Desde ese 
mismo año se contempla cl tratamiento en domicilio 
gratuito. 

La atención formal de la dependencia es prevista 
principalmente por el estado y las administraciones 
locales que lo configuran. El coste de los cuidados 
en instituciones corre a cargo del sistema público. 
Esto explica que el mercado de seguros privados 
esté escasamente desarrollado y únicamente se  
hayan comercializado hasta la fecha de hoy una 
cifra inferior a 40.000 pólizas. 

((La cobertura de la dependencia 
en este país es  fundamentalmente 
pública. Desde 1993 las prestaciones 
públicas ofrecidas dependen 
de los recursos del paciente. 
El informe de la Roya1 Comission 
emitido en 1999 recomienda 
que los tratamientos a personas 
dependientes deben ser cubiertos 

el estado)) 

8. CONCLUSIONES 

En el trabajo realizado liemos explicado el funcio- 
namiento del seguro de dependencia en estados 
donde se encuentra plenamente consolidado (Ale- 
mania, Francia y Estados Unidos) y otros en los 
cuales el seguro de depcndcncia se encuentra en 
una primera fase de expansicin (Japón, Suecia y 
Reino Unido). La mayor partc del resto de merca- 
dos,  sobre todo en  la Unión Europea, incluida 
España, son inercados emergentes que están pen- 
dientes de la dcfinicióii de un marco estatal de la 
cobertiira de la dcpcndcncia así como dc la intro- 
ducción y estableciinicnto de ventajas fiscales que 
cstimiilen la suscripción dc póli7as de dependencia 

1 1 1 1 1 En primer lugar, hemos analizado los casos de 

l ' :\lriii.iiii:i t r . i i i i i . i  , 1 1 4 ~ .  ' c  c,~r.ici~~r~/.iii  por Ih.ilxr 
r.~i.ihlc~ii,l,~ i i i i  v!-iir,~ piilil i .~~ ~ I L ~  i:ir.iiici i i i l i \~r \d l .  

I I \ , I  ,~h\t.iiii~.. .o11 i i i<~, l r l i ,~  . ~ i i ~ .  ~~rc~c11l .111 ~li l i rci i -  . . 

1 $- ) 1 cias importantes: mientras en Alemania, el seguro 
piiblico de dependencia cstá plenamente integrado 
eti la Seguridad Social dentro de una quinta rama, 
el modelo francés apuesta por un modelo asisten- 
cial (fuera de la seguridad social) financiado por 
diversos departamentos estatales. 

E I ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~  propio Por otro lado, Estados Unidos y Francia constitu- 

j 
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((En primer lugar, hemos analizado los casos de Alemania y Francia 
que se caracterizan por haber establecido un seguro público de carácter 
universal. No obstante, son modelos que presentan diferencias 
importantes; mientras en Alemania, el seguro público de dependencia 
está plenamente integrado en la Seguridad Social dentro de una quinta 
rama, el modelo francés apuesta por un modelo asistencia1 (fuera de 
la seguridad social) financiado por diversos departamentos estatales)) 

yen los dos principales mercados de seguros priva- sencia del scguro privado de dependcncia en los 
dos de dependencia y cuenta con una amplia expe- últimos años. En arribos modelos, la gestión que 
riencia anterior. Son sistemas muy diferentes ya rcalizati los municipios y autoridades locales de los 
que el nivel de desarrollo del estado de bienestar en servicios que requiere la atención de la dependen- 
Francia es mucho más elevado quc cn Estados Uni- cia es iiiiprescindible. 
dos. Esto es, Estados Unidos Kcino Unido. por su parte. 
e s  e l  único  caso  d e  los  que  ofrece un modelo de cobertura 
hemos tratado cn el trabajo que de la dependencia básicamente 
verdaderamcntc apuestan por público, apoyado en un rner- 
una cobertura privada de  la cado de seguro de dcpenden- 
dependencia. Para el caso de la cia  muy d ib i l  en el quc  las 
dependencia esto se pone dc .. fórmulas aseguradoras de  la 
manifiesto en que en Francia dependencia no han tenido la 
las prestaciones públicas de  aceptación que inicialmente se 
dependencia son más f ic i les  había previsto. 
de obtener que en Estados Uni- En España, permanecemos a 
dos en donde las prestaciones la espera d e  tina definición 
de  Medicare son úiiicamentc lcgal d c  la dependencia que  
temporales. defina iin mareo  público de  

Japón y Succia constituyen cobertura c iritroduzca incenti- 
dos exponentes de  estados que tradicioiialrnente \.os l'isc;ilcs que animen la suscripción de pólizas 
han apostado por una cobertura pública d e  las de dependencia. A nuestro cntender, el conoci- 
situaciones de dependencia. Japón ha optado por i i n  iniento dc las experiencias detalladas en el presente 
modelo de seguro público de dependencia de carác- t rabajo resul ta  de terminante  para diseñar  es te  
ter obligatorio, similar al desarrollado en Aleina- rnarco de actii;ición. tan ncccsario para la implanta- 
nia. En Suecia, conviene remarcar la creciente pre- ción del seguro de dependcncia en nuestro país. 

((Por otro lado, Estados Unidos y Francia constituyen los dos principales 
mercados de seguros privados de dependencia y cuenta con una amplia 
experiencia anterior. Son sistemas m u y  diferentes ya que el nivel de 
desarrollo del estado de bienestar en Francia es mucho m á s  elevado que 
en Estados Unidos)) 
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