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El titol d’aquest volum de la Col-leccié d’Estudis Socials conté tres
conceptes, vellesa, dependéncia i atencions de llarga durada, la reu-
nio dels quals sembla que pressuposi que entre ells hi ha una relacio
molt estreta derivada del fet que es mouen en un mateix sentit. La
taxa d’envelliment de la poblacié ha crescut considerablement com a
consequéncia alhora de I'allargament de la vida i de la reducci6 de la
fecunditat. Amb l'augment de la taxa d’envelliment, ha augmentat la
proporcié de persones que s6n dependents per poder fer les activi-
tats corrents de la vida diaria, i aixo implica que necessitin unes aten-
cions que evidentment tindran una llarga durada.

El proposit d’'aquesta obra en relaci6 amb aquest tema és doble.
D’una banda, establir quina és la situacié actual de la dependéncia i
de les atencions de llarga durada, valorant el paper que hi tenen
cada una de les tres fonts de provisio de les atencions: la familia, el
sector public i el mercat.

La segona finalitat de I'estudi és analitzar les perspectives en termes
del cost futur de les atencions de llarga durada. De I'estimaci6 del
cost futur de les atencions de llarga durada, els autors passen a con-
siderar les possibles formes de fer-se carrec del financament, pre-
sentant I'experiéncia internacional i el seu possible trasllat al nostre
pais.
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Presentacio

El titol d’aquest nou volum de la Col-leccié d’Estudis Socials conté
tres conceptes, vellesa, dependéncia i atencions de llarga durada, la reunio
dels quals sembla que pressuposi que entre ells hi ha una relacié molt estreta
derivada del fet que es mouen en un mateix sentit. La taxa d’envelliment de
la poblacié ha crescut considerablement com a consequéncia alhora de
I’allargament de la vida i de la reduccio de la fecunditat. Amb I’augment de
la taxa d’envelliment, ha augmentat la proporcié de persones que sén
dependents per poder fer les activitats corrents de la vida diaria, i aixo
implica que necessitin unes atencions que evidentment tindran una llarga
durada. Els autors d’aquest treball assenyalen que no és cert que la
dependéncia sigui funcié només de I’edat, sin6 que hi ha d’altres factors que
hi incideixen, com I’educacid, la cultura, la salut i la trajectoria vital. Ara bé,
encara que el percentatge de dependencia es pugui reduir, no ho faran la taxa
d’envelliment ni la necessitat de proporcionar atencions de llarga durada a
un nombre possiblement creixent de persones dependents.

El proposit d’aquesta obra en relacié amb aquest tema és doble, tal
com indica el titol. D’una banda, establir quina és I’actual situacié a
Espanya de la dependencia i de les atencions de Ilarga durada, valorant el
paper que hi tenen cada una de les tres fonts de provisio de les atencions: la
familia, el sector public i el mercat. L’aportacio de la familia és absolutament
predominant, encara que amb unes clares perspectives de disminucié de pes
com a consequencia dels canvis en I’estructura familiar i en el paper de la



dona en la societat, mentre que Espanya destaca per I’escassa preséncia de
la provisio publica en les atencions de llarga durada.

La segona finalitat de I’estudi és analitzar les perspectives en termes
del cost futur de les atencions de llarga durada, per a la qual cosa s’ha hagut
de fer una simulacio sobre la previsible evolucié de totes les variables fins
ara mencionades; és a dir, les taxes d’envelliment i de dependéncia i la
distribucié tant entre les diverses modalitats d’atencions com entre els tres
proveidors d’atencions. De I’estimacio del cost futur de les atencions de
llarga durada, els autors passen a considerar les possibles formes de fer-se
carrec del finangament, presentant I’experiéncia internacional i el seu
possible trasllat al nostre pais.

La realitzaci6 de I’estudi ha anat a carrec de David Casado Marin i
Guillem Lépez i Casasnovas, professor associat i catedratic respectivament
del Departament d’Economia de la Universitat Pompeu Fabra, tots dos amb
una amplia dedicaci6 i amb publicacions sobre el tema de I’economia de la
salut.

Amb la publicaci6 d’aquesta obra, la Fundacié ’la Caixa” vol
contribuir al coneixement d’un tema poc estudiat fins ara i al debat sobre la
millor manera de trobar la soluci6 d’una necessitat de la societat, la
importancia de la qual es preveu que sera cada vegada més gran.

Alejandro Plasencia
Vicepresident
Fundaci6 "la Caixa”

Barcelona, juny de 2001



Introduccio

Lenvelliment relatiu de la poblaci6 espanyola, com és ben sabut, ha
estat motivat per la concurrencia de dos fenomens diferenciats: 1) I’aug-
ment de I’esperanca de vida dels espanyols i, 2) I’important descens de la
fecunditat que, almenys fins a cert punt, constitueix el reflex d’una transi-
ci6 demografica coherent amb el grau de desenvolupament aconseguit al
nostre pais.

Aix0 no obstant, si bé no hi ha cap mena de dubte que el primer
I’hem de saludar i felicitar-lo, especialment si aconseguim garantir que
I’augment de I’expectativa de vida tingui lloc lliure d’incapacitat, el descens
de la fecunditat ha estat rebut per les societats amb sentiments contraposats.
En qualsevol cas, aquest descens reflecteix un problema de «gra6» (retard de
la maternitat) que no es creu que sigui permanent: aixi, una vegada comple-
tada la transicio, es preveu que les taxes de fecunditat recuperin uns indexs
coincidents amb els d’un pais desenvolupat. De fet, segons les dades dispo-
nibles, a Espanya nomeés es comenga a produir una reduccio drastica de la
fecunditat a partir del 1975, i passa d’un valor proxim als 3 fills per dona en
edat fertil a poc menys d’1,5 durant la decada dels noranta. Aixd no obstant,
en la mesura en queé el retard de la maternitat ja sembla que hagi tocat sostre,
i si s’opta per desenvolupar politiques familiars i laborals d’acompanyament
adequades, I’Observatori Europeu per a les politiques de protecci6 a les
families veu possible que les taxes de fecunditat espanyoles s’estabilitzin en
els valors actuals o fins i tot que millorin lleugerament i s’aproximin a la
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mitjana europea (1,5). En aquest sentit, I’experiencia sueca durant I’altim
quinguenni és esperancadora.®

D’aquesta manera, si finalment les taxes de fecunditat acaben millo-
rant, no podem fer altra cosa que valorar positivament I’augment de I’espe-
ranca de vida dels espanyols citat anteriorment. Un fenomen que ha tingut
conseqliencies demografiques espectaculars: aixi, si entre I’any 1900 i el
1960 anicament un mili6 de persones van passar a formar part del col-lectiu
d’individus de més de 65 anys, entre el 1960 i el 1998 la xifra corresponent
va ser gairebé de 3 milions d’individus, cosa que va provocar que el percen-
tatge representat per les persones de més de 65 anys sobre el total de pobla-
cid practicament es doblés durant aquest periode (del 8,2% I’any 1960 es va
passar al 16,3% I’any 1998).

En relaciéo amb el futur, com apunta Fernandez Cordon (1998),@ els
proxims 25 anys podem esperar un augment de 3 milions mes en la xifra de
persones més grans de 65 anys, de manera que el percentatge representat per
aquest col-lectiu sobre el total poblacional passara a ser d’un 22% I’any
2025. Encara que certament aquestes projeccions estan subjectes a incerte-
ses, aquesta tendencia a I’envelliment demografic sembla ben fonamentada
i, com assenyalen Gruber i Wise (2001),® és comuna a la majoria de paisos
occidentals. Aixi mateix, segons aquests autors, Espanya és un dels paisos
que previsiblement registrara uns increments més grans, especialment en les
projeccions que apunten a I’any 2050. Aixi, del 0,25 actual, la ratio de pobla-
cié amb 65 anys o més sobre la poblacié d’entre 20 i 64 anys passaria a ser
ni més ni menys que del 0,6 I’any 2050, una xifra Unicament comparable a la
de paisos com Italia i Jap6 que, no obstant aix0, experimentaran creixements
relatius inferiors perque tots dos tenen poblacions de partida més envellides
que I’espanyola. D’altra banda, paisos com Suécia, Holanda, Canada i Estats
Units s’estabilitzarien en ratios inferiors al 0,4, mentre que Alemanya, Fran-
ca i Belgica ho farien en xifres del 0,5 (Gruber i Wise, op. cit.).

(1) Vegeu E.M. Bernhardt «Las mujeres suecas entre la participacion en la vida laboral y la maternidad». Centre
d’Estudis de la dona. Universitat d’Estocolm, 2001. Hi ha una traducci6 al castella a «Jornadas de Politica Familiar.
Concertacion Social y Armonizacion de la Vida Familiar y Laboral». Universidad Publica de Navarra. Febrer 2001.
(2) Ferndndez Cordon, J.A. (1998): «Proyeccion de la poblacion espafiola». FEDEA, Document de treball 98-11.

(3) Gruber, J. i Wise D. (2001): «An international perspective on policies for an aging society». NBER, Working
Paper nim. 8.103.
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Davant d’aquesta perspectiva de futur, per tant, és obligat iniciar una
reflexio serena sobre les possibles pressions que I’envelliment demografic
pot exercir sobre la despesa social. Fins ara, la discussio s’ha centrat gairebé
exclusivament en la despesa de pensions, si bé també ha estat present, tot i
que en menor mesura, la despesa sanitaria, i s’ha prestat una atencié escassa
o nul-la a les atencions de llarga durada. Aixo no obstant, des d’un punt de
vista economic, sembla adequat recuperar una perspectiva global sobre els
possibles efectes de I’envelliment sobre la despesa social, tenint en compte
I’elevat grau d’interrelacio que hi ha entre les diverses partides que el com-
ponen.

Una perspectiva global que, entre altres, ens hauria de permetre valo-
rar les seglients questions: a) donada una taxa de despesa social, ,com s’o-
rienten les politiques socials d’atencid a les persones grans (atencions de
Ilarga durada, ajuda als familiars, pensions contributives i assistencials, aten-
cid sanitaria i sociosanitaria, etc.); b) dins de la despesa destinada a les aten-
cions de llarga durada, ¢és adequat el balan¢ assistencial entre serveis resi-
dencials i domiciliaris? ¢I entre aquests Ultims i el suport informal? ¢Entre
public i privat (en institucions proveidores i en finangament)?; c) en el supo-
sit de creixement relatiu d’una suma de despesa social determinada, ¢quina
és la millor destinaci6 en termes dels objectius a aconseguir (el benestar dels
usuaris a un cost social assumible)?, i finalment; d) aquesta despesa social,
¢hauria de ser universal o selectiva, monetaria o en espécie, amb provisio
publica acompanyada amb provisié privada, financada totalment o només
parcialment per part de les administracions publiques?

A les pagines seguents, amb I’anim d’oferir algunes respostes temp-
tatives referent a aix0, analitzarem les xifres de despesa social al nostre pais
sota el doble prisma de I’envelliment demografic actual i futur.

Envelliment i despesa sanitaria publica

Com és sabut, Espanya gasta en assistencia sanitaria aproximada-
ment 7,5 punts percentuals del seu producte interior brut. Un 77% d’aquesta
despesa procedeix de la provisio publica (5,6) i la resta es financa privada-
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ment (pagaments directes per serveis, medicaments, protesis i primes d’asse-
guranca privada).

Hi ha moltes proves que la utilitzaci6 sanitaria i I’edat es mouen alho-
ra. Aixi ho corroboren, sens dubte, les dades sobre utilitzacio hospitalaria per
grups d’edat i sexe. Aquesta utilitzacié mostra una forma d’U molt aplatada:
en concret, comparat amb els valors minims d’utilitzacid, que corresponen a
les cohorts d’individus d’entre 5 i 54 anys, tant els nens de 0 a 4 anys com el
col-lectiu de persones d’entre 55 i 64 anys tenen taxes d’utilitzacié hospitala-
ria 3 vegades superiors, Xifra que s’eleva a 4,5 vegades per a les persones
d’entre 65 i 74 anys, i fins unes 6 vegades més per al col-lectiu d’individus de
75 anys 0 més. Aixi mateix, en el cas d’aquestes dues Ultimes cohorts, son els
homes els que registren unes taxes d’utilitzaciéo més grans.

També en el cas de I’atencid primaria, encara que seguint una pauta
més erratica, es constata una relacio evident entre utilitzacio i edat: aixi, a la
vista de les consultes declarades pels usuaris en funcié del grup d’edat i del
sexe, s’observa que els col-lectius de més edat fan una utilitzacié de I’aten-
cié primaria que, en termes relatius, arriba a doblar I’efectuada pels joves
d’entre 10 i 14 anys.

Finalment, pel que fa als productes farmacéutics, les xifres indiquen
que el col-lectiu de pensionistes fa un consum 10 vegades superior al de la
resta de la poblacié (Farmaindustria, 2000). En aquest cas, pero, a més de
I’edat, la xifra anterior és el resultat de dos fendmens més que no s’han d’o-
blidar: I’absencia de copagament farmaceéutic per als pensionistes i I’existén-
cia d’un grau de frau important (el conegut, pero dificilment quantificable,
transvasament de receptes d’actius a pensionistes).

En conjunt, segons estimacions d’Alonso i Herce (1998),“ si es pren
com a referent la despesa sanitaria publica mitjana de la cohort d’entre 35 i
44 anys, que ascendeix a unes 120.000 pessetes anuals, les persones d’entre
65 i 74 anys gasten quatre vegades més, xifra que arriba a ser de sis vegades
en el cas dels individus de més de 75 anys.

(4) Alonso, J. i Herce, J.A. (1998): «El gasto sanitario en Espafia: Evolucion reciente y perspectivas de futuro».
FEDEA: Document de treball 98-01.
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Aguesta pauta de comportament de la despesa sanitaria la compartei-
Xen, en major 0 menor grau, tots els paisos occidentals. Aixi, si assignem un
valor igual a 100 a la mitjana de la despesa sanitaria feta per les persones de
fins a 65 anys en els paisos de la Unio Europea, la mitjana de despesa per al
grup de persones d’entre 65 i 74 anys és de 227, i de 393 per al col-lectiu de
75 anys 0 més. Aixi mateix, si es reprodueixen els calculs anteriors utilitzant
una mostra de 13 paisos de I’OCDE, els valors respectius s’eleven a 250 i a
476 a causa de la influéncia de la despesa corresponent al Japo i als Estats
Units en aquesta segona mostra. D’altra banda, en el cas d’aquest ultim pais,
un recent estudi de Cutler i Meara (1999)® ha tornat a confirmar la major
despesa relativa de les persones grans. En concret, si es pren com a referent
la despesa mitjana feta per la cohort d’individus d’entre 35 i 44 anys, les
persones d’entre 65 i 74 anys gastaven 3,3 vegades més, xifra que augmenta-
va fins a 4,5 vegades en el cas dels individus d’entre 75 i 84 anys, i finsa 5,5
en les persones de més de 84 anys.

Convé assenyalar, finalment, que malgrat que les dades anteriors
poden suggerir una relacio entre despesa sanitaria i edat que es produeix a
intervals discontinus, la realitat mostra que es tracta d’un continuum. Aixi ho
indiquen, per exemple, les dades dels pocs paisos que disposen d’informacio
sobre la despesa sanitaria feta al llarg del seu cicle vital per mostres d’indivi-
dus representatives de la poblacio. De fet, els estudis que han analitzat la
informacid continguda en aquestes bases de dades individuals [Zweifel et al.
(1999);@ Lubitz i Riley (1995)™], coincideixen a assenyalar que la major
part de la despesa sanitaria feta per una persona al llarg de la seva vida es
concentra en els mesos que precedeixen la seva mort. Un fenomen que,
segons aquests autors, confirma un fet que no ens hauria de sorprendre: no
és I’edat cronologica per se dels individus, sino el seu estat de salut, allo que
mou la despesa sanitaria.

En qualsevol cas, tenint en compte el conjunt de dades presentades,
no hi ha dubte que I’envelliment relatiu de la poblacio influeix sobre la des-

(5) Cutler, D. i Meara, E. (1999): «The concentration of medical spending: an update». NBER, Document de treball
nam. 7.279.

(6) Zweifel, P, Elder, S. i Meiers, M. (1999): «Aging of population and health care expenditure: a red herring?».
Health Economics 1999; 8: 485-496.

(7) Lubitz, J.D. i Riley, G.F. (1995): «Population aging and the growth of health expenditure». Journal of Gerontology
and Social Sciences, 1995. Supl. 47: S98-S104.
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pesa sanitaria. En aquest sentit, amb el proposit que serveixi de referent en la
discussio posterior, suposarem que al voltant d’un 50% de la despesa sanita-
ria publica feta pel nostre pais (o el que és el mateix, un 3% del PIB) esta
destinat a cobrir les necessitats assistencials del col-lectiu de persones de
més de 65 anys.

No obstant aix0, a I’efecte de discutir el possible impacte de I’enve-
Iliment de la poblacié sobre la despesa sanitaria futura, ha de quedar clar que
la influéncia del factor «demografic» no és I’Unic aspecte que s’ha de consi-
derar. A més d’aquest, hi ha dos factors més igualment decisius: d’una ban-
da, és evident que I’evolucio6 durant els proxims anys de I’estat de salut dels
individus, i molt especialment de les persones grans, tindra conseqiiencies
importants sobre el comportament futur de la despesa sanitaria («factor epi-
demiologic»); de I’altra, és clar que I’evolucid de la prestacié sanitaria real
mitjana, que com veurem compren diferents elements relacionats amb les
intervencions sanitaries disponibles i amb la intensitat amb qué s’utilitzen,
també tindra efectes importants sobre la despesa sanitaria futura («factor
assistencial»). Analitzem amb més detall la possible influéncia d’aquests dos
tipus de factors.

A diferencia del factor demografic, la influéncia del factor epidemio-
logic és més dificil d’analitzar, perqué inclou diversos elements la dinamica
dels quals no és gens obvia: a) les pautes generals de morbiditat, b) el caracter
cronic de les patologies, i ¢) el moment d’aparicié dels problemes de salut.

En relacié amb la morbiditat, podem postular a priori tant una preva-
lenca morbida més elevada com inferior. En efecte, d’una banda, els que
sobreviuen —abans es morien— sén previsiblement els pacients inframargi-
nals: és a dir, per exemple, aquells que amb un bon tractament superen I’ic-
tus, les cardiopaties isquemiques o una diabetis cronica. Pero, de I’altra, la
prevalenca de malalties pot disminuir si arribar als 65 anys amb un bon estat
de salut resulta transversal o comu a les diferents patologies. Per tant, la
morbiditat dels que sobreviuen, en principi, tant pot semblar que es pot
expansionar com comprimir. Referent a aix0, I’evidéncia empirica interna-
cional apunta, de moment, que una longevitat més elevada no ha anat acom-
panyada d’unes reduccions paral-leles dels estats de salut incrementals. Des
d’un punt de vista individual, de cicle vital, la major longevitat en termes
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mitjans sens dubte sembla «valor de pena». Perd per concloure en igual sen-
tit any rere any, en el tram de vida incrementat, es necessiten possiblement
més i millors estudis dels que tenim avui dia.

D’altra banda, la supervivéncia pot quedar vinculada a una major
cronicitat (o0 a la mateixa que abans, pero que afecta un major nombre de
persones). La qualitat de vida (ponderada, per exemple, per les seves capaci-
tats funcionals) que es pot aconseguir amb el creixement de I’esperanca de
vida pot, per aquest motiu, ressentir-se’n.

I, finalment, el temps d’aparicio dels factors anteriors (morbiditat i
cronicitat) també pot tenir efectes importantissims. Més supervivents en la
cohort dels 85 anys, perd amb un retard en I’aparicié de malalties com el
Parkinson o I’Alzheimer, certament pot comportar un gran impacte en la
futura evolucio de la despesa sanitaria.

Pel que fa al factor assistencial, com hem posat de manifest en altres
treballs (Lopez i Casado, 1998),® tot indica que la prestacié sanitaria real
mitjana constitueix el factor que ha determinat el creixement de la despesa
sanitaria observat durant els Gltims anys. Per aix0, de cara al futur, es pot
continuar esperant aquesta embranzida de la prestacid sanitaria real mitjana
sobre la despesa especialment en dos escenaris: en abséncia de politiques de
prioritzacio explicita de prestacions i en suposits en els quals siguin objecte
de financament public tant els extrems assistencials objectivables amb crite-
ris de cost-efectivitat com els subjectius que tinguin a veure amb I’atencid
general, la qualitat o el confort.

Encara que ja hem assenyalat que és extremament dificil aillar la
influencia de cada un dels tres factors indicats (demografics, epidemiologics
i assistencials) sobre la despesa sanitaria, si que aparentment es detecta un
corrent de fons en el qual conflueixen diferents elements: i) un increment de
la utilitzacio dels serveis sanitaris motivat fonamentalment per les millores
dels nivells de renda i d’educacio de la poblacid, i també per I’efecte positiu
d’una major equitat en I’accés a aquests serveis; ii) unes majors expectatives
socials sobre la capacitat resolutiva dels sistemes sanitaris («tot és tractable»,

(8) Lopez Casasnovas, G. i Casado, D. (1998): «La financiacion de la sanidad publica espafiola: aspectos macroeco-
némicos e incidencia en la descentralizacion fiscal». Presupuesto y Gasto Publico, 1998; 20/1996: 123-152.
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cosa que equival a una major «medicalitzacio social»), atribuibles sobretot al
desenvolupament economic i social dels Gltims anys; i iii) la pressio exercida
pels grups corporatius sanitaris (professionals, industries de subministra-
ments, responsables politics, etc.), els quals concentren no pocs esforgos en
la direccid d’expandir les prestacions sanitaries mitjanes: reapareixen forta-
ment les qiestions d’«atencio», de medicaments d’estil de vida («viagres»,
«ralenzes»...), i una exigéncia diagnostica que es canalitza cap a equipa-
ments d’alta tecnologia, d’accés i de sobreutilitzacio que poden tenir una
escassa relacio amb la seva efectivitat clinica i amb el cost minim per escala
de produccié.

¢Quin és, en resum, el balang del que esta «comparant» aquest 3%
del PIB en despesa sanitaria que dediquem a les nostres persones grans? La
nostra resposta és que en aquest terreny el saldo és lleugerament favorable a
les persones grans per dues raons.

En primer lloc, perqué al nostre pais el financament de la despesa
sanitaria pablica ha transitat per camins en els quals les necessaries politiques
de racionalitzacié han estat totalment absents. Aixd no obstant, cas que
aquestes s’apliquessin, tant per raons d’eficiencia com d’equitat social, no hi
ha dubte que la prioritzacid tendiria a penalitzar el col-lectiu de persones de
més edat. Aixi, des del punt de vista de I’eficiéncia, aquesta penalitzacio esta-
ria motivada pel fet que les persones grans tenen menys capacitat de generar
anys de vida ajustats per qualitat (AVAQ) que les persones joves. D’altra ban-
da, si la prioritzacio hagués de ser sensible a les nocions d’equitat comparti-
des per la societat, no hi ha dubte que, a igual guany en termes d’AVAQ, els
grans mai no haurien de ser prioritaris davant dels joves, tenint en compte que
els primers haurien gaudit en més mesura que els segons de I’aliquota d’espe-
ranca de vida que correspon viure a tota persona (Williams, 1997)© No cal
obrir ara i aqui I’argumentacio sobre aquests dos suposits ja que, a la practica,
aquesta discussié és una porta tancada que, per les seves implicacions socials,
electorals, etc., no sembla que els politics vulguin obrir.

En segon lloc, el biaix a favor dels més grans de 65 anys en la nostra
despesa sanitaria publica és favorable perqué, com hem assenyalat als altres

(9) Williams, A. (1997): «Intergenerational equity: an exploration of the fair innings arguments. Health Economics,
1997; 6: 117-132.
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treballs (G. Lopez, FEDEA, 2000), Espanya té una despesa publica no infe-
rior a la que correspon al nostre grau de desenvolupament. Aixo és el resultat
de comptabilitzar adequadament els termes de comparacié (mostres inter-
nacionals de sistemes sanitaris pablics, tipus National Health Service, i ajus-
tar per I’elasticitat la renda amb la qual evoluciona la despesa sanitaria), i en
el financament d’aquesta despesa, els més grans suporten menys que la mit-
jana els (escassos) copagaments existents.

Envelliment i despesa en pensions

A diferéncia del cas anterior, I’impacte de I’envelliment demografic
sobre el sistema de repartiment de pensions publiques ha estat objecte de
nombrosos estudis, la qual cosa constitueix un clar reflex no tan sols de la
seva importancia economica (el 8,6% del PIB), sind també de la transcen-
déencia de les accions politiques acordades (Pacte de Toledo, 1995).

En aquest terreny, tot apunta que I’actual superavit entre cotitzacions i
pensions no es podra mantenir. Aixi, el previsible increment durant els pro-
xims anys del nombre de pensionistes beneficiaris del sistema public, la xifra
actual dels quals ronda els 7 milions de persones, generara dos efectes
paral-lels (Herce i Meseguer, 2000):*> d’una banda, la disminucio fins a la
meitat de la relacio afiliats/pensionistes (de la relaci6 actual de 2 a 1 es passa-
riaaunarelacio d’1 a 1 I’any 2050) i, de I’altra, un deteriorament de I’equilibri
del sistema de repartiment ja que, en abséncia de mesures correctores, el seu
financament a mitjan segle xxi exigiria absorbir 6 punts addicionals del PIB.

En tot cas, val la pena destacar que la magnitud dels efectes anteriors
Unicament comencaria a ser significativa a partir del 2020. Fins aquest any,
sota diferents hipotesis considerades plausibles per diversos autors, la ratio
afiliats/pensionistes es mantindria en valors proxims als actuals (2), encara
que progressivament aquesta xifra aniria disminuint fins a situar-se en 1’1,5,
cap a I’any 2030, i en valors proxims a la unitat cap a meitat de segle. Veiem,
per tant, que només en el cas que els nostres representants politics valorin
suficientment el futur, el problema que planteja I’envelliment demografic

(10) Herce, J.A. i Messeguer, J. (2000): La reforma de les pensions davant la revisié del Pacte de Toledo. Col-lecci6
d’Estudis i Informes, nim. 4, Servei d’Estudis de "la Caixa”.
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sobre la sostenibilitat de les pensions podra ser abordat amb la responsabili-
tat social necessaria.

D’altra banda, en relacié amb les prediccions sobre el desequilibri
entre cotitzacions i pensions, volem assenyalar que les hipotesis a partir de
les quals han estat calculades son decisives. En relacié amb aix0, encara que
aparentment hi ha un elevat consens entre els diferents estudis publicats, anira
bé recordar alguns dels factors que poden acabar determinant que el desequi-
libri del sistema de repartiment tingui una magnitud o una altra.

Un primer factor és el relatiu a les politiques actives de creacié d’o-
cupacio que s’acabin duent a terme. En aquest sentit, amb el proposit d’in-
crementar el nombre d’afiliats, la millora de la contractacié a temps parcial
hauria de ser un objectiu prioritari, un objectiu que es podria aconseguir dis-
minuint els impostos sobre el treball (amb un bon tractament fiscal per a les
«segones rendes») i eliminant frens a la contractacio (costos d’acomiada-
ment). Es probable, igualment, que una longevitat més gran pugui anar
acompanyada d’un retard en I’edat de jubilacio. Els efectes d’aquesta politi-
ca son contradictoris amb I’afavoriment de la jubilacié forcosa amb la finali-
tat de permetre I’entrada de treballadors més joves i productius (en alguns
sectors) o amb les propostes que associen qualitat de vida a la reduccié de
jornada de treball i a I’anticipacio de la jubilacié. De totes maneres, com
apunten Gruber i Wise (2001), convé destacar que a Espanya s’ofereix una
sortida anticipada del mercat de treball poc penalitzada (tenint en compte els
salaris de restitucid mitjans), i que els tipus marginals efectius de retard de
I’edat de jubilacio (a la vista de pensions i fiscalitat per rendes addicionals
generades) son relativament favorables a aquest procés.

Aixi mateix, altres factors que poden alterar el balan¢ futur entre
cotitzacions i pensions sén les variacions de la productivitat, les taxes d’in-
corporacio de la ma d’obra femenina al mercat de treball, que compta encara
amb un important tram per recdrrer, i el resultat, apunten alguns, de les poli-
tiques d’immigracié. Sobre aquest ultim aspecte, pero, voldriem fer unes
quantes observacions que ens fa I’efecte que seran polémiques. Aixi, com
apunta Wildasin (2000),* la immigracié genera tres tipus d’efectes diferents

(11) Wildasin, D.E. (2000): «Factor mobility and fiscal policy in the EU: policy issues and analytical approaches»,
CESifo Documents de treball; WP. nim. 344.
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sobre la politica fiscal i social del pais d’acollida i, com expliquem a conti-
nuacio, no esta clar que el resultat global sigui positiu des del punt de vista
de I’equilibri de les finances publiques.

En primer lloc, la immigracié afavoreix la pressié competitiva per
aconseguir llocs de treball relativament poc qualificats, cosa que pot tendir a
deprimir encara més aquesta capa de poblacié autoctona que, pel fet de tro-
bar-se ja en una situacio precaria, és dependent de la despesa social. Per
aix0, encara que la immigracié podria tenir efectes positius sobre el nombre
d’afiliacions, també podria provocar un augment paral-lel de la despesa
social (fora del sistema de la Seguretat Social) si els efectes sobre el mercat
de treball anteriorment citats s’acabessin produint. En segon lloc, com que
les taxes internes de rendiment de la relacio entre cotitzacions i pensions son
favorables a les rendes inferiors, el major pes dels cotitzants procedents de la
immigracid en aquest tram agreujara els efectes redistributius de les pen-
sions. Aix0 pot comportar efectes «substitucid» en les TIR (taxes internes de
rendiment) generals d’altres grups de rendes, o afectar el conjunt de la des-
pesa redistributiva. Finalment, I’import de pensions d’aquests col-lectius es
desplaca en el tipus i no s’elimina en cap cas.

D’altra banda, projectar per als proxims cinquanta anys les actuals
xifres de creixement economic ens fa I’efecte que és excessivament optimis-
ta. En aquest sentit, per exemple, no es pot descartar que la immigracio i les
majors taxes d’ocupacio femenina no vagin acompanyades d’unes xifres
superiors d’atur general.

La consideracid general que es pot fer sobre la despesa en pensions
com a eix de la despesa social és que aquesta Ultima despesa tendeix, d’a-
cord amb estandards diferents, a ser relativament favorable a les persones
grans. Parametres com la relacio entre pensio i salari substituit, entre renda
mitjana dels pensionistes i renda mitjana general de I’economia o les matei-
xes taxes internes de rendiment relativament altes, i favorables en tot cas a
les generacions de pensionistes actuals molt per sobre de les generacions
futures, avalaria aquest diagnostic.

D’altra banda, afegir que la despesa social que fa el nostre pais en els
dos components de despesa social considerats fins ara, sanitat i pensions,
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situen Espanya, amb un 12% del PIB, en la banda alta de paisos occidentals
(la mitjana de I’OCDE esta entre el 8 i el 10%). Volem assenyalar que aquest
pot ser el cas malgrat que les quanties absolutes de les pensions encara con-
tinuin sent baixes (de la mateixa manera que potser es discutible el balang
entre les seves diferents modalitats —vida/viudetat/orfandat-), comparant
amb paisos europeus del nostre entorn. Recordem que la comparacio feta
aqui sempre s’ha fet considerant els nivells de desenvolupament d’Espanya,
que es computaven en les diferents ratios de referencia. Vist des d’aquesta
optica, en la seva participacié dins del total de la despesa publica, la despesa
social espanyola només se situa per sota de la d’Italia, mentre que d’acord
amb la seva participacié en renda apareixien tan sols Franca i Alemanya
(amb una xifra un 20% superior), per sobre dels nostres nivells.

Aixi mateix, potser és convenient remarcar els resultats referents a
aixo de Gruber i Wise (2001) que, després d’analitzar una mostra comparati-
va proxima de paisos, conclouen: i) que el creixement de la despesa social
ha tendit a pressionar el conjunt de la despesa publica, en un procés de subs-
titucio o de «crowding-out» que en conjunt afecta el 42% (el 58% restant
seria increment net), i ii) que I’elasticitat de I’augment d’un punt percentual
en el pes relatiu de la poblacié més gran de 65 anys comporta un creixement
de despesa social lligat a I’envelliment del 0,47. Totes aquestes xifres mos-
tren que per als paisos analitzats,®® s’ha produit en etapes passades una rela-
tiva sostenibilitat d’aquests creixements de la despesa social en el conjunt de
les finances publiques. Tot apunta, pero, que I’augment del pes de la pobla-
cié més gran de 65 anys atorgara a aquest grup un element de preeminencia
en els processos d’eleccio social. Aixi doncs, és poc probable que els partits
politics amb vocacio de govern, davant el «vot decisiu» de les persones
grans, resisteixin les pressions en favor de creixements lineals en les dife-
rents partides de despesa social directament relacionades amb I’envelliment.
A mes, la «unidimensionalitat» del vot de les persones grans, amb un vector
de preferéncies socials menys divers que el de la resta de votants, els permet
apareixer com un grup altament cohesionat i, d’aquesta manera, fer valer el
seu pes entre I’electorat.

(12) Australia, Belgica, Canada, Franca, Alemanya, Italia, Japd, Holanda, Suecia, Suissa, Regne Unit, Estats Units i
Espanya.
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Tenint en compte la prediccio global d’un creixement d’un 50% (al
voltant dels 6 punts) en la despesa social derivada de la perspectiva d’envelli-
ment demografica, no és rebutjable que fins i tot aquesta prediccié s’hagi de
revisar a I’alca en la mesura que desapareguin els efectes de substitucié de la
despesa social en el conjunt de la despesa publica anteriorment comentats.

Per tot aix0, és necessari, com apuntavem al principi, assegurar un
balang correcte entre prestacions economiques i en especie, entre despesa
sanitaria i sociosanitaria, i entre financament public i privat. En relacié amb
aixo, convé assenyalar que la relacié entre pobresa i vellesa, considerada
globalment, tendeix a ser tenue en els paisos desenvolupats. En general, les
persones grans tenen poca renda relativa (la seva pensio i uns quants estal-
vis), pero un habitatge de propietat (substitutiu de les despesa de lloguer) i
unes necessitats de despesa primaries (educacid, salut, transport, etc.) infe-
riors a la mitjana, motiu pel qual, en termes reals, els seus ingressos els
capaciten en major mesura que d’altres sectors de la poblacié: families
monoparentals, desestructurades, joves que mai no han pogut accedir al mer-
cat de treball, exclusié social a les grans conurbacions urbanes (atur de llar-
ga durada entre persones de més de 40 anys), etc., entre els quals si que tro-
bem I’espectre més dur de la pobresa espanyola.

A part d’aixo, I’important creixement en el financament privat de
pensions complementaries (amb més de 3,5 milions de particips i un patri-
moni proxim al 5% del PIB), aixi com el desenvolupament del mercat d’as-
segurances Vitalicies, haurien de poder ajudar a descomprimir els creixe-
ments futurs de pensions. No tan sols per ajudar a desaccelerar la pressid
sobre el finangament public de la despesa en pensions, sind també per deixar
espai a noves modalitats de despesa social que aniran en augment; la més
important és possiblement la referida a les atencions de llarga durada que
s’analitzen en aquest treball. En aquest terreny, una actuacié publica selecti-
va que es preocupi sobretot d’ajudar les capes de poblacié sense capacitat
material de satisfer aquestes atencions davant de graus de dependéncia
importants, exigira un ajustament de partides més aviat orientades al benes-
tar del col-lectiu de les nostres persones grans.
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Envelliment i atencions de llarga durada

Finalment, tal com hem comentat al principi, la qliesti6 de com afron-
tar I’assisténcia que necessiten les persones grans dependents, es planteja com
el repte més decisiu de cara al futur. A Espanya, segons les enquestes disponi-
bles, dels sis milions i mig de persones grans, 775.000 viuen soles, i d’aques-
tes, ni més ni menys que 170.000 es reconeixen incapacos en diferents graus.
Aixi mateix, en relacié amb altres paisos europeus, Espanya destaca per I’es-
cassa presencia de provisio publica tant en atencié domiciliaria (tan sols un
4% del total de I’oferta d’atencions) com en residéncies institucionals (on uni-
cament el 40% son de finangcament public). Globalment, el finangcament
public actual de les atencions de llarga durada a penes representa un 30% de
la despesa total; una despesa total (0,6% del PIB) que, d’altra banda, gairebé
no arriba a ser la meitat de I’observada en la majoria de paisos occidentals.
Tot apunta, no obstant aix0, a un importantissim creixement futur.

Aixi doncs, les previsions per als proxims vint-i-cinc anys (UNESPA,
2001),*¥ assenyalen un creixement del 25% del nombre de «dependents», una
xifra que podria ser fins i tot superior segons el concepte de dependéncia o
d’incapacitat elegit (per a activitats de la vida diaria individual, discapacitats
funcionals per a la vida social, entorn, etc.) i el grau en qué incloguem en la
valoracié de les prestacions consideracions subjectives (individuals o d’utili-
tat). D’altra banda, la creixent incorporacié de la dona al mercat de treball fa
pronosticable una important substituci6 futura entre atencié familiar informal
(discriminatoria, a la practica, per génere) i atencié formal. Al seu torn, els
costos d’oportunitat de les retribucions o «segones rendes» en termes de la
carrega de I’atencio dels ancians, pot fer que siguin les classes menys afavori-
des les que es vegin obligades a renunciar a aquesta possibilitat (la despesa en
atencions personals comporta en si mateixa una oportunitat d’obtencié de
segones rendes en el mercat de treball). Aixo pot requerir una accié publica
d’igualacio d’oportunitats reals de la dona, d’acci6 publica positiva en aques-
ta direccid, encara que sota I’influx d’un objectiu redistributiu que tendeix a
concentrar els majors esforcos en aquells col-lectius més necessitats (que dis-
crimina, per tant, segons prova de mitjans).

(13) UNESPA (2001). «Seguro de dependencia. Estimacion del nivel de dependencia, necesidades de recursos y pro-
yecciones de futuro», (mimeo).
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En aquest terreny, possiblement més que en qualsevol altre, convé
una reflexio serena sobre els efectes perversos de I’«universalisme» (sense
marxa enrera, poc selectiu en beneficis, etc.), la conveniéncia de vincular
I’atencié sociosanitaria amb les partides de despesa ja existents relatives a
pensions (publiques i privades), i la valoracio de les prestacions potser més
per la via dels bons o vals (diners) que de les prestacions en especie (és a dir,
d’un sector public subministrador directe d’aquests serveis). Un servei que,
en cas de provisio directa per part del funcionariat public, previsiblement no
podra resistir I’influx universalista, no tindra tant en compte les preferéncies
dels usuaris i que, davant d’una indefinicié relativa entre el sanitari i el
sociosanitari, en els diferents graus de dependéncia, defensara un ambit de
prestacié «il-limitada» de la qual sigui dificil garantir, en qualsevol cas i en
la practica, el compliment dels objectius socials ultims.
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I. La dependencia de les persones grans

1. Vellesa i dependéencia

Encara que la introduccio del terme «dependent» és relativament
nova al nostre pais, almenys en el sentit en qué es descriu a continuacid, la
veritat és que la problematica a la qual al-ludeix ve de lluny. Aixi, si definim
una persona dependent com aquella que durant un periode de temps prolon-
gat requereix ajuda per fer certes activitats quotidianes (vestir-se, menjar,
arreglar-se, etc.), que seran analitzades amb detall més endavant, és evident
que sempre hi ha hagut individus dependents (pensem, per exemple, en totes
aquelles persones que patien mutilacions en temps de guerra).®

No obstant aix0, I’evidencia empirica disponible mostra, tant en
I’ambit nacional com internacional, I’estreta relacio existent entre dependén-
cia i edat: és a dir, el percentatge d’individus que suporten limitacions en la
seva capacitat funcional augmenta a mesura que considerem cohorts pobla-
cionals de més edat. Aixi mateix, com tindrem oportunitat de comprovar
analitzant els diferents estudis duts a terme fins a I’actualitat, aquest aug-
ment de les taxes de prevalencga per grups d’edat no es produeix a un ritme
constant, sind que hi ha una edat (prop dels 80 anys) en qué aquest augment
s’accelera notablement. Per aixo, si a la irrevocabilitat de la vellesa hi afe-
gim I’escenari de futur que plantegen les projeccions demografiques, carac-

(1) Alguns autors solen utilitzar el terme «limitacions en la capacitat funcional» per referir-se als problemes de depen-
dencia (Béland i Zunzunegui, 1995). En aquest text, les dues terminologies seran utilitzades indistintament.
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teritzat per un notable increment del nombre de persones grans, no és
estrany que I’incipient debat que ha sorgit al nostre pais sobre la questio de
la dependéncia hi al-ludeixi com un problema urgent estretament vinculat a
I’envelliment demografic. Encara que els arguments que s’utilitzen per esta-
blir aquest vincle son discutibles, gliestié sobre la qual incidirem més enda-
vant, el que si és cert és que entre els individus dependents, les persones
grans constitueixen el grup més nombrds; pero, ;per que?

A mesura que els individus envelleixen, la impossibilitat de portar a
terme autonomament algunes activitats quotidianes té lloc per dos motius no
excloents: d’una banda, la dependéncia pot tenir I’origen en una o, general-
ment, diverses malalties croniques; de I’altra, pot ser el reflex d’una pérdua
general de les funcions fisiologiques atribuible al procés global de senescén-
cia (Manton et al., 1997). En el primer cas, per exemple, podriem situar tots
aquells individus la incapacitat funcional dels quals deriva de processos cro-
nics fortament associats a I’edat: malaltia d’Alzheimer, artritis, osteoporosi,
etc. El segon motiu esta relacionat amb la perdua de vitalitat que experimen-
ten la majoria d’organismes amb I’edat.

Aix0 no obstant, independentment de I’origen de la incapacitat fun-
cional d’un individu concret, I’important és comprendre que tots dos motius
(malalties croniques i procés de senescencia) només apareixen i provoquen
problemes de dependéncia en algunes persones d’edat avancada. El perqué
d’aquest fenomen esta en el fet que hi ha una serie de variables de tipus
social i ambiental (a més dels factors genétics), que condicionen I’aparicio i
el desenvolupament dels desencadenants de la dependéncia, en les quals els
individus difereixen entre si. Una d’aquestes variables és, per exemple, I’e-
ducacid; aixi, els individus amb més nivell educatiu no tan sols tenen una
menor probabilitat de patir malalties croniques quan son vells (cosa que
fonamentalment s’explica per uns habits més saludables en estadis anteriors
de la vida), sin6 que tot i en el cas de patir aquestes malalties, la incapacitat
funcional que les pot acompanyar és inferior (Manton et al., 1997).

Fixem-nos que els diferents elements que acabem de presentar (és a
dir, els factors desencadenants de les dependéncies i les variables que els
condicionen), ens ajuden a entendre com i per qué alguns individus acaben
presentant problemes de dependencia i d’altres no, és a dir, ens informen
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sobre la dinamica individual de la dependéncia. Aquestes consideracions ens
han de permetre aclarir el significat que es pot conferir als resultats, citats al
principi d’aquest apartat, que assenyalaven com les taxes de prevalenca dels
problemes de dependencia augmenten a mesura que considerem cohorts
d’individus de més edat. Aixi, ja que les taxes de prevalenca es calculen en
un moment de temps determinat, constitueixen el reflex estatic de la manera
en queé els diferents factors apuntats han afectat dinamicament els individus
que componen aquesta poblacio en aquest moment. Per aixo, si la poblacio
de referéncia canvia, que és el que passa quan es tracta d’avaluar I’impacte
futur de I’envelliment demografic sobre el nombre de persones dependents,
sembla arriscat suposar que les taxes de prevalenga es mantindran inaltera-
des. Aix0 no obstant, com analitzem a I’apartat segiient, aixo €s el que se sol
fer quan es discuteix sobre la dinamica poblacional de la dependencia.

2. La dinamica poblacional de la dependencia
Lenvelliment demografic: ¢heroi o canalla?

Lenvelliment demografic constitueix un fenomen que s’observa en
tots els paisos de I’OCDE. Aixi, si entenem per envelliment demografic un
augment del percentatge que representen els individus mes grans de 65 anys
sobre el total de la poblacid, és un fet constatable que fa diversos decennis
que les poblacions dels paisos desenvolupats estan «envellint» (grafic 1.1).

Les causes d’aquest procés han estat ampliament analitzades pels
demografs i han donat lloc a la denominada «Teoria de la transicié demogra-
fica». Segons aquesta teoria, I’envelliment demografic que s’observa en els
paisos desenvolupats seria el resultat final d’un procés més ampli, la transi-
cié demografica, que ha comportat un canvi de regim demografic en les nos-
tres societats. Aquesta transicié es compon de dos fenomens consecutius en
el temps [(Pérez Diaz, 1998); (Fernandez Cordon, 1996)].

El primer, que en el cas d’Espanya va arrencar a principis del segle
XX, consistiria en la reduccié sostinguda de les taxes de mortalitat (sobretot
infantil) com a resultat de les millores propiciades per la revolucié industrial
en les condicions de vida de la poblacié (higiene puablica, millor alimentacio,
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Grafic 1.1

L’ENVELLIMENT DEMOGRAFIC A ESPANYA | A EUROPA.
1960-1996
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etc.). Durant aquesta primera fase de la transicio, els individus encara no
haurien adaptat les seves pautes reproductives a aquest nou context de menor
mortalitat i, acostumats a haver de procrear massivament per garantir la des-
cendencia, la baixa mortalitat aconseguida coexistiria amb una elevada nata-
litat. El resultat de la interaccié d’aquestes dues variables hauria estat una
poblaci6 en augment i molt rejovenida.

No obstant aix0, amb el pas dels anys, els individus haurien acabat
adaptant-se al nou marc de mortalitat menor, i d’aquesta manera s’inicia el
segon dels fendomens que hauria caracteritzat la transicié demografica: un des-
cens gradual de la natalitat. Aixi mateix, encara que a un ritme menor i este-
nent-se a totes les edats, la disminucié de la taxa de mortalitat s’hauria conti-
nuat produint, novament com a resultat de I’efecte acumulatiu de les millors
condicions de vida i tambeé dels importants avengos sanitaris. Al final del pro-
cés, per tant, la poblacié hauria arribat a un nou equilibri en el qual coexisti-
rien uns indexs baixos tant de mortalitat com de fecunditat. Aquest nou equili-
bri, logicament, no tan sols significa el final del rapid creixement de la
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poblacio registrat durant la primera fase de la transicid, sind que comporta una
estructura per edats més envellida. 1, de fet, aquest nou régim demografic és el
que caracteritza tots els paisos desenvolupats en els nostres dies.

No obstant aix0, tot i que les causes de I’actual envelliment demogra-
fic s6n, com hem vist, conegudes de sobres, les preocupacions que apareixen
en tots els debats sobre aquest fenomen tenen a veure, sobretot, amb les pos-
sibles conseqiiencies que aquest pugui comportar. Aixi, la intensificacio a
mitja termini de I’envelliment demografic que suggereixen totes les projec-
cions demografiques ha activat els senyals d’alarma pel que fa a la capacitat
dels diferents paisos d’afrontar en el futur I’atencié de les persones grans
dependents. L’argument que s’utilitza per cridar I’atencié sobre aquest punt
és senzill: ja que la major prevalenca dels problemes de dependencia entre
les persones grans constitueix una dada coneguda, el fet que cada vegada el
nombre de persones grans sigui superior (envelliment demografic) comporta
una font de tensio evident per al finangcament de les atencions que precisen
les persones grans dependents, per la senzilla ra6 que el seu nombre també
augmentara.

Aqguest argument, pero, s’ha de matisar per dues raons. En primer
lloc, com acostumen a advertir els mateixos demografs, les projeccions
demografiques son exercicis que pretenen aconseguir un objectiu dificil:
predir el futur. En concret, les projeccions demografiques basen les seves
estimacions en I’establiment d’hipotesis sobre el comportament futur de les
tres variables que determinen la grandaria d’una poblacio: la natalitat, la
mortalitat i les migracions. Logicament, ja que I’Gnica forma raonable d’an-
ticipar el futur ha de partir de la nostra comprensid del passat, els suposits
sobre I’evoluci6 futura d’aquestes variables es fonamenten en el seu compor-
tament anterior. La major capacitat predictiva que s’atorga a la demografia
en relacié amb altres ciéncies socials té I’origen, com assenyala Fernandez
Corddn (1996), en I’elevat component inercial que tenen els fendomens
demografics. Perd aquesta major capacitat predictiva no s’ha de confondre
amb el do de I’endevinacio. Amb aixo no volem insinuar que la poblacié no
envellira en el futur, simplement suggerim que el ritme d’aquest procés esta
subjecte a incertesa, tant més important com més gran sigui I’horitzé tempo-
ral considerat.
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En segon lloc, i més important, tot i admetent que les projeccions
demografiques fossin totalment correctes, I’argument que s’utilitza per infe-
rir I"augment futur del nombre de persones grans dependents és quiestiona-
ble. Encara que la quantitat d’ancians augmenti en el futur, que és I’Gnica
cosa que realment assenyalen les projeccions demografiques, que aixo com-
porti un augment paral-lel del nombre de persones grans incapacitades
dependra de com evolucioni la prevalenga de la incapacitat funcional en el
futur. Admetre que aquesta incapacitat es mantindra inalterada, que és el que
planteja I’argument que permet treure aquestes conclusions tan pessimistes
sobre I’envelliment demografic, é€s només una hipotesi i, com a tal, reque-
reix algun tipus de justificacio.

En definitiva, si es pretén aventurar un escenari d’evolucié futura del
nombre d’ancians dependents, haurem de proposar algun argument que
expliqui per qué el percentatge d’ancians del futur amb algun tipus d’incapa-
citat funcional anira en augment, sera menor o es mantindra constant; o, com
a minim, s’haura d’analitzar quina ha estat I’evolucio temporal dels proble-
mes de dependéncia en el passat.

Longevitat i problemes de dependéncia: teories

Ja hem dit que els demografs fan les seves projeccions establint
suposits sobre I’evolucio futura de les tres variables que determinen la gran-
daria d’una poblacié (mortalitat, natalitat i migracions). Fins als anys seixan-
ta, com assenyala Manton (1991), les hipotesis relatives a les taxes de morta-
litat que es feien servir ja no en contemplaven cap reduccié. No obstant aixo,
a partir d’aquesta epoca, es va comencar a detectar que les taxes de mortali-
tat de les cohorts poblacionals de més edat comencaven a disminuir en molts
paisos desenvolupats. Aquesta disminucié de la mortalitat, logicament, pro-
vocava un augment paral-lel de I’esperanca de vida. Les dades estadistiques,
per tant, semblava que estiguessin assenyalant un nou fenomen: un augment
de la longevitat dels éssers humans. Des d’aleshores, i malgrat els espectacu-
lars avencos en la investigacio biomédica, I’existéncia o no d’un limit en la
longevitat humana continua sent un debat cientific absolutament obert (Wil-
moth, 1997).
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No obstant aix0, ja que en Ultima instancia el que aqui ens interessa
és analitzar la possible evolucio del nombre de persones grans dependents, la
questid més important és la segtient: la disminucié observada de les taxes de
mortalitat a edats avangades i el corresponent augment de I’esperanca de
vida, ¢han tingut com a contrapartida negativa un augment de la probabilitat
de passar aquests anys addicionals en una situacio de dependéncia?

Encara que la naturalesa d’aquesta pregunta és empirica i que, per
aquest motiu, analitzarem tot seguit les investigacions quantitatives referents
a aixo, la veritat és que va suscitar una important controversia teorica a prin-
cipis dels anys vuitanta, quan la informacid estadistica encara impedia una
contrastacio empirica rigorosa, que avui dia continua apareixent en els
debats. En concret, partint de I’esmentada disminucié de les taxes de morta-
litat a edats avancades, van apareixer dues teories que tenien una visio con-
traposada sobre I’impacte que aquest fenomen havia tingut (i tindria) sobre
el nombre d’anys que els ancians podien viure sense veure disminuida la
seva capacitat funcional.

La primera d’elles, que es coneix amb el nom de «Teoria de la com-
pressio de la morbiditat» (Fries, 1983), postulava que I’adopcio d’estils de
vida més saludables i els avencos en la tecnologia médica no tan sols provo-
caven una reduccio de les taxes de mortalitat, siné que, a més, permetien que
les malalties croniques i les incapacitats funcionals experimentessin un pro-
cés de «compressio» (és a dir, que es manifestessin durant periodes cada
vegada més curts de temps abans de la mort). Aquesta conclusid, en I’esque-
ma logic proposat per Fries, es derivava de I’establiment d’una hipotesi fona-
mental: la vida humana té un limit biologic al voltant dels 85 anys. Segons
aquesta teoria, per tant, les taxes de prevalenca de les incapacitats funcionals
presentarien un procés de reduccio paral-lel a I’observat en les taxes de mor-
talitat.

D’altra banda, la segona teoria, denominada d’«expansio de la mor-
biditat» (Kramer, 1980), si bé reconeixia que s’estaven produint canvis en
els estils de vida que propiciaven una reduccié del risc de patir malalties
mortals, sostenia que aquests canvis no estaven modificant I’inici o la pro-
gressio de la majoria de malalties degeneratives associades a I’envelliment.
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Aixi mateix, pel que fa als tractaments medics, assegurava que el seu efecte
principal era el d’allargar la vida d’aquells que patien malalties croniques i
incapacitats funcionals, sense que aix0 redundés en guanys de salut aprecia-
bles. Segons aquesta teoria, per tant, la consequéncia de la reduccid de les
taxes de mortalitat seria, lamentablement, la de perllongar el temps durant el
qual les malalties croniques i la incapacitat funcional es podrien manifestar.
Aixi doncs, a diferencia del que suggeria Fries, les taxes de prevalenca de les
incapacitats funcionals mostrarien un comportament oposat a I’observat en
les taxes de mortalitat.

Evolucié dinamica dels problemes de dependéncia:
I’evidéncia empirica internacional

Els dltims vint anys, reflectint I’interés creixent dels paisos desenvo-
lupats per la qliestié de les atencions de llarga durada, s’han portat a terme
diverses enquestes que han permes als investigadors aprofundir el coneixe-
ment dels problemes de dependéncia entre les persones grans. Aixo no obs-
tant, excepte en el cas dels EUA, les enquestes d’ambit nacional que s’han
fet han estat dissenyades de tal manera que Unicament proporcionen infor-
macio sobre els mateixos individus en un moment del temps (dades de sec-
ci6 creuada). Com que no hi ha informacio sobre els canvis que experimen-
ten els mateixos individus al llarg del temps, limitacié que no tenen les
enquestes longitudinals, les enquestes de seccio creuada constitueixen un
candidat més dolent que aquestes Ultimes a I’hora de caracteritzar I’evolucid
dinamica de les taxes de dependencia d’una poblaci6. Per aquest motiu,
comengarem comentant les investigacions fetes als EUA, per després analit-
zar els treballs portats a terme en altres paisos.

Estats Units

En un recent treball, Waidmann i Manton (1998) repassen critica-
ment no tan sols el disseny de les diverses enquestes longitudinals existents
als Estats Units, sin6 també els resultats obtinguts per les investigacions que
n’han analitzat el contingut. A pesar de les diferencies metodologiques
observades tant en el disseny com en I’explotacio de les diverses enquestes,
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aquests dos autors acaben concloent que el gruix de I’evidéncia empirica
disponible permet afirmar que les taxes de prevalenca dels problemes de
dependéncia entre els ancians nord-americans han disminuit durant els
Gltims anys.

Si bé ja hem comentat que son diverses les enquestes existents, la
veritat és que n’hi ha una en concret, la «National Long-term Care Survey»®
(NLTCS), I’explotacio de la qual, en opinid nostra, permet obtenir resultats
més solids per dos motius fonamentals. En primer lloc, la mostra representa-
tiva que s’utilitza inclou tant individus que resideixen a casa seva com sub-
jectes que han estat internats en alguna institucié (residéncies, hospitals de
llarga estada, etc.). Per aixo, I’'NLTCS, a diferéncia d’altres enquestes que
nomes inclouen informacio sobre individus que no han estat internats, per-
met obtenir taxes de prevalenca generals que no depenen de com varien al
llarg del temps les ratios d’institucionalitzaci6. En segon lloc, és I’enquesta
longitudinal la que inclou un periode de temps més dilatat (1982-1994), sen-
se que per aix0 s’hagin produit canvis en el disseny de cap de les quatre ona-
des de I’enquesta que s’han fet fins ara (82, 84, 89 i 94).

Per aix0, i amb la intenci6 d’il-lustrar la magnitud dels canvis de les
taxes de prevalenca anteriorment assenyalats, a continuacié comentarem el
més recent dels treballs que analitza la informacié continguda a I’'NLTCS, de
Manton et al. (1997). Aquests autors, prenent les dades corresponents a les
enquestes de 1982 i 1994, calculen primer les taxes de prevalenca per a tots
els individus més grans de 65 anys amb cinc graus diferents d’incapacitat,
per més endavant contrastar si aquestes taxes han experimentat alguna varia-
cié estadisticament significativa entre un any i I’altre; en concret, per fer
aquesta contrastacié, Manton et al. (1997) comparen les taxes de prevalenca
efectivament observades I’any 1994 amb aquelles que s’haurien pogut obser-
var aquell mateix any si, en relacié amb el 1982, només les taxes de preva-
lenca haguessin mantingut els valors inicials. Els resultats obtinguts es
reprodueixen al quadre 1.1.

Aixi doncs, davant d’aquests resultats, sembla clar que als EUA ha
tingut lloc aquests ltims anys una reduccié sostinguda de les taxes de preva-

(2) Enquesta nacional sobre atencions de llarga durada.
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Quadre 1.1
TAXES DE PREVALENCA DE DEPENDENCIA ALS EUA. 1994

Taxa de dependéncia (majors de 65 anys) de 1994 calculada a partir de

Capacitat funcional

1982 1994 Diferéncia t-valor
Dificultat en AIVD 5,6 4,3 -1,3 -5,9
Dificultaten 1 0 2 AVD 6,6 59 -0,7 -3,0
Dificultaten 3 0 4 AVD 2,9 3,2 0,3 1,6
Dificultaten 5 0 6 AVD 3,6 2,8 -0,8 -4,3
Institucionalitzats (*) 6,3 5,2 -1,1 -4,5
Total dependents 24,9 21,3 -3,6 -8,5

(*) Viuen a residencies.

AVD: Activitats de la vida diaria (com per exemple menjar o arreglar-se).

AIVD: Activitats instrumentals de la vida diaria (com per exemple comprar o fer el menjar).
Font: Manton et al. (1997).

lencga dels problemes de dependéncia. Aixi mateix, com addicionalment con-
trasta el treball de Manton et al. (1997), aquesta disminuci6é hauria estat
especialment important en les cohorts de més edat i per als graus de depen-
déncia que comporten més incapacitat.

Aquest treball, a més de fer I’analisi empirica que acabem de comen-
tar, ofereix unes reflexions interessants sobre quins poden haver estat els feno-
mens causants de la tendencia observada de les taxes de prevalenca. Segons
aquests autors, la principal explicacié de la disminucio de la prevalenca dels
problemes de dependéncia s’ha de buscar en la reduccié que, paral-lelament,
han experimentat les taxes de prevalenca de diverses malalties croniques, com
per exemple les cardiovasculars, I’evoluci6 de les quals acostuma a provocar
en qui les pateix problemes de dependéncia associats. Aixi mateix, la reculada
d’aquestes malalties croniques estaria provocada per dos fenomens.

En primer lloc, diferents canvis que han tingut lloc, sobretot durant la
primera meitat del segle xx, en alld que genericament podriem denominar
condicions de vida de la poblacié; aixi, sota aquesta etiqueta, podriem
col-locar aspectes ben diversos: millores de la higiene publica (per exemple,
sanejament de les aigles o regulacions més estrictes sobre I’emmagatzemat-
ge i la manipulacio dels aliments), millores nutricionals (durant el temps de
gestacio, per exemple, cosa que hauria previngut I’aparicié en I’edat adulta
de diverses condicions croniques), adopcio d’estils de vida més saludables
(entre 1960 i 1990, per exemple, es van detectar canvis favorables en relacid
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amb els indexs de colesterol o amb I’habit tabaquic entre les persones més
grans de 65 anys), etc.

D’altra banda, la segona causa responsable de la disminucio observa-
da en diferents malalties croniques s’ha de buscar, en opinié de Manton, en
diverses innovacions terapeutiques aparegudes més recentment. No obstant
aixo, la seva qualitat de novetat impedeix, en la majoria dels casos, valorar
I’efecte que aquestes intervencions poden haver tingut. En relacié amb aixo,
per exemple, podem citar I’extensié que durant els Gltims anys han experi-
mentat els tractaments amb estrogens de les sindromes postmenopausiques,
el principal efecte positiu dels quals va ser possiblement el de reduir entre
les dones grans la prevalenca de dues condicions croniques generadores de
dependéncia: I’osteoporosi i la malaltia cardiovascular.

Altres paisos

En general, com ja hem assenyalat anteriorment, la practica totalitat
d’enquestes d’ambit nacional que s’han fet fora dels EUA, i que incorporen
informacié sobre els problemes de dependéncia, son de seccio creuada. Hem
d’afegir, pero, que en bastants paisos aquestes enquestes han estat portades a
terme en repetides ocasions i, per aixo, és possible tractar d’analitzar si s’han
produit o no canvis de les taxes de prevalenca al llarg del temps (encara que
d’una manera menys solida que si es tractés d’enquestes longitudinals).

Precisament, amb la intenci6 de portar a terme aquesta analisi des
d’una perspectiva internacional, i amb la voluntat que la metodologia utilitza-
da fos al més homogenia possible, I’any 1989 es va crear la International
Healthy Life Expectancy Network.® Alguns dels seus membres, en un recent
treball patrocinat per I’OCDE (Jacobzone et al., 1999), han intentat analitzar
empiricament el comportament durant els dltims anys de les taxes de preva-
lenca dels problemes de dependéncia en vuit paisos (a més dels EUA, pais del
qual ja hem parlat): Australia, Canada, Franca, Alemanya, Japo, Holanda,
Suécia i el Regne Unit. Leleccio d’aquests paisos respon al criteri d’inclusio
definit pels autors de I’estudi: per incloure un pais, havia de tenir com a
minim dues enquestes dutes a terme amb cinc anys de separacio.

(3) Xarxa internacional sobre I’esperanca de vida saludable.
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Jacobzone et al. (1999), després d’analitzar tota la informacié dispo-
nible aplicant una metodologia homogeénia, conclouen que els paisos, tenint
en compte I’evolucio registrada de les seves taxes de dependencia, poden ser
classificats en tres grups: i) aquells en els quals s’aprecien reduccions signi-
ficatives (Alemanya, Franca, Japo, EUA, i, encara que menys intenses, Sué-
cia), ii) aquells en els quals no hi ha reduccions, o en que sén molt modera-
des —motiu pel qual es produeixen en unes cohorts d’edat i en d’altres no—
(Australia i el Regne Unit), i iii) aquells en els quals no s’aprecia cap ten-
déncia clara (Canada i Holanda).

Projeccions del nombre de persones grans
dependents en el futur

Tenint en compte els resultats dels estudis comentats a la seccio6 ante-
rior, sembla possible afirmar que el gruix de I’evidéncia empirica disponible
tendeix a apuntar en la direccid assenyalada per la teoria de la compressio de
la morbiditat; o, canviant la perspectiva, no sembla que hi hagi indicis que
donin suport empiricament a la teoria de I’expansié de la morbiditat.

No obstant aix0, hem d’assenyalar que els resultats obtinguts en les
diferents investigacions fan referencia a I’evolucié que els problemes de
dependencia han experimentat en el passat. Aquesta evolucié, com veiem en
comentar I’article de Manton et al. (1997), és el resultat de la interaccio de
multiples factors, la comprensio total dels quals dista molt d’estar clara.

Aix0 no obstant, a pesar del nostre reduit coneixement sobre el com-
portament d’aquests factors en el passat i, sobretot, de la incertesa inherent
al seu comportament en el futur, el que si que sembla evident és que qualse-
vol intent de projectar el nombre de persones grans dependents en el futur no
es pot fer a esquena de la millor prova empirica disponible, i aquesta prova
assenyala clarament que la prevalenca no tan sols no ha augmentat els Gltims
anys, sind que el més probable és que hagi disminuit.

Per aixo, totes aquelles projeccions que assumeixin que les taxes de
prevalenca no canviaran en el futur, sense justificar adequadament el perqué
d’aquesta hipotesi, corren el risc d’incorrer en errors importants. En relacié
amb aixo, i per il-lustrar que la magnitud d’aquests errors possiblement no és
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petita, val la pena comentar I’exercici dut a terme per Manton et al. (1997) al
mateix article que hem comentat anteriorment. En concret, després d’adver-
tir les diferéncies existents en les taxes de prevalenga dels problemes de
dependéncia entre els anys 1982 i 1994, els autors comparen el nombre total
de persones grans dependents que hagués donat una projeccio basada en les
taxes de prevalenca de 1982 amb el nombre total d’incapacitats funcionals
efectivament observat durant el periode analitzat (grafic 1.2). La projeccio
per a I’any 1994, com es pot observar al grafic, hauria sobreestimat en gaire-
bé un 20% el nombre de persones grans dependents realment existent.

Grafic 1.2
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Font: Manton et al. (1997).

3. La situacio a Espanya
Lenvelliment demografic: una realitat present i futura

Encara que ja hem argumentat que I’envelliment demografic, per si
sol, no ha de provocar un augment automatic del nombre de persones grans
dependents, és un factor que té (i tindra) un paper important en relacio amb
aix0. En aquest apartat, per tant, tractarem de caracteritzar el procés d’enve-

B LA DEPENDENCIA DE LES PERSONES GRANS



Iliment demografic que ha experimentat el nostre pais, aixi com la previsible
evolucio que pot seguir en el futur.

La transicié demografica que, recordem-ho, era el procés responsable
d’una part important de I’envelliment demografic actual, va tenir en el cas
d’Espanya un temps d’evolucio diferent de I’observat en la majoria de paisos
del seu entorn (Fernandez Cordon, 1996). Aixi, les reduccions de les taxes
de mortalitat ordinaria (no epidemica) no es produeixen al nostre pais fins
després de la Primera Guerra Mundial, és a dir, gairebé un segle després que
en altres paisos europeus. Logicament, la caiguda de la fecunditat que,
recordem-ho, constitueix la segona fase de la transicid, tambeé es va produir a
Espanya amb retard (uns quants anys abans de la Guerra Civil). El principal
efecte de tot aixo, com mostra el grafic 1.3, va ser el de propiciar un aug-
ment considerable de la poblacid gracies, sobretot, al descens de la mortali-
tat infantil, encara que cap al final del periode s’observa ja un lleuger procés
d’envelliment demografic.

Grafic 1.3
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El «baby-boom», del qual es pot dir que va ser un fenomen total-
ment inesperat des d’un punt de vista demografic, s’inicia a Espanya I’any
1955, deu anys després que a la resta d’Europa, a causa de la llarga post-
guerra que va viure el nostre pais. Aquest augment de la fecunditat va
comportar, logicament, un fre per al procés d’envelliment que ja es comen-
cava a observar.

També I’inici de la caiguda de la fecunditat que va seguir el «baby-
boom», que parcialment s’ha d’interpretar com un retorn a la normalitat, va
tenir lloc a Espanya amb retard.® No obstant aixo, a diferencia del que va pas-
sar amb la fecunditat, les taxes de mortalitat si que han seguit un comportament
paral-lel a I’observat en altres paisos europeus; és a dir, reduccions sostingudes
especialment importants entre els grups de més edat, des de mitjan anys seixan-
ta. El grafic 1.4 mostra I’evolucié recent a Espanya de la mortalitat entre les
persones grans, mesurada per I’esperancga de vida als 65 anys, i també de la
fecunditat.

Grafic 1.4
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Font: Health Data File 2000.

(4) No obstant aix0, a diferencia del que esta passant en alguns paisos europeus, aquesta caiguda de la fecunditat no
sembla que hagi tocat fons en el nostre (INE, 1999).
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L’envelliment demografic de la poblacié espanyola és, per tant, un
procés que presenta el dinamisme més gran a partir de finals de la decada
dels setanta, com mostra el grafic 1.5, com a consequéncia de I’accié combi-
nada dels dos fenomens que acabem d’assenyalar: disminucio de la fecundi-
tat i augment de I’esperanca de vida a edats avangades. Aix0 no obstant, a
pesar que aquesta acceleracio ens ha acostat als indexs d’envelliment obser-
vats en la resta de paisos europeus, la poblacié espanyola encara continua
sent lleugerament més jove que la mitjana de la Uni6 Europea.

Grafic 1.5

EVOLUCIO DE LA POBLACIO ESPANYOLA PER GRUPS D’EDAT.
1900-1998
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Pel que fa al futur, com ja hem indicat anteriorment, totes les projec-
cions coincideixen a assenyalar que el procés d’envelliment demografic no
ha fet més que comencar en els paisos desenvolupats (Jacobzone et al.,
1999). En el cas d’Espanya, com apunta un recent treball de Fernandez Cor-
don (1998), la situacié no sembla que sera diferent. A continuacio (grafic
1.6), per donar una idea de la magnitud d’aquest fenomen, es reprodueixen
els resultats que es desprenen d’una de les diverses variants de projeccié que
utilitza aquest autor; en concret, la (variant B) que comporta valors interme-
dis per als tres parametres demografics (mortalitat, fecunditat i immigracio).
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Grafic 1.6

PROJECCIO DE LA POBLACIO ESPANYOLA PER GRUPS D’EDAT.
1999-2026
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Font: Elaboracié propia a partir de Ferndndez Cord6n (1998).

Es evident que el col-lectiu que experimentara un creixement més
gran les proximes tres décades sera el de les persones més grans de 65 anys.
No obstant aix0, com també s’aprecia al grafic, aquest creixement no sera
uniforme. Aixi, a I’augment sostingut que s’espera en el futur més immediat
(fins al 2002), seguira un periode de relatiu estancament que es prolongara
durant gairebé 10 anys, atribuible al descens de la fecunditat que va tenir lloc
durant la Guerra Civil i la primera postguerra («generacions buides»). A par-
tir de I’any 2011, pero, es produira un augment ininterromput del nombre de
persones grans, que s’accelerara I’any 2020 amb I’arribada de les primeres
generacions del «baby-boom» a I’edat de jubilacié.

No obstant aix0, ja que els problemes de dependéncia afecten sobretot
els individus de més edat dins del col-lectiu de persones grans, convé comentar
quin comportament especific s’espera per a aquestes cohorts (grafic 1.7).

Quan s’analitza I’evoluci6 de les dues cohorts de més edat, a diferen-
cia del que passava quan es considerava tota la poblaci6 gran, no es preveu
cap periode d’estancament fins d’aqui a vint anys. De fet, la cohort 80-84
experimentara un fort creixement durant el proxim decenni; un augment que,
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Grafic 1.7

PROJECCIO DE LA POBLACIO ESPANYOLA DE MES DE 65 ANYS, PER
GRUPS QUINQUENNALS D’EDAT. 1999-2026
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encara que logicament esmorteit, es transmetra a la cohort de més edat (85 o
més) durant el decenni seguent. Aixi doncs, si considerem Gnicament el seu
component demografic, sembla clar que el repte social que comporta I’enve-
Iliment demografic és més urgent en el cas que ens ocupa, les atencions de
Ilarga durada, que en altres aspectes del benestar sobre els quals també s’esta
debatent (per exemple, el sistema public de pensions).®

La prevalenca de la dependencia a Espanya:
evidéncia empirica

A pesar del creixent interés que sembla que hi ha al nostre pais per la
questio de la dependéncia, la veritat és que sén pocs els treballs empirics fets
fins ara sobre aquest tema. Tenint en compte I’ambit territorial objecte d’es-
tudi, les investigacions existents son de dos tipus. D’una banda, hi ha un
conjunt de treballs que utilitzen informacid procedent de diverses enquestes

(5) Per a una discussi6 sobre I’efecte de I’envelliment demografic sobre el sistema public de pensions, vegeu Herce et
al. (2000).
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representatives a escala estatal,® que van ser elaborades per quantificar
altres aspectes a més de la incapacitat funcional (salut, condicions materials
de vida, etc.). De I’altra, hi ha diverses investigacions la informaci6 de base
de les quals procedeix d’enquestes fetes amb el proposit especific de valorar
la incapacitat funcional, que analitzen aquesta questié en diferents municipis
del pais.”

No obstant aix0, abans de passar a analitzar els resultats obtinguts en
aquestes investigacions, ens sembla més adequat intentar comentar primer
quins objectius generals persegueixen aquests treballs i, sobretot, comentar
quines son les glestions metodologiques implicades i com han estat resoltes
en cada cas.

El principal objectiu que persegueixen tots els treballs és obtenir esti-
macions sobre quantes persones grans en una poblacid, ja sigui I’espanyola o
la barcelonina, presenten problemes de dependencia. A més d’aixo, algunes
investigacions també pretenen identificar quins son els perfils sociodemogra-
fics que distingeixen les persones dependents de la resta. No obstant aixo,
com comentarem a continuacio, cap d’aquestes dues tasques és senzilla.

Quiestions metodologiques

a) ¢Quan és dependent un subjecte?

Una persona dependent, deiem al principi d’aquest capitol, és aquella
que durant un periode prolongat de temps requereix I’ajuda d’una altra perso-
na per dur a terme determinades activitats quotidianes. Referent a aixo, des
dels treballs pioners de Katz et al. (1963) i Lawton i Brody (1969), els inves-
tigadors acostumen a distingir dos grups d’activitats: d’una banda, les activi-
tats orientades a I’atencio personal, que en terminologia anglosaxona reben la
denominacio d’«activitats de la vida diaria» (AVD), com per exemple menjar
o arreglar-se, i, d’altra banda, aquelles el proposit de les quals és mantenir
I’entorn de la persona, sén les denominades «activitats instrumentals de la
vida diaria» (AIVD), com per exemple comprar o preparar el menjar.

(6) Aquestes son, per ordre cronologic, I’«Encuesta sobre discapacidades, deficiencias y minusvalias» (INE, 1987),
I’«Encuesta Nacional de Salud de 1993» (MSC, 1993) i I’«Encuesta sobre el Apoyo Informal» (CIS, 1993).

(7) Barcelona (Ruigémez i Alonso, 1996), Leganés (Béland i Zunzunegui, 1995), Vigo (Eiroa et al., 1996) i Cordova
(Martinez et al., 1997).
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Aixi doncs, a I’hora de determinar quin és el nombre de persones
dependents en una poblacié, n’hi hauria prou sabent quins subjectes precisen
ajuda per fer certes AVD i determinades AIVD. En aquest punt, pero, les
investigacions no sempre segueixen el mateix cami. En concret, difereixen
pel que fa a I’eleccid de les AVD i de les AIVD que s’han de considerar.
Lamentablement, aquest fet provoca que els resultats de prevalenca obtinguts
pels diferents estudis siguin poc comparables entre si; és a dir, és impossible
determinar fins a quin punt les diferencies observades en els resultats son
reals o, al contrari, responen a una eleccié diferent pel que fa a les activitats
sobre les quals pregunten als subjectes.

b) ¢ En quina mesura és dependent un subjecte?

A més del percentatge de persones grans que presenten problemes de
dependencia en una determinada poblacid, una segona qliestio que preocupa
els investigadors és conéixer el grau d’incapacitat funcional que pateixen els
diferents individus dependents. EI perquée d’aquest interes és obvi: des d’una
perspectiva social, el repte assistencial que planteja un individu amb incapa-
citat funcional és directament proporcional al seu grau de dependéncia. En
relacié amb aixo, les propostes metodologiques sén de tres tipus:

1) Classificar els individus en funcio del nombre i la naturalesa de les
activitats en les quals necessiten ajuda. En general, quan s’opta per aquesta
via, els investigadors acostumen a establir una primera categoria que inclou
aquells subjectes que només presenten problemes en les AIVD® Aixi mateix,
els individus que tenen problemes amb algunes AVD, independentment que
tinguin també dificultats amb les AIVD, son classificats en categories dife-
rents segons el nombre total d’AVD en les quals tenen problemes. Novament,
tant el rang de les categories com el nombre varia d’unes investigacions a
unes altres (vegeu quadre 1.2), i reflecteix el caracter «ad hoc» que, en la nos-
tra opinio, es troba subjacent en aquest tipus de metodologies. Podem afegir,
pero, que algunes d’aquestes aproximacions han demostrat el seu potencial
per captar la diferent capacitat funcional dels individus dependents®

(8) Obviament es considera que les AIVD per si mateixes generen un grau de dependéncia menor.

(9) Ruigémez i Alonso (1996), per exemple, tot i establir només unes quantes categories segons el nombre d’AVD en
queé els individus tenen dificultats, contrasten empiricament com els subjectes pertanyen a aquestes categories i pre-
senten taxes de mortalitat significativament més elevades que la resta.
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2) Utilitzar escales de capacitat funcional. Des dels treballs pioners
de Katz et al. (1963) i de Lawton i Brody (1969), als quals ja hem al-ludit,
s’han desenvolupat diverses metodologies I’objectiu comu de les quals és
aconseguir un «index» que permeti mesurar (en unitats) el diferent grau de
dependéncia que sens dubte hi ha entre els individus funcionalment incapa-
cos. De fet, les diferents escales existents no tan sols pretenen obtenir una
«meétrica» de la dependéncia, sind que també tracten de proposar un conjunt
limitat de categories, obtingut a partir de I’index elaborat, que ajudin a clas-
sificar els individus dependents.

Davant de les propostes metodologiques que consideravem en I’apar-
tat anterior, el principal atractiu de les escales de capacitat funcional és que
acostumen a ser el resultat d’un procés d’elaboracid cientific més o menys
rigorés (s’estudia, per exemple, si efectivament unes puntuacions superiors
de I’index es corresponen o no amb una major utilitzacio d’atencions de llar-
ga durada). No obstant aixo, com assenyalen Ruigomez i Alonso (1996),
gran part d’aquestes escales han estat dissenyades amb el propdsit que la
valoraci6 funcional que fan dels individus sigui d’utilitat en I’ambit clinic
(que serveixin, per exemple, per avaluar la progressio dels pacients). Per
aixo, el seu desenvolupament exigeix fer enquestes que han de contenir mol-
ta informacio i, en alguns casos, ser administrades per personal qualificat.
No obstant aixd, malgrat que aixo condiciona la seva aplicabilitat en ambits
territorials grans, ja hi ha alguns estudis d’aquest tipus al nostre pais [Marti-
nez et al. (1997); Eiroa et al. (1996)].

3) Classificacions basades en la utilitzacié de tecniques d’analisi
multivariant. Les propostes d’aquest tipus, encara que comparteixen amb les
altres I’objectiu d’establir categories d’individus dependents, es caracteritzen
pel fet que agquestes categories s’obtenen sense necessitat de pressuposar res
a priori sobre el nombre i el contingut. En concret, pel fet d’estar basades en
la utilitzacio de técniques d’analisi multivariant,® és el contingut de les
dades el que acaba determinant quines categories s’han de considerar.

Aixi, per exemple, en I’Gnic estudi que ha seguit aquesta orientacio al
nostre pais (Béland i Zunzunegui, 1995), s’utilitza una técnica multivariant,
I’analisi de correspondencia (AC), per analitzar la informacié continguda en

(10) Manton et al. (1997).
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I’enquesta «Envejecer en Leganés». Entre altres coses, I’AC permet a les
autores classificar, d’una manera empiricament rigorosa, els individus amb
problemes en les AVD en tres grans grups: i) aquells que necessiten ajuda
per fer activitats que impliquen un desplagcament (per exemple, anar al lava-
bo), ii) aquells que necessiten ajuda en activitats que impliquen moviments
sense desplagament (per exemple, menjar), i iii) els que sén incapacos de fer
cap de les dues activitats anteriors.

c) Altres fonts de variacio en els resultats

A més de les guestions que hem considerat fins ara, hi ha dos factors
més que fan dificil comparar els resultats obtinguts pels diferents estudis.
D’una banda, ja que les investigacions analitzen enquestes de poblacions que
acostumen a diferir pel que fa a les caracteristiques sociodemografiques, en
la mesura que aquests factors son responsables de la diferent probabilitat
individual de presentar dependéncies, els resultats de prevalenca diferiran
entre uns estudis i els altres. D’altra banda, ja que cap de les enquestes fetes
a Espanya inclou en la seva mostra la poblaci6 que esta internada en institu-
cions, una part (indeterminada) de les diferéncies observades en les taxes de
prevalenca és atribuible al diferent grau d’institucionalitzacio existent en les
poblacions estudiades.

Resultats

Els quadres 1.2 i 1.3 tracten de sintetitzar els resultats obtinguts pels
diferents estudis sobre dependéncies fets al nostre pais. En el primer, els tre-
balls que apareixen son aquells que han analitzat la questio de la dependén-
cia a escala local. El segon quadre, d’altra banda, ofereix una sintesi dels
estudis d’ambit estatal. Comentarem els uns i els altres per separat.

En relacio amb els treballs d’ambit local, hi ha tres aspectes que
mereixen ser destacats. En primer lloc, I’existéncia de diferencies metodolo-
giques entre els diferents estudis, com ja hem assenyalat anteriorment, difi-
culta la comparabilitat dels resultats obtinguts en cada un d’ells. Més con-
cretament, en la mesura que les categories de dependéncia varien d’uns
estudis als altres, comparar les taxes de prevalenca és un exercici que no té
sentit. Per aix0, tant si es pretén obtenir una estimacidé de la prevalenca a
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escala nacional, com si s’intenta contrastar I’existéncia de diferéncies terri-
torials, els resultats dels treballs d’ambit local no constitueixen una font
d’informacié que pugui ser utilitzada amb aquests proposits.

No obstant aixo, i aquest és el segon aspecte que s’ha de destacar, res
del que hem dit anteriorment questiona la utilitat dels treballs revisats, per la
senzilla raé que I’objectiu que persegueixen els autors no és el de proporcio-
nar una instantania parcial dels problemes de dependencia a Espanya. Al
contrari, el seu principal proposit és oferir una instantania completa de quina
és la prevalenca de la incapacitat funcional en una determinada localitat. |
aquest objectiu, com posa de manifest el quadre 1.2, I’aconsegueixen els
diferents treballs, encara que utilitzant metodologies diferents en cada cas.

Finalment, a diferéncia del que passa amb les taxes de prevalenca,
quan els diversos estudis tracten d’identificar les caracteristiques socio-
demografiques que distingeixen les persones dependents de la resta, els resul-
tats obtinguts si que poden ser comentats des d’una perspectiva més general,
ja que sembla raonable pensar que els factors associats a la dependencia han
de ser els mateixos independentment de I’ambit territorial que es consideri.

Referent a aixo, pero, la rellevancia dels resultats obtinguts és diver-
sa. Tret de I’estudi de Beland i Zunzunegui (1995), la resta de treballs es
limiten a computar, per separat, si les diferéncies en les taxes de prevalenca
entre les diverses categories (i.e. home/dona) d’una mateixa variable (i.e.
sexe), son estadisticament significatives o no; en altres paraules, quan s’esta-
bleix I’associacio entre una variable i el fet de ser dependent, no es controla
per I’efecte d’altres variables. Al contrari, el treball de Béland i Zunzunegui
(1995), en la mesura que fa una analisi de regressié logistica multivariant, si
que té en compte aquest punt. No és estrany, per tant, que els resultats d’a-
quest treball siguin substancialment diferents dels de la resta: encara que I’e-
dat avancada conserva la seva significativitat, aquesta desapareix en el cas
de la variable sexe. Aixi mateix, I’analisi de regressio permet afegir un nou
factor que comporta una major probabilitat relativa de ser dependent: el baix
nivell d’ingressos.®

(11) A la secci6 segilent, on hem fet una analisi estadistica de la recentment apareguda «Encuesta sobre la soledad en
las personas mayores» (CIS, 1998), tindrem I’oportunitat de discutir més ampliament el treball de Béland i Zunzune-
gui (1995), sens dubte el més complet dels que s’ha fet fins ara al nostre pais.
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Per la seva banda, com posa de manifest el quadre 1.3, s6n molt pocs
els treballs que han intentat analitzar la prevalenca dels problemes de depen-
déencia utilitzant la informacié continguda en les diferents enquestes fetes a
escala nacional. De fet, dues d’aquestes enquestes, I’lENS-95 i I’lENS-97, no
han estat explotades més que pels responsables de la seva elaboracié (MSC,
1997 i 1999), i els resultats que s’han publicat en aquest sentit han estat
excessivament generals i, per aixo, de molt poca utilitat.

El treball de Pérez Diaz (1999), I’objectiu principal del qual és obte-
nir projeccions sobre el nombre futur de persones grans dependents, utilitza
com a punt de partida unes taxes de prevalenca calculades a partir de
I’«Encuesta sobre discapacidades, deficiencias y minusvalias» (INE, 1987)
(EDDM). Aquestes taxes, assenyala I’autor, augmenten a mesura que es con-
sideren cohorts d’edat més avancgada, i son mes elevades entre les dones que
entre els homes. Aquestes conclusions, pero, s’obtenen per mitja d’una ana-
lisi merament descriptiva (calcul de frequéncies). Aixi mateix, en la mesura
que I’EDDM estudia la incapacitat segons una classificacié de I’Organitza-
ci6 Mundial de la Salut que no és especifica per a I’envelliment (Béland i
Zunzunegui, 1995), els resultats obtinguts son molt poc comparables amb els
de I’altre estudi d’ambit nacional existent, de Moran Aléez (1999).

Aquest Ultim autor s’aproxima a la quantificacié dels problemes de
dependéncia a Espanya utilitzant dues fonts complementaries d’informacio:
I’«Encuesta Nacional de Salud de 1993» (MSC, 1993) (ENS) i I’«Encuesta
sobre el apoyo informal a las personas mayores. 12 fase» (CIS, 1993) (EAI).
Després de proposar una classificacio dels subjectes dependents basada en el
recompte del nombre d’activitats en les quals necessiten ajuda en tres grans
arees (atencions personals, feines domeéstiques i assumptes propis), I’autor
calcula les taxes de prevalenca en cada una de les diferents categories estu-
diades utilitzant tant ’ENS com I’EAI (vegeu quadre 1.2). A pesar de les
diferéncies existents entre els resultats de les dues enquestes, en general, no
son estadisticament significatives (Moran Alaez, 1999).

Comparant les taxes de prevalenca entre diferents grups d’edat,
aquest autor observa com el problema de la dependéncia afecta més, en ter-
mes relatius, les persones grans d’edat avancada. Aixi mateix, utilitzant la
informaci6 continguda en I’EAI sobre diferents variables sociodemografi-
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Quadre 1.2

ESTUDIS D'AMBIT LOCAL SOBRE DEPENDENCIES

Estudi Font d’informacié (any) Poblacié de referéncia (N)

Béland i Zunzunegui Enquesta «Envejecer en Leganés» Poblacid no institucionalitzada de
(1995) (1994) 65 0 més anys (1.232)

Ruigémez i Alonso Enquesta de salut de Barcelona Poblacid no institucionalitzada de
(1996) (1986) 65 0 més anys (1.632)

Eiroa et al. Enquesta de Salut OARS-Vigo Poblaci6 no institucionalitzada de
(1996) (1994) 65 0 més anys (841)

Martinez et al. Estudi Transversal a Cordova Poblacié no institucionalitzada de
(1997) 60 0 més anys (1.103)

Nota: N: Dimensié de la mostra.

AVD: Activitats de la vida diaria (per exemple menjar o arreglar-se).

AIVD: Activitats instrumentals de la vida diaria (per exemple comprar o fer el menjar).

Font: Elaboraci6 propia a partir de la informaci6 continguda als diferents treballs referenciats.

ques, Moran Alaez tracta de caracteritzar la poblacié dependent. Aixd no
obstant, com que no utilitza informacié sobre la poblacié no dependent per
fer aquesta caracteritzacio i, sobretot, com que no esta basada en una simple
analisi descriptiva (freqliencies), els diferents resultats obtinguts no perme-
ten extreure cap conclusié rellevant sobre quins son els perfils sociodemo-
grafics que distingeixen les persones grans dependents de la resta.

A I’apartat segiient, a partir de la informaci6 continguda en la ja cita-
da EAI (CIS, 1993) i a la recent «Encuesta sobre la soledad en las personas
mayores» (CIS, 1998) (ESPM), tractarem de fer una aportacié nova al con-
junt de treballs que s’han dut a terme sobre la gliestié de la dependéncia a
Espanya. A més de la novetat que per si sola comporta la utilitzacié de les
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Resultats

Prevalenca en poblacié
de 65 anys o més (%)

Factors associats
a la dependéncia

AVD: AIVD: Edat

Poden 84,4 Poden 60,9 Viudetat

Ajuda tasques amb desplagament 6,6 Necessiten ajuda 31,6 Ingressos baixos
Ajuda tasques sense desplagament 6,2 No poden 75

No poden 2,7

AVD: Edat
Independents 62,8 Malalties croniques
Independents amb dificultat 31,0 Sexe
Dependents 6,2

AVD:

Situacio excel-lent/bona 58,0

Deteriorament lleu/moderat 33,0

Deteriorament greu/absolut 9,0

AVD: Edat

Situacié excel-lent/bona 48,0 Sexe
Deteriorament lleu/moderat 41,0

Deteriorament greu/absolut 10,0

microdades de I’ESPM, que encara no han estat explotades en cap estudi,
I’analisi que proposem resulta nova per dos motius addicionals. En primer
lloc, utilitzarem diferents técniques d’analisi multivariant per analitzar, d’u-
na banda, la prevalenca a escala estatal de diversos graus de dependéncia i,
de I’altra, els factors sociodemografics associats a I’aparicié d’aquests pro-
blemes. En segon lloc, ja que disposem de dades de seccid creuada per a dos
moments de temps diferents, tractarem d’utilitzar aquesta informacio per
intentar respondre una qguiestio que encara no ha estat tractada al nostre pais:
¢es detecta una tendéncia a Espanya, igual que ha passat en altres paisos, cap
a una reduccid de les taxes de prevalenca?
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Quadre 1.3

ESTUDIS D'AMBIT ESTATAL SOBRE DEPENDENCIES

Estudi Font d’informacié (any) Poblacié de referéncia (N)

Pérez Diaz (1999) Encuesta sobre Discapacidades, Families espanyoles (75.000)
Deficiencias y Minusvalias (1986)

MSC (1996) Encuesta Nacional de Salud (1995) Poblacié espanyola > 15 anys
(6.4000 individus)

Encuesta Nacional de Salud (1993) Poblacié espanyola > 15 anys
(6.400 individus)

Moran Alaez (1999)
Encuesta sobre el apoyo informal a Poblacié espanyola > 65 anys
las personas mayores (1993) (2.500 individus)

Font: Elaboraci6 propia a partir de la informaci6 continguda en els diferents treballs referenciats.

Noves dades sobre la dependéncia a Espanya

Fonts d’informaci6

Hi ha diferents raons que expliquen per qué la nostra analisi utilitzara
com a informacio de base les dades contingudes en les dues enquestes ante-
riorment mencionades. Un primer motiu el podem trobar en el fet que tant
I’«Encuesta sobre el apoyo informal» (EAI) com I’«Encuesta sobre la sole-
dad de las personas mayores» (ESPM) van ser dissenyades amb I’objectiu
expres de caracteritzar la poblacio anciana. Aixi, a diferencia de I’«Encuesta
Nacional de Salud» (ENS), aquestes dues enquestes utilitzen una mostra que
Gnicament preten representar la poblacid mes gran de 65 anys. Per aixo, la
dimensio de la mostra de les dues enguestes és molt més gran que la de
I’ENS.® Aixi mateix, en coheréncia amb el fet que a priori els problemes
dels ancians s6n molt més greus com més avancada és I’edat, totes dues

(12) Totes dues enquestes del CIS utilitzen una mostra de 2.500 individus. D’altra banda, la submostra d’individus
més grans de 65 anys que considera I’ENS-97 a penes supera els 1.000.
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Prevalenca en poblaci6 de 65 anys 0 més (%)

Problemes d’«independéncia fisica»:
Homes 6,4 Dones

No ofereix informaci6 agregada, només activitat a activitat (N > 65 = 1.100)

Alguna dependéncia (1 o més) en: ENS-93 EAI-93
(1) Atencions personals 19,6 18,9
(2) Feines domestiques 25,6 17,5
(3) Assumptes propis 27,1 20,3
(2)o0(3) 34,5 32,9
D)ii@) 53 0,8
Alguna dependéncia greu (3 0 més) en: ENS-93 EAI-93
(1) Atencions personals 3,0 59
(2) Feines domeéstiques 9,8 57
(3) Assumptes propis 6,5 8,1
(2)o0 (3) 11,4 11,7
@LiiE) 2,6 0,6

enquestes van ser dissenyades de manera que les cohorts de més edat estan
sobrerepresentades en la mostra, cosa que no passa en el cas de ’ENS i que
resulta especialment important per analitzar els problemes de dependéncia.

En segon lloc, la similitud existent entre les dues enquestes i el fet
que tant I’'una com I’altra estiguin separades per un periode de temps sufi-
cientment llarg (5 anys), les converteix en les uniques fonts d’informacid
que permeten abordar la guestio de I’evolucié temporal de la dependencia
amb un minim de rigor.

Finalment, a diferéncia de I’ENS, les dues enquestes incorporen infor-
macio sobre quin és el tipus d’ajuda que reben els subjectes que presenten
problemes de dependéncia (suport informal, atencié domiciliaria, etc.).
Aquest aspecte, com tindrem ocasié de comprovar al capitol 11, ens permetra
analitzar quantitativament quins factors determinen la manera com la nostra
societat esta responent al repte assistencial que comporten les persones grans
dependents.
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La prevalenca actual dels problemes de dependencia
a Espanya

a) Una primera aproximacié a les dades: categories amplies de
dependencia

Com ja hem assenyalat, I’«Encuesta sobre la soledad de las personas
mayores» (ESPM) és I’enquesta més recent que incorpora informacio rela-
cionada amb els problemes de dependencia a Espanya. Aixi, en aquesta
enquesta es preguntava als individus en quina mesura eren capagos de dur a
terme autonomament dotze activitats, tres d’elles relacionades amb I’atencio
personal (AVD) i la resta amb el manteniment de I’entorn (AIVD). En con-
cret, per a cada una d’aquestes activitats, es donava la possibilitat als subjec-
tes de contestar una de les sis possibles respostes que apareixen al quadre 1.4.

Ja hem comentat anteriorment que, en general, la majoria d’estudis
assenyalen la necessitat de diferenciar entre aquells individus que només
presenten problemes en les activitats «instrumentals de la vida diaria» (i.e.
cuinar) d’aquells altres, a priori menys nombrosos, que també tenen dificul-
tats en les activitats «de la vida diaria» (i.e. banyar-se), per la senzilla ra6
que la intensitat de les atencions que precisen els uns i els altres es pressupo-
sa que és diferent. Seguint aquest esquema, hem calculat el percentatge que
representen sobre el total de la poblacié de més de 65 anys aquests dos grups
d’individus dependents, i per a aix0 s’ha adoptat una definicio extensiva de
dependéncia (és a dir, es computa com a dependent tant aquella persona que
necessita una mica d’ajuda, com la que en necessita molta, i la que és total-
ment incapag). Els resultats obtinguts es mostren al grafic 1.8.49

Aixi doncs, tenint en compte aquests resultats, sembla que les perso-
nes que tenen problemes per fer tant les activitats de la vida diaria (AVD)
com les activitats instrumentals de la vida diaria (AlIVD) son, efectivament,
menys nombroses que el grup d’individus que només necessiten ajuda en les
AIVD. En conjunt, per tant, aquesta primera fotografia ens estaria dient que
gairebé un 35% de la poblacio anciana del nostre pais necessita ajuda per
portar a terme almenys una de les dotze activitats contemplades a I’«Encues-
ta sobre la soledad en las personas mayores».

(13) Tots els resultats que s’ofereixen a les pagines segiients tenen una interpretaci6 poblacional, és a dir, han estat
obtinguts després d’aplicar als resultats mostrals els coeficients d’elevacié corresponents.
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Quadre 1.4

ENQUESTA SOBRE LA SOLEDAT EN LES PERSONES GRANS. 1998
Mostra: 2.500 persones grans de 65 anys (representativa a escala estatal)

Preguntes sobre dependéncia Respostes possibles

Activitats de la vida diaria (3):

Llevar-se, vestir-se i arreglar-se

Banyar-se i/o dutxar-se

Caminar per dins de casa [] Ho fa sense ajuda

[] Ho fa sense ajuda, perd amb dificultat
Activitats instrumentals de la vida diaria (9):

Cuinar
Fer la neteja i les feines de la casa [ Necessita una gran ajuda per fer-ho
Pujar i baixar escales
Sortir i caminar pel carrer
Fer servir el teléfon [] No ho fa perque mai no ho ha fet
Fer servir el transport public

Anar de vacances

Fer tramits, gestions, etc.

Portar el control dels diners

[] Necessita una petita ajuda per fer-ho

[] No ho pot fer encara que I’ajudin

Font: Elaboraci6 propia a partir de I’<Encuesta sobre la soledad en las personas mayores» (CIS, 1998).

Grafic 1.8

PROBLEMES DE DEPENDENCIA DE LA POBLACIO GRAN ESPANYOLA.
1998

Dependents en
Dependents AVD ienAlVD
només en AIVD

Independents
65,9%

AVD: Activitats de la vida diaria.
AIVD: Activitats instrumentals de la vida diaria.
Font: Elaboracié propia a partir de I’«Encuesta sobre la soledad en las personas mayores» (CIS, 1998).
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Darrere d’aquestes xifres agregades, pero, s’amaguen realitats molt
diferents. En concret, ja que no hem considerat el nombre d’activitats en que
cada individu té problemes, és evident que les persones que comparteixen
una mateixa categoria de dependéncia, tant si és I’una com I’altra de les dues
definides fins ara, poden requerir un volum d’ajuda molt diferent entre si.

Aixi, en el cas del grup de persones que només necessiten ajuda en
les AIVD, es constata que prop d’un 40% Unicament necessita algu per fer
una de les nou activitats considerades. De fet, com es pot observar al grafic
1.9, els individus que depenen d’una altra persona per fer quatre o més d’a-
questes nou activitats representen, conjuntament, menys del 25% del total
d’individus pertanyents a la categoria «dependents només en AIVD».

També s’aprecien diferéncies entre els individus pertanyents a I’altra
categoria de dependéncia anteriorment definida. Aixi, computant el nombre
d’AIVD en les quals tenen problemes els individus que necessiten ajuda en
una o més AVD (grafic 1.10), apareixen dos aspectes que val la pena desta-
car. En primer lloc, com s’observa en I’ultima categoria de I’eix d’abscisses,
que és, per la manera com s’ha construit el grafic, la que acumula el total
d’individus amb problemes en una, dues o tres AVD, cada un d’aquests tres
subgrups d’individus té una dimensié desigual. En concret, els subjectes
amb problemes en una sola AVD son tan nombrosos com aquells que tenen
problemes en les tres AVD considerades; d’altra banda, els individus que
precisen ajuda en dues d’aquestes activitats representen un col-lectiu consi-
derablement menor de persones. En segon lloc, també és destacable la mane-
ra com es distribueixen els problemes en les AIVD entre cada un dels tres
grups que acabem de mencionar. Aixi, llegint el grafic 1.10 d’esquerra a
dreta, s’observa com els subjectes que només tenen problemes en una AVD
mostren, relativament, un nombre de problemes menor en les AIVD en com-
paracié amb aquells individus que tenen més d’un problema en les AVD (dos
0 tres).

En resum, tant en el cas dels individus que només presenten proble-
mes en les AIVD com en el dels subjectes que també requereixen ajuda en
les AVD, sembla clar que les diferéncies dins dels dos col-lectius sén impor-
tants. Aixi doncs, és necessari construir noves categories que ens permetin
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Grafic 1.9

PERSONES DEPENDENTS NOMES EN LES ACTIVITATS INSTRUMENTALS
DE LA VIDA DIARIA. 1998
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AIVD: Activitats instrumentals de la vida diaria.
Font: Elaboracié propia a partir de I’«Encuesta sobre la soledad en las personas mayores» (CIS, 1998).

Grafic 1.10

PERSONES DEPENDENTS EN LES ACTIVITATS DE LA VIDA DIARIA | EN
ACTIVITATS INSTRUMENTALS DE LA VIDA DIARIA. 1998
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AVD: Activitats de la vida diaria.
AIVD: Activitats instrumentals de la vida diaria.
Font: Elaboracié propia a partir de I’«Encuesta sobre la soledad en las personas mayores» (CIS, 1998).
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obtenir una fotografia més precisa de la prevalencga dels problemes de
dependéncia en el nostre pais. Tractarem d’abordar aquesta tasca en I’apartat
seguent.

b) Afinant els resultats

Idealment, ja que estem interessats a analitzar amb detall els proble-
mes de dependéncia en el nostre pais, ens agradaria arribar a ser capagos
d’obtenir una mesura del grau global de dependéncia que pateixen cada un
dels individus que diuen que tenen problemes per fer diferents activitats quo-
tidianes. En principi, com ja hem dit, sembla clar que el nombre d’activitats
en les quals els individus necessiten ajuda estara relacionat amb aquest grau
de dependencia global. Aixi mateix, a més del nombre d’activitats, sembla
clar que també el grau d’ajuda requerit en cada una de les activitats sera
important.

En el cas de I’«Encuesta sobre la soledad en las personas mayores»
(ESPM), per intentar obtenir aquesta mesura global, comptem amb informa-
cié de 2.500 subjectes sobre el grau d’ajuda que necessiten per portar a ter-
me un total de 12 activitats, mesurat en un interval que admet cinc possibili-
tats en cada activitat (vegeu quadre 1.3). En aquest punt, la pregunta que
sorgeix d’una manera espontania és la seguient: ;com transformar tota aques-
ta ingent quantitat de dades en una Unica mesura de dependéncia per a cada
subjecte?

Lanalisi d’homogeneitat és una técnica estadistica que ens pot ajudar
a oferir una resposta en relacié amb aixo, per la senzilla ra6 que el seu
objectiu és intentar condensar en unes poques noves variables, denominades
factors, el maxim de la informacié continguda inicialment en un conjunt més
ampli de variables categoriques (com son, per exemple, les relatives a cada
una de les dotze activitats que apareixen en I’ESPM).® Aixi, aplicant una
analisi d’homogeneitat al subconjunt d’individus que només tenen proble-
mes en les activitats instrumentals de la vida diaria (AlIVD), s’ha pogut
constatar que el primer factor resultant captura una part important de la

(14) Una excel-lent introducci6 a I’analisi d’homogeneitat, aixi com a altres tecniques multivariants de reduccié de
dades categoriques (analisi de correspondéncia i analisi conjunta), es pot trobar a Greenacre (1993).
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variabilitat existent pel que fa al grau d’ajuda requerit per fer el conjunt
d’AlIVD considerades (vegeu el grafic 1 de I’annex). Per aixo, la puntuacio
registrada pels diferents individus en aquest primer factor constitueix un
«index» que ens aproxima quantitativament al grau global de dependéncia
que experimenta cada un d’ells; en concret, com més negatiu €és el valor de
I’index, més gran és el grau global de dependencia. Els resultats obtinguts es
reprodueixen al grafic 1.11.

Aixi doncs, confirmant els resultats preliminars obtinguts en I’apartat
anterior, sembla clar que els subjectes dependents pel que fa a les AIVD
constitueixen un grup en qué el grau global de dependencia es distribueix
d’una manera desigual; les persones més nombroses dins d’aquest grup sén
aquelles que presenten un grau de dependéncia molt baix (puntuacions posi-
tives). A partir de les puntuacions obtingudes, hem establert tres categories
de subjectes en funcié del grau global de dependéncia: lleu, moderada i
severa. Encara que aquesta classificacio té algunes limitacions, possiblement

Grafic 1.11

INDEX DE DEPENDENCIA DE LES PERSONES AMB PROBLEMES
PER FER LES AIVD
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(*) Com més negatiu és el valor de I’index, més gran és el grau de dependéncia.
AIVD: Activitats instrumentals de la vida diaria.
Font: Elaboraci6 propia a partir de I’«Encuesta sobre la soledad en las personas mayores» (C1S,1998).
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la més important és la derivada del caracter discrecional amb que s’han esta-
blert els punts de tall entre les categories, creiem que ofereix una bona ins-
tantania de quina és la importancia poblacional dels problemes amb les
AIVD. Aixi, donant per bona aquesta nova classificacid, es comprova que
del 1.300.000 persones que declaren que tenen dificultats en les AIVD,
només tenen un grau de dependencia severa el 8,7%. Aixi mateix, el grup
més nombrdés esta format pels individus amb un grau global de dependéncia
lleu (76,7%), sequit de lluny per les persones amb un grau de dependéncia
moderat (14,6%).

Pel que fa a I’altre gran grup de persones dependents caracteritzat en
I’apartat anterior, que recordem que estava integrat per individus amb pro-
blemes tant en les AIVD com en les activitats de la vida diaria (AVD), I’ana-
lisi d’homogeneitat duta a terme ens ha permes treure noves conclusions.
Novament, el primer dels factors condensa bona part de la variabilitat exis-
tent pel que fa al grau d’ajuda requerit per fer el conjunt de les dotze activi-
tats considerades (vegeu grafic A.2 de I’annex). En aquest cas, pero, els
valors de I’index global de dependéncia obtinguts tenen una interpretacid
contraria: les puntuacions amb valors més positius corresponen als individus
globalment més dependents, i viceversa. El grafic 1.12 mostra els resultats
obtinguts.

Novament, amb la intenci6 d’oferir una instantania més compacta del
grau de dependencia global que pateixen els individus amb problemes tant en
les AVD com en les AIVD, hem construit tres grans categories de persones en
funcid de les seves puntuacions individuals en el primer factor de I’Analisi
d’Homogeneitat (AH). Aixi, sense oblidar el caracter discrecional que
esta latent en la nostra classificacid, podem concloure que els dependents
lleus, moderats i severs representen, respectivament, un 36,8%, un 33,6% i un
29,6% de les prop de 870.000 persones més grans de 65 anys que anterior-
ment hem vist que necessitaven ajuda per fer algunes de les AVD i de les
AIVD considerades a I’«Encuesta sobre la soledad en las personas mayores».

En aquest punt, gracies a les noves categories de dependéncia que
ens ha permes construir I’AH, estem en condicions d’oferir una fotografia
més precisa de la importancia poblacional que tenen els problemes de
dependéncia entre la nostra poblaci6 gran. Aixi, el grafic 1.13 reprodueix les
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Grafic 1.12

INDEX DE DEPENDENCIA DE LES PERSONES AMB PROBLEMES
PER FER LES AVD | LES AIVD
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(*) Com més positiu és el valor de I’index, més gran és el grau de dependéncia.

AVD: Activitats de la vida diaria (per exemple menjar).

AIVD: Activitats instrumentals de la vida diaria (per exemple cuinar).

Font: Elaboracié propia a partir de I’«Encuesta sobre la soledad en las personas mayores» (CIS, 1998).

taxes de prevalenca de les diferents categories de dependencia que hem anat
introduint.

c) Factors determinants de la dependéncia

En la secci6 anterior, hem tractat de quantificar no tan sols el nombre
d’individus que tenen dificultats per fer autonomament diverses activitats,
sind també el diferent grau de dependéncia global que presenten. No obstant
aixo, encara que tots dos aspectes constitueixen un punt de partida ineludible
en la valoracid dels problemes que planteja la dependencia, €s necessari
ampliar la nostra analisi i comentar quines caracteristiques distingeixen les
persones dependents de la resta.

En relacié amb aix0, com ja hem emfatitzat al Ilarg de tot el capitol,
I’edat constitueix un factor determinant. Aixi, quan es computa quina és la
distribucio6 per edats de les diferents categories de dependencia introduides
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Grafic 1.13
PREVALENCA DELS PROBLEMES DE DEPENDENCIA A ESPANYA. 1998
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Font: Elaboraci6 propia a partir de I’«Encuesta sobre la soledad en las personas mayores» (CIS, 1998).

en I’apartat anterior, els resultats que s’obtenen no poden ser més eloquents
(grafic 1.14).

Tenint en compte aquests resultats, sembla evident que son els indivi-
dus de més edat els que tenen més problemes de dependéncia. | aixo és cert
no tan sols en termes relatius, sind també en termes absoluts: excepte en
aquella categoria que comporta un menor grau de dependéncia (ajuda nomeés
en les activitats instrumentals de la vida diaria), per a la resta de categories
la immensa majoria de subjectes dependents té més de 80 anys. Aixi doncs,
com apuntavem en seccions anteriors, la senescéncia es revela com un factor
clarament determinant de I’aparicio de problemes de dependencia.

No obstant aix0, en la mesura en qué no totes les persones d’edat
molt avangada experimenten limitacions en la seva capacitat funcional, sem-
bla clar que hi ha d’haver altres factors, a més de I’edat, que expliquin per
que alguns subjectes son dependents i d’altres no. Referent a aixo, tornant a
utilitzar la informacié continguda a I’«Encuesta sobre la soledad en las per-
sonas mayores», s’ha plantejat un model estadistic en el qual s’analitza la
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Grafic. 1.14
GRAUS DE DEPENDENCIA PER GRUPS D’EDAT. 1998
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Font: Elaboraci6 propia a partir de I’«Encuesta sobre la soledad en las personas mayores» (CIS, 1998).

possible influéncia de diferents variables socioeconomiques sobre el fet de
ser dependent.® Els resultats obtinguts en aquest model, a més de confirmar
la importancia de I’edat, assenyalen també que el fet de tenir un estat de
salut pobre i un nivell educatiu baix son dos factors fortament associats al fet
de ser dependent. De fet, en un sentit més ampli, el que apunten aquests
resultats és que les trajectories vitals de les persones (I’alimentacio, les con-
dicions laborals, etc.), influeixen decisivament sobre la probabilitat que
tenen que, un cop ja han arribat a la vellesa, es trobin entre els desafortunats
que han perdut la seva autonomia funcional. Aixi doncs, en la mesura que les
trajectories vitals de les persones grans del futur siguin diferents a les de les
persones grans actuals, les taxes de prevalenca dels problemes de dependén-
cia poden experimentar modificacions importants. De fet, amb I’anim d’ex-
plorar retrospectivament aquests canvis, proposem en el segiient apartat un
exercici que pretén analitzar I’evolucid dels problemes de dependéncia dels
altims anys.

(15) El lector interessat pot consultar els detalls del model utilitzat a I’annex del capitol I.
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Evolucio6 de la dependéncia a Espanya: un intent de prediccid

No es coneix cap estudi que hagi intentat avaluar, per al cas del nos-
tre pais, quina ha estat la dinamica temporal dels problemes de dependencia
els dltims anys. Per aixd, com tindrem oportunitat de comprovar al capitol
I11, no és estrany que les poques projeccions que s’han fet sobre I’evolucio
futura del nombre de persones grans dependents, basin els calculs en una
extrapolacid mecanica de les taxes de prevalenca actuals. No obstant aixo,
com ja hem assenyalat repetidament, tot exercici de projeccio, si aspira a
oferir un pronostic versemblant sobre el futur, hauria de partir d’un coneixe-
ment al més ampli possible del passat. Hem d’afegir, malgrat tot, que en el
cas del nostre pais aquesta tasca ha resultat especialment complicada.

Aixi, fins a la recent aparicié de I’«Encuesta sobre la soledad en las
personas mayores», les poques enquestes d’ambit estatal que havien incor-
porat alguna informaci6 sobre les AVD («Encuesta nacional de salud» i
«Encuesta sobre el apoyo informal»), o bé havien estat fetes en anys entre
els quals hi havia un periode de temps massa breu, o bé responien a un dis-
seny que les feia practicament incomparables. En qualsevol cas, sigui per
una rad o per I’altra, la veritat és que feien inviable qualsevol intent d’analit-
zar la possible evolucio temporal de la dependencia a Espanya.

Meétode

A partir de les dades procedents de I’«Encuesta sobre el apoyo infor-
mal» i de I’«Encuesta sobre la soledad en las personas mayores», relatives
respectivament a la poblacié més gran de 65 anys I’any 1993 i el 1998, s’ha
fet un exercici que pretén constatar si les taxes de prevalenca dels problemes
de dependencia han experimentat alguna variacio entre aquests dos anys. Per
aixo, seguint la metodologia proposada per Jacobzone et al. (1999) al seu
estudi sobre I’evolucio de la dependéncia en alguns paisos de I’OCDE, s’ha
partit d’una definicié molt amplia de dependéncia. En concret, hem conside-
rat que algu era dependent si necessitava ajuda per fer una, o més, de les cinc
activitats segients: 1) llevar-se, vestir-se i arreglar-se, 2) banyar-se o dutxar-
se, 3) caminar per dins de casa, 4) pujar i baixar escales, i 5) sortir i caminar
pel carrer. S’han contemplat Unicament aquestes activitats per la senzilla rad
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que son les que apareixen, simultaniament, tant en I’«Encuesta sobre el apo-
yo informal a las personas mayores» com en I’«Encuesta sobre la soledad en
las personas mayores». Una vegada calculades les taxes de prevalenga en
cada un dels dos anys,*® s’ha contrastat la significativitat estadistica de les
diferéncies observades entre elles aplicant una prova T.

Aix0 no obstant, abans de comentar quins han estat els resultats que
hem obtingut, convé deixar clar que el nostre exercici té dues limitacions
importants. En primer lloc, I’interval de temps que hi ha entre les dues
enquestes, si bé és important, pot ser que no sigui prou gran per capturar les
variacions que es puguin produir en la incidéncia poblacional dels problemes
de dependéncia. No obstant aixo, com es despren dels resultats de Jacobzone
et al. (1999), si els canvis son realment importants, cinc anys sén bastants per
advertir-ne la presencia. En segon lloc, el fet que hagim catalogat un subjecte
com a dependent a partir Unicament de la seva capacitat per fer cinc activitats,
i que haguem obviat tota la resta d’informacio no coincident que les dues
enquestes incorporen sobre altres activitats, pot introduir biaixos en els resul-
tats. Aixi, ja que el nombre i el contingut d’aquestes altres activitats és dife-
rent en una enquesta i en I’altra, aixd podria esbiaixar els resultats compara-
tius si aquestes difereéncies de disseny tinguessin algun efecte sobre allo que
contesten els individus. Malgrat aix0, ja que les activitats finalment conside-
rades constitueixen el nucli dur dels problemes de dependéncia (contemplen
les atencions personals), creiem que els nostres resultats mereixen ser tinguts
en consideracid. Vegem, doncs, quins han estat.

Resultats

El grafic 1.15 ens mostra quin percentatge de la poblacié més gran
de 65 anys presentava problemes de dependéncia I’any 1993 i I’any 1998.
Aixi, entre aquests dos anys, la taxa de prevalenca va disminuir 1,3 punts
percentuals. Aquest descens es va produir tant entre els homes com entre les
dones. Aix0 no obstant, malgrat aquest descens, les diferéncies entre un sexe
i I’altre es van mantenir tots dos anys. Encara que aquestes diferéncies son

(16) Els calculs s’han fet ponderant les dues mostres, de 2.500 individus cada una, pels coeficients d’elevacié que
permeten recuperar la representativitat poblacional tant de I’'EAI com de I’'ESPM.
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Grafic 1.15

TAXES DE PREVALENCA DELS PROBLEMES DE DEPENDENCIA,
PER SEXES, L’ANY 1993 | EL 1998
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Nota: Percentatges sobre poblacié més gran de 65 anys.
Font: Elaboracié propia a partir de I’«Encuesta sobre la soledad en las personas mayores» (CIS, 1998).

estadisticament significatives, no hem d’oblidar que apareixen en la mesura
que no hem considerat I’efecte d’aquelles altres variables que analitzavem
anteriorment (educacio, estat de salut, etc.).

Pel que fa a la distribucio per edats dels problemes de dependéncia,
el grafic 1.16 ens mostra quina ha estat I’evolucid de la prevalencga en les
diferents cohorts d’edat entre els anys 1993 i 1998. Aixi, tret del cas dels
subjectes de més edat (85 0 més) i del dels individus d’entre 70 i 74 anys, en
la resta de cohorts s’aprecien disminucions que son estadisticament signifi-
catives en tots els casos.

En definitiva, els resultats obtinguts, amb totes les limitacions que
abans assenyalavem, se situen dins de les tendéncies que comentavem quan
analitzavem I’evidéncia empirica disponible per a altres paisos. Aixi, també
en el cas d’Espanya, sembla que les taxes de prevalenca no tan sols no han
augmentat els dltims anys, sin6 que hi ha una certa evidéncia que més aviat
han tendit a disminuir.
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Grafic 1.16

VARIACIO PERCENTUAL DE LES TAXES DE PREVALENCA DELS
PROBLEMES DE DEPENDENCIA, PER GRUPS D’EDAT. 1993-1998
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A manera de conclusio

Lenvelliment de la poblacid constitueix ja una realitat al nostre pais
i, com posen de manifest totes les projeccions demografiques, es tracta d’un
procés que sens dubte s’accentuara els proxims anys. No obstant aixo, com
hem explicat al llarg d’aquest capitol, aquest fet no ha de comportar necessa-
riament un augment simetric del nombre d’ancians espanyols afligits pels
problemes de dependéncia. EI motiu es basa en el fet que ser dependent esta
determinat per altres factors a més del de I’edat, com son el nivell educatiu o
I’estat de salut. Per aix0, en la mesura en que aquestes altres variables expe-
rimentin en el futur un comportament més favorable, que és el que sembla
que ha tingut lloc aquests ultims anys, el nombre de persones dependents pot
ser que augmenti menys del que suggereixen algunes projeccions catastrofis-
tes. Aixi doncs, és molt necessari comencar a abandonar el to apocaliptic
amb el qual se solen plantejar aquestes qliestions i, davant del titular facil,
contraposar més i millors estudis que ens ajudin a comprendre en tota la seva
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complexitat la dinamica que hi ha entre I’envelliment demografic i els pro-
blemes de dependéncia.

A més, independentment de quin sigui el nombre de persones grans
dependents en el futur, aquesta no és I’Unica variable que ens ha de fer refle-
xionar sobre la manera amb qué el nostre pais afrontara el repte assistencial
que planteja I’existéncia de persones dependents. Aixi, alguns dels canvis
que s’estan produint en el comportament social, com poden ser la creixent
incorporacio de les dones al mercat laboral o la major autonomia domiciliar
dels ancians, constitueixen fenomens que ens obliguen a fer una valoracio
exhaustiva dels seus possibles efectes sobre la forma com tradicionalment la
nostra societat ha respost al problema de la dependencia (suport informal).
Aquestes i altres qliestions, entre les quals destaca el paper que actualment té
el sector public en I’atencio a les persones dependents, seran analitzades al
capitol seguent.
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Il. Uatencid de les persones
grans dependents

1. ¢Una responsabilitat individual o col-lectiva?

En totes les societats sempre hi ha hagut persones grans que han
necessitat I’ajuda d’unes altres per poder fer les activitats quotidianes que
hem assenyalat al capitol anterior (menjar, vestir-se, banyar-se, etc.). No
obstant aix0, des de mitjan segle xx, la manera amb qué s’ha donat resposta
a les necessitats d’atencio d’aquestes persones ha experimentat canvis
importants en els paisos desenvolupats.

Fins ben entrat segle xx, a tots els paisos sense excepcio, els familiars
de les persones grans dependents eren els principals responsables que aques-
tes persones rebessin les atencions necessaries (Montgomery, 1999). Encara
que I’origen concret d’aquesta responsabilitat fos diferent en les diferents
societats, en tots els casos intervenien motius morals i/o economics. Pel que
fa als primers, hem d’assenyalar que la majoria de tradicions culturals (reli-
gioses o civils) emfatitzaven, i continuen emfatitzant, la responsabilitat cap a
la familia. D’altra banda, el motiu economic que en més mesura estimulava
que els familiars es fessin carrec de les persones dependents era I’heréncia.
Efectivament, com que les persones grans eren les propietaries de la majoria
d’actius familiars (terres, casa, etc.), la possibilitat d’heretar actuava com a
incentiu i estimulava els descendents de la persona gran dependent a propor-
cionar-li les atencions que necessités. Per descomptat que els Ilagos emocio-
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nals que unien els membres d’una familia també generaven, en moltes oca-
sions, els incentius per proporcionar I’assistencia necessaria.

En qualsevol cas, amb independéncia de quin dels anteriors motius
fos el més important, la veritat és que la majoria de persones grans tenien en
la familia una mena d’asseguranca. Aixi, el risc que comportava per a un
individu la possibilitat de ser dependent, era cobert per la seva familia.
Aquest risc no era, pero, I’tnic risc contra el qual «assegurava» la familia.
La perdua d’ingressos que comportava la impossibilitat de treballar a partir
d’una certa edat, també era coberta per les aportacions d’altres membres
més joves. De fet, tot un conjunt de riscos que podien comportar una pérdua
de benestar per als individus (malaltia, dependéncia, atur, etc.), eren assegu-
rats mitjancant la posada en comu dels recursos economics i humans de la
familia. Quan els individus no tenien familia, I’Estat i alguns ordes religio-
sos, amb intensitat variable segons els paisos, proporcionaven certa ajuda.
En el cas concret de les persones grans dependents, les antigues «llars per a
pobres» en son un exemple paradigmatic.

En el cas dels paisos desenvolupats, aquesta situacio va comencar a
canviar a principis del segle xx amb I’adveniment dels primers programes de
benestar social que acabarien configurant amb el pas dels anys els Estats de
Benestar que avui dia coneixem. Encara que amb temps de desenvolupament
diferents, a mitjan segle tots els paisos desenvolupats comptaven amb siste-
mes publics i universals de pensions i d’atur, a més de sistemes sanitaris que
proporcionaven cobertura medica a gairebé tota la poblacid. Aixi doncs, tres
dels riscos als quals al-ludiem anteriorment (el cessament de I’activitat la-
boral per vellesa, I’atur i la malaltia), que fins aleshores s’havien afrontat
mitjancant els recursos economics de la familia, van passar a tenir una consi-
deraci6 de «risc social»: és a dir, quan es produien, I’Estat passava a encar-
regar-se de proporcionar I’ajuda necessaria als individus afectats, i financava
les despeses que comportessin mitjangant ingressos procedents d’impostos o
de cotitzacions socials.®

(1) Les causes que expliquen el perqué d’aquests canvis sén maltiples, i s’hi entremesclen factors politics i economics
que, a més, es manifesten d’una manera diferent en els diferents paisos. El lector interessat pot trobar una interessant
perspectiva general sobre aquestes qiiestions a Tortella (2000).
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No obstant aix0, en el cas del risc que més ens interessa analitzar, el
de dependencia, els canvis van ser molt menys importants, tret d’uns quants
paisos, i més tardans. Aixi, no va ser fins a finals dels anys seixanta, i Gnica-
ment als paisos escandinaus (Kalish et al., 1998), que I’Estat va passar a res-
ponsabilitzar-se de les atencions requerides per totes les persones grans
dependents, al marge de quina fos la seva situacio economica i familiar.
Davant d’aquest enfocament «universalista», en el qual les atencions de llar-
ga durada es concebien com un dret inherent a la condicid de ciutada, I’Ad-
ministracio de la resta de paisos desenvolupats va continuar aplicant una
logica «assistencialista». Sota aquest segon enfocament, per tant, I’actuacio
de I’Estat va continuar sent de caracter subsidiari: és a dir, Gnicament tenia
Iloc quan la persona gran dependent no tenia el suport familiar i/o recursos
economics. Aix0 no obstant, els ultims anys, dos paisos més han adoptat un
enfocament universalista en matéria d’atencions de llarga durada: Alemanya
(I"any 1996) i Japo (el 2000). A la resta de paisos desenvolupats, entre els
quals hi ha Espanya, la implicacié de I’Estat continua sent actualment de
tipus assistencialista. Aixi doncs, a diferencia dels altres riscos anteriorment
apuntats, el de dependéncia Unicament ha estat socialitzat en alguns paisos i,
si bé en aquests pocs casos, d’una manera molt recent. Diverses son les cau-
ses que, en opinio nostra, explicarien aquest fenomen.

En primer lloc, I’Estat de Benestar es comenca a consolidar als dife-
rents paisos en un moment, després de la Segona Guerra Mundial, en que les
societats desenvolupades s’estructuraven d’una manera diferent a I’actual
(Esping-Andersen, 1999). En concret, el model social imperant reservava a
la dona un paper més aviat passiu en el mercat de treball, i era el marit I’en-
carregat de procurar els ingressos necessaris per al manteniment de la unitat
familiar. Aixi mateix, la dona solia ser la responsable de portar a terme les
diferents activitats domestiques, entre les quals hi havia ocupar-se dels nens i
dels ancians.® En aquest context, quan els diferents paisos van decidir socia-
litzar alguns dels riscos fins aleshores individuals, es va optar per donar
prioritat a aquells la cobertura familiar dels quals semblava més complicada.

(2) Els anys 50, i en paisos tan desenvolupats com EUA, el Regne Unit, Finlandia o Noruega, el percentatge de perso-
nes grans que vivien a la mateixa casa que els seus fills oscil-lava entre el 30% i el 50% del total (Esping-Andersen,
1999: 54).
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Aixi, en el cas de les pensions i del subsidi d’atur, els sistemes desenvolupats
comportaven un flux d’ingressos estable quan el cap de familia veia inte-
rrompuda temporalment (atur) o permanentment (vellesa) la seva activitat
laboral. D’altra banda, en el cas dels serveis sanitaris, es tractava basicament
de permetre que tothom, independentment del seu nivell d’ingressos, pogués
optar a una assisténcia sanitaria que fins llavors era massa cara per a la
majoria de families. No obstant aix0, a causa de les baixes taxes d’activitat
femenina, es va considerar que el risc de dependéncia podia continuar sent
cobert per les families sense que aixd comportés una perdua excessiva de
benestar, per dos motius: d’una banda, perque, a diferéncia dels serveis sani-
taris, les atencions de llarga durada podien ser proporcionades d’una manera
bastant satisfactoria pels familiars de la persona dependent; i, de I’altra, per-
que els principals encarregats de proporcionar aquestes atencions, les dones,
que majoritariament no treballaven, podien assumir aquesta responsabilitat
sense que aixo impliqués una perdua d’ingressos per a la familia.

En segon lloc, cap als anys cinquanta, quan s’estava configurant I’Es-
tat de Benestar en els diferents paisos, les poblacions tenien una estructura
d’edat també diferent de I’actual. En aquells moments I’envelliment demo-
grafic no era un problema: després de la Segona Guerra Mundial, les taxes
de natalitat havien experimentat un creixement espectacular (el famos
«baby-boom»), i el percentatge de persones més grans de 65 anys no arriba-
va al 10% de la poblacio en cap pais. Aixi mateix, el pes poblacional dels
més ancians (més grans de 80 anys), que, recordem-ho, és el col-lectiu que
concentra un major nombre de persones dependents, era encara menor.
Davant d’aquesta situacio, és logic que el risc de dependéncia no figurés
entre les prioritats dels diferents governs i que s’optés per socialitzar altres
riscos que afectaven un nombre més grans de persones.

Els dos factors anteriors explicarien per qué no es va considerar la
dependéncia com un risc que calia assegurar socialment durant els primers
moments de gestacié de I’Estat de Benestar. No obstant aixd, com hem
assenyalat anteriorment, a partir de finals dels anys seixanta, alguns paisos
van decidir universalitzar la cobertura del risc de dependéncia. Pero, ¢per
que ho van fer? Contestar aquesta pregunta és complicat, ja que no tan sols
son multiples els factors que intervenen en la socialitzacié d’un risc, sind
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que la importancia d’aquests factors és probable que varii d’uns paisos als
altres. Tractarem, pero, d’assenyalar alguns elements que, en la nostra opi-
nio, van tenir un paper important en aquest proceés.

Un primer element va ser, sens dubte, el progressiu envelliment
demografic que es va comencar a produir ja en la década dels seixanta. El
pes electoral de les persones grans augmentava a tots els paisos desenvolu-
pats i, en alguns d’ells, aquest fet va propiciar que I’agenda dels governs
comencés a ser més sensible als problemes que podien comencar a afectar
un nombre més gran d’electors. Simultaniament, en el cas dels paisos escan-
dinaus, en els quals I’Estat de Benestar s’havia consolidat en major grau, es
tenia la conviccio que el desenvolupament definitiu de les noves estructures
de benestar exigiria reconsiderar el paper que les dones havien de tenir en la
societat. En concret, davant I’emergent incorporacié de les dones al mercat
de treball, es va tenir clar que, perqué la incorporacid fos plena, I’Estat havia
de desenvolupar mecanismes que permetessin compatibilitzar aquesta nova
dimensio laboral amb les activitats que les dones havien fet tradicionalment
a I’interior de les cases. Aixi, ja que una d’aquestes activitats era atendre els
ancians dependents, la resposta que es podia donar era evident: permetre que
tota la poblacié anciana, quan ho necessités, pogués utilitzar els serveis
publics destinats a les persones grans dependents (ajuda a domicili, residén-
cies, etc.). D’aquesta manera es va aconseguir compatibilitzar els dos objec-
tius que es perseguien: d’una banda, obtenir una autonomia més gran de les
dones, i de I’altra, respondre a la creixent demanda de serveis d’un col-lec-
tiu, el de les persones grans, que estava guanyant pes en la societat.

En el cas dels dos paisos que han socialitzat el risc de dependéncia
més recentment que, recordem-ho, sén Alemanya i el Japd, les causes que hi
ha darrere dels dos processos son diferents a les que acabem d’assenyalar
per als paisos nordics. A Alemanya, a principis dels anys noranta, els go-
verns locals, que eren i continuen sent els encarregats de proveir la major
part de les atencions de Ilarga durada financades publicament, van comencar
a tenir serioses dificultats per afrontar una demanda que creixia sense parar
a causa de I’envelliment demografic. Es més, aquesta demanda ja no prove-
nia Gnicament de persones grans que no tenien mitjans economics, fins ales-
hores els tradicionals sol-licitants de I’ajuda publica, sin6 que també les clas-
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ses mitjanes tractaven d’accedir als serveis publics, incapacos de pagar els
elevats preus dels serveis oferts pel sector privat. Simultaniament, I’augment
de les taxes d’ocupacié femenina que s’havia anat produint els ultims anys,
dificultava en molts casos la solucié familiar. Davant d’aquesta situacio, els
governs locals van pressionar el govern federal perque prengués alguna
mesura. La solucié que van prendre va ser, com ja hem assenyalat, incorpo-
rar la dependencia als altres riscos ja coberts pel sistema de seguretat social
(atur, pensions i malaltia).

Al Japd, d’altra banda, els motius que han dut al recent desenvolupa-
ment d’una asseguranca publica de dependéncia no son gaire diferents als
del cas alemany. Aixi, el fet que el pais nip6 sigui el més envellit del mon ha
comportat, sens dubte, un esperd perqué el govern es decidis a actuar en la
direccid en qué ho ha fet. Aixi mateix, a pesar que Jap0 ha estat i continua
sent un pais amb profundes conviccions familiars, també la creixent incorpo-
racio de la dona al mercat de treball ha posat en tela de judici la sostenibilitat
d’un model d’atencié fonamentat gairebé exclusivament en la responsabilitat
familiar.

Com déiem anteriorment, excepte en els paisos escandinaus, el Japo i
Alemanya, a la resta de paisos de I’OCDE la intervencié de I’Estat en mate-
ria d’atencions de llarga durada continua sent avui dia de caracter assisten-
cialista. Pero, ¢per que?

En primer lloc, perqué fins fa molt pocs anys, els paisos no han tin-
gut la percepcid que un dels reptes socials que implica I’incipient procés
d’envelliment demografic sigui el relatiu a les atencions de llarga durada.
Aixi, a principis dels anys vuitanta, quan els paisos desenvolupats debatien
sobre el futur de I’Estat del Benestar,® I’émfasi es va posar en la sostenibili-
tat d’aquells programes que estaven ja consolidats (pensions i sanitat). En el
fons, se seguia considerant que la familia, com havia fet fins aleshores, es
podia continuar responsabilitzant de les persones grans dependents. De fet,
en la majoria de paisos, les taxes d’activitat de les dones de més de 40 anys,
que eren les que podien veure’s obligades a ocupar-se dels seus pares o
sogres, no eren gaire superiors a les registrades en époques anteriors. Aixi

(3) Vegeu L’Estat del Benestar en crisi (OCDE, 1981).
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mateix, en un moment en qué la majoria d’estats tenia problemes per acomo-
dar els ritmes de creixement de la despesa publica a I’evolucié dels ingres-
S0s, no era gaire oportl augmentar el conjunt de les responsabilitats ja
adquirides.®

A meés d’aquesta confianca en la sostenibilitat de la «solucié fami-
liar» i de les estretors pressupostaries, hi ha un altre factor que probablement
explica per queé els estats van continuar tractant la questio de les atencions de
llarga durada des d’una perspectiva assistencialista: el paper del mercat.
Efectivament, encara que fins ara ens hem referit exclusivament a la familia
i a I’Estat com els Unics candidats capacos de donar resposta a les necessitats
de les persones grans dependents, la veritat és que el mercat també pot tenir
un paper important en aquest sentit. Sense anar més lluny, en el cas del nos-
tre pais, més del 60% de les places de residéncies estan ocupades per perso-
nes grans que paguen integrament de la seva butxaca els serveis que se’ls
presta. | aquesta situacid, logicament, no és en absolut una peculiaritat
espanyola. A més d’aquesta modalitat de provisié privada, en d’altres paisos
diferents del nostre (especialment EUA), el sector privat també ha desenvo-
lupat diversos tipus d’assegurances que cobreixen especificament el risc de
dependéncia dels seus subscriptors. En qualsevol cas, és important assenya-
lar que la familia i I’Estat no constitueixen les Uniques alternatives amb qué
compten els individus per obtenir les atencions de llarga durada que puguin
necessitar. Aixi, davant del risc de dependéncia, a més de la cobertura que
poden oferir I’Estat o la familia, els subjectes també tenen la possibilitat de
responsabilitzar-se individualment d’aquest risc i, si arriba el cas, pagar per-
que algu en el mercat els proporcioni les atencions necessaries.®

En resum, com hem pogut comprovar després d’aquest breu recorre-
gut historic, els diferents paisos han anat desenvolupant al llarg del temps
férmules diverses per afrontar les necessitats d’atencié que precisen les per-
sones grans dependents. Des d’una perspectiva conceptual, els diferents
models d’atencions de llarga durada es poden entendre com combinacions
variables del paper que en cada cas s’atorga a la familia, a I’Estat i al mercat.

(4) Cal afegir, no obstant aix0, que aquest no era el cas d’Espanya. En aquell temps, com argumenta Comin (1996), el
nostre pais més aviat comencgava a establir les bases del que es considera que ha de ser un Estat de Benestar modern.
(5) En el pagament d’aquests serveis, com és obvi, la persona dependent pot rebre ajuda dels seus familiars.
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Aixi mateix, hem d’afegir que en tots els paisos cada un d’aquests tres
agents hi té algun paper. De fet, també als paisos que han optat per universa-
litzar el risc de dependéncia, les families continuen proporcionant una part
molt important de les atencions de llarga durada.

Encara gque les solucions adoptades pels diferents paisos siguin diver-
ses, la veritat és que tots ells s’enfronten a un futur marcat per dos fenomens
comuns. D’una banda, com ja hem assenyalat al capitol anterior, el nombre
de persones grans creixera els proxims anys en tots els paisos. Aixi doncs, en
termes estrictament quantitatius, el problema de la dependéncia guanyara
importancia. De I’altra, les taxes d’activitat de les dones de més de 40 anys,
que com veurem més endavant son les que majoritariament s’han encarregat
de cuidar les persones grans dependents a tot arreu, continuaran augmentant
els proxims anys en la majoria de paisos.

Davant d’aquesta situacio, no és estrany que molts paisos s’hagin
comencat a plantejar, cada un des del seu particular punt de partida, com
combinar en el futur les tres peces (familia, Estat i mercat) que intervenen en
la satisfaccio de les necessitats de les persones grans dependents. Oferir una
resposta no és senzill. A meés de la questio fonamental sobre la responsabili-
tat a la qual ens estem referint, hi ha altres aspectes que s’han de tractar. Per
posar només uns quants exemples: suposant que s’opti per una asseguranca
publica de dependéncia, ¢hauriem de compensar monetariament aquelles
families que, tot i tenir I’asseguranca, prefereixen continuar fent-se carrec
dels seus familiars grans? | I’Estat, ¢hauria de cobrar als usuaris dels serveis
publics una part del cost com ja es fa als paisos nordics? ;Com s’haurien de
combinar els diferents serveis existents (ajuda a domicili, centres de dia,
residencies, etc.) per oferir una assisténcia adequada a les necessitats dels
ancians? A I’apartat segiient analitzarem com s’esta donant resposta a aques-
tes i a d’altres guiestions en alguns paisos del nostre entorn.
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2. Breu panoramica internacional
de les atencions de llarga durada

Caracteristiques d’un model d’atencions
de llarga durada

Ja hem vist que la familia, I’Estat i el mercat constitueixen els tres
pilars sobre els quals poden descansar les atencions de llarga durada d’un
pais. Aix0 no obstant, a més de la qliestio de qui es responsabilitza en major
mesura d’aquestes atencions, hi ha d’altres elements igualment importants
que ajuden a caracteritzar com s’organitza I’assistencia a les persones grans
dependents en els distints paisos. En concret, des d’una perspectiva econo-
mica, aquests altres elements son els seglients: i) ¢qui i com aportar els
recursos economics necessaris per financar els serveis que les persones
dependents puguin necessitar (finangcament)? i, ii) ¢quins seran aquests ser-
veis i qui els proveira (provisio)?

Haver de respondre aquestes qliestions no és una cosa a la qual s’ha-
gin hagut d’enfrontar Gnicament les societats actuals. Aixi, si ens remuntem
fins a I’época, no gaire remota, en qué les families eren les Uniques respon-
sables de les atencions de llarga durada, ens adonem que aquestes societats
ja financaven i proveien les atencions de llarga durada d’una manera concre-
ta. Comencant per la provisio, esta clar que els «serveis» eren basicament de
caracter domiciliar: les dones s’encarregaven de cuidar, a casa seva mateix,
les persones grans dependents. Evidentment, aquestes atencions tenien un
cost: les dones, mentre s’ocupaven dels ancians, deixaven de fer altres activi-
tats igualment importants per a elles. Aixi mateix, si bé aquests costos no
tenien un caracter monetari, esta clar que una part era financada per mitja de
les herencies.

Actualment, pero, les coses son molt més complexes. En tots els pai-
sos, a més de la familia, tambe I’Estat i el sector privat estan involucrats tant
en el finangament com en la provisio de les atencions de llarga durada. Dei-
xant de banda per un moment aquells fluxos de diners (financament) i de
serveis (provisi6) que tenen lloc en el mercat, i també I’ajuda proporcionada
per les families, el grafic 2.1 tracta de caracteritzar les diferents maneres en
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qué actualment intervenen les administracions dels paisos desenvolupats en
el financament i en la provisio de les atencions de llarga durada.

Grafic 2.1

EL PAPER DE L’ADMINISTRACIO EN EL FINANCAMENT | PROVISIO
DE L’ATENCIO DE LLARGA DURADA

POBLACIO PROVEIDORS
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T FAMILIA
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> FINANCADORS
> (Administracio)

1. Cobertura (universal o assistencial) 5. Pagaments (pressupostos o tarifes)
2. Cotitzacions i/o impostos 6. Transferencies en metal-lic

3. Copagaments 7. Atencions informals

4. Serveis formals

Font: Elaboraci6 propia.
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El primer element que apareix al grafic (fletxa 1) fa referéncia al
grau de cobertura que I’Administracio ofereix als seus ciutadans en matéria
d’atencions de llarga durada. Per grau de cobertura, en aquest context, hem
d’entendre el tipus d’enfocament que aplica el sector public: universalista 0
assistencialista. En el primer cas, els usuaris potencials dels serveis publics
seran totes aquelles persones que tenen un cert grau de necessitat d’aten-
cions (per exemple, ajuda en dues o més activitats de la vida diaria ~AVD-),
sigui quina sigui la seva situacié economica o familiar. En el segon cas, a
més d’algun criteri sobre el grau d’incapacitat funcional, es requerira que els
potencials beneficiaris dels serveis pablics no tinguin mitjans economics i/o
familiars.

En un cas i en I’altre, pero, facilitar els serveis publics que es consi-
derin oportuns costara diners a I’Administracio (ajuda a domicili, residén-
cies, etc.). En tots els paisos, I’Administracié obté els fons necessaris de
dues maneres diferents: d’una banda, mitjancant impostos o cotitzacions
(fletxa 2) i, de I’altra, mitjangant aportacions (copagaments) que han de
satisfer els usuaris dels serveis publics (fletxa 3).

Pel que fa a la provisié de serveis publics (fletxa 4), la poden fer tant
agents publics com privats. Com a contraprestacio pels seus serveis, I’Admi-
nistracié paga als uns i als altres les tarifes que es considerin oportunes en
cada cas (fletxa 5).

En molts paisos, a més de satisfer les necessitats d’atenci6 de les per-
sones dependents financant diferents serveis, I’Administracié també con-
templa la possibilitat de fer efectiva la responsabilitat que hagi assumit (uni-
versal o assistencial) mitjancant transferéncies en metal-lic a les families que
es fan carrec dels seus ancians (fletxa 6). Quan es fan aquestes transferen-
cies, sdn una especie de «compensacio» a les families beneficiaries per I’a-
nomenat suport informal que proporcionen les families (fletxa 7).

Tot i que aparentment inconnexes, les questions relatives al finan-
cament i a la provisié de les atencions de Ilarga durada estan estretament
vinculades entre si. Aixi, el volum total de recursos necessaris (financa-
ment) dependra, entre altres coses, de quina sigui I’oferta relativa dels
diferents tipus de serveis existents (provisid), ja que els costos d’aquests
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serveis (atencié domiciliaria, centres de dia, residéncies, etc.) difereixen
entre si. Aixi mateix, la forma com es remunerin els proveidors (sistemes
de pagament) pot alterar tant la qualitat com el tipus de serveis que aquests
ofereixen.®

Encara que és bastant detallat, el grafic anterior només captura par-
cialment la complexitat del conjunt de fluxos de diners i de serveis que real-
ment es donen en els sistemes pablics d’atencions de Ilarga durada dels dife-
rents paisos. En tots ells, com tindrem oportunitat de comprovar mes
endavant, hi ha un element comu que afegeix complexitat a I’entramat: la
concurréencia simultania de diversos estaments de govern (central, regional i
local) tant en el finangament com en la provisio dels diferents serveis.”

Aix0 no obstant, com ja sabem, I’Administracié no és I’Gnic agent
que intervé en les atencions de llarga durada. Els individus també poden
obtenir aquests serveis en el mercat. Quan passa aixo, els diferents fluxos de
diners i de serveis que tenen lloc s’esquematitzen al grafic 2.2. En la majoria
de paisos en qué les assegurances privades de dependéncia estan poc o gens
desenvolupades, les coses son senzilles: a canvi dels serveis que reben (flet-
xa 1), ja siguin ajuda a domicili, una residencia o un centre de dia, els indivi-
dus (consumidors) paguen uns preus determinats (fletxa 2). Quan hi ha asse-
gurances, pero, apareixen noves relacions i agents. En particular, les
companyies d’assegurances ofereixen polisses de dependéncia als consumi-
dors. Aquestes polisses, logicament, difereixen segons el grau de cobertura
que proporcionen (fletxa 3), i estableixen condicions diferents sobre els ser-
veis que cobreixen (ajuda a domicili, residéncies, etc.) i/o sobre la intensitat
(per exemple, un determinat nombre d’hores a la setmana d’ajuda a domici-
li). Segons com sigui aquesta cobertura, els subscriptors paguen unes primes
0 unes altres (fletxa 4). Aixi mateix, a més d’aquestes primes, quan el risc de
dependéncia es materialitza i els subscriptors necessiten utilitzar els serveis,
el més habitual és que també hagin de contribuir a financar una part del cost

(6) Per a una discussi6 detallada sobre els sistemes de pagament als proveidors, vegeu Martinez Zahonero (2000).

(7) En el cas d’Espanya, per exemple, I’ajuda a domicili és una competéncia de caracter municipal: sén les corpora-
cions locals les que determinen les condicions d’accés al servei, els copagaments imposats als usuaris i les tarifes
amb que es remunera els proveidors (propis o concertats) d’aquesta modalitat d’ajuda. D’altra banda, els serveis resi-
dencials solen ser gestionats per les CA, encara que part de la provisié s’acostuma a contractar a residéncies que per-
tanyen a les corporacions locals.
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(fletxa 5). La resta del cost, obviament, el financen les companyies d’assegu-
rances mitjancant els sistemes de pagament que hagin acordat amb els pro-
veidors dels serveis (fletxa 6).

Grafic 2.2

PROVISIO | FINANCAMENT DE LES ATENCIONS DE LLARGA DURADA
EN EL MERCAT
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4. Primes

Font: Elaboraci6 propia.

Si bé no apareix al grafic 2.2, la veritat és que I’Administracié acos-
tuma a intervenir en el funcionament del mercat d’atencions de llarga durada
de dues maneres diferents. D’una banda, igual que fa en molts altres mer-
cats, també en el d’atencions de llarga durada, estableix algunes normes que
els potencials oferents (proveidors o companyies d’assegurances) han de
complir per poder-hi operar (qualitat dels centres residencials, solvencia de
les companyies d’assegurances, etc.). De I’altra, en bastants paisos, acostu-
ma a haver-hi deduccions fiscals per als individus que compren serveis pri-
vats, o també, quan n’hi ha, assegurances de dependéncia.

A més de fer-ho per mitja de I’Estat (grafic 2.1) i del mercat (grafic
2.2), no hem d’oblidar que els paisos també poden donar resposta a les
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necessitats d’atencio de les persones grans dependents mitjangant I’alternati-
va assistencial que comporten les atencions de llarga durada proveides per
les families. Aixi, si s’afegeix aquesta alternativa familiar als diferents ele-
ments recollits en les dues figures anteriors, un obté una idea bastant precisa
de quins son els ingredients que caracteritzarien el model d’atencions de
llarga durada d’un determinat pais. Aquests ingredients serien els segiients.
En primer lloc, la manera en que I’Administracié d’aquest pais determina a
qui van destinats els serveis publics, quins son aquests serveis, qui els prove-
eix i com es financen. En segon lloc, quin és el paper que en aquest pais té el
mercat d’atencions de llarga durada i quin és el funcionament (quins serveis
es proveeixen, a quins preus, si hi ha o no assegurances, etc.). I, finalment,
quina importancia tenen les families en la provisié de les atencions de llarga
durada.

Encara que segons el que acabem de dir no son gaires els elements
que s’han de considerar per caracteritzar els models d’atencions de llarga
durada dels diferents paisos, la veritat és que les fonts d’informacio6 disponi-
bles no permeten abordar aquesta tasca més que d’una manera bastant super-
ficial. Aixi, els successius intents fets en aquest sentit per diversos organis-
mes internacionals (Unié Europea, OCDE, etc.), s’han saldat amb un relatiu
fracas: en algunes ocasions, els paisos consultats pels encarregats d’elaborar
els informes internacionals no disposen de la informacié que se’ls demana;
en d’altres, si hi ha informacio, resulta que és massa heterogenia per poder
fer comparacions fiables entre els diferents paisos.® Davant d’aquesta situa-
cid, els apartats seguients no poden ser vistos com un intent d’oferir una des-
cripcié detallada dels diferents models d’atencions de llarga durada vigents a
escala internacional. La nostra intenci6 és una altra. En concret, utilitzant els
diferents elements que hem anat introduint fins ara (maneres de provisio,
formes de financament, etc.), es fa una aproximacié panoramica que intenta
esbossar les grans tendéncies que s’observen a escala internacional pel que
fa a la provisio i al finangcament de les atencions de llarga durada.

(8) Aixi, Pacolet et al. (1999), coordinadors d’un informe recent encarregat per la UE per analitzar les diferents res-
postes ofertes pels estats membres en matéria d’ALD, arriben a I’extrem d’apuntar entre les principals conclusions la
seglient: «... la necessitat de generar més i millor informacié sobre la manera com es financen i proveeixen les ALD
als diferents paisos».
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Provisi6
Les peculiaritats de les atencions de llarga durada

Les atencions de llarga durada serien, en un sentit ampli, totes aque-
lles activitats que es porten a terme amb el proposit que les persones grans
dependents puguin continuar tenint una qualitat de vida al més bona possi-
ble. Aixi doncs, ajudar una persona gran a menjar, a vestir-se o a banyar-se,
serien totes elles activitats que s’haurien de conceptualitzar com a atencions
de llarga durada. La principal caracteristica de les atencions de llarga durada,
i d’aqui ve el nom, és que es desenvolupen durant periodes de temps prolon-
gats. Aixi, per exemple, quan una persona gran pateix un infart cerebral que
li ocasiona una pérdua de mobilitat, el més habitual €s que durant la resta de
la seva vida requereixi I’ajuda d’altres persones per portar a terme un cert
nombre d’activitats en la vida diaria (AVD). Una altra caracteristica de les
atencions de llarga durada, que les diferencien de les atencions mediques
amb les quals se solen confondre, és que poden ser dispensades sense grans
requeriments tecnologics. Aixi, per exemple, perqué algd pugui ajudar a
menjar una persona gran, no cal que tingui uns coneixements especifics ni
tampoc un instrumental sofisticat. De fet, aquesta abséncia de grans requeri-
ments tecnologics, tant humans com materials, és el que permet que les aten-
cions de llarga durada puguin ser proveides pels familiars de la persona
dependent.

No obstant aix0, quan el grau de dependéncia de la persona gran aug-
menta, les atencions de llarga durada es tornen també més intensives: és a
dir, I’ajuda es requereix d’una manera més continuada. Quan passa aixo, les
persones encarregades de proporcionar les atencions s’han d’estar molt
temps al costat de I’individu dependent. Aquesta continuitat, precisament, és
la que determina que el component residencial tingui una importancia deci-
siva en les atencions de llarga durada (Stone, 2000). Aixi, quan les atencions
de llarga durada es requereixen amb molta freqiiencia, proveir-les acostuma
a exigir que el cuidador i la persona gran dependent visquin al mateix lloc.

Les atencions de Ilarga durada no son, pero, I’Unic tipus d’assistencia
que requereixen les persones grans dependents. Com hem vist al capitol
anterior, els problemes de salut, i més concretament les malalties croniques
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(artritis, demeéncia, diabetis, etc.), son els que sovint desencadenen els pro-
blemes de dependencia. Per aixo, les persones grans dependents acostumen a
necessitar I’assistencia sanitaria amb una freqiiéncia molt superior a la de la
resta de la poblacio.

En resum, des d’un punt de vista assistencial, les necessitats de les
persones grans dependents son basicament de dos tipus: atencions de llarga
durada i assistencia sanitaria. Aixo no obstant, com es pot apreciar al grafic
2.3, la satisfaccio d’aquestes necessitats es porta a terme de multiples formes
en els paisos desenvolupats. En el cas de les atencions de llarga durada, com
ja hem vist, les families poden optar per proveir elles directament I’ajuda
que requereix la persona dependent (suport informal). Si aquesta és I’opcio,
logicament, I’atencid sanitaria que la persona gran pugui necessitar es fara
efectiva a través dels serveis sanitaris que utilitza la resta de la poblacio
(atenci6 primaria i hospitals).

A diferéncia del suport informal, que Gnicament proporciona aten-
cions de llarga durada, la resta de «serveis formals» que avui dia s’ofereixen
a les persones grans dependents proporcionen, amb una intensitat variable,
tant aquest tipus d’atencions com assistencia sanitaria. Aixo no obstant,
entre els diferents tipus de serveis formals que apareixen al grafic 2.3, es
poden establir algunes diferencies fonamentals.

La primera d’elles té a veure amb el tractament que es déna en cada
cas al component residencial, que, com véiem anteriorment, és un element
fonamental de les atencions de llarga durada. En aquest sentit, les respostes
que ofereixen els diferents serveis son de dos tipus.

D’una banda, en el cas de I’atencié domiciliaria i dels centres de dia,
I’assistencia es presta a persones dependents que continuen vivint a casa
seva. De fet, com indica la seva denominacio en anglés («community care»),
tot dos serveis comparteixen I’objectiu d’intentar mantenir, en la mesura del
possible, les persones grans dependents en el seu entorn habitual.

De I’altra, en el cas de les residéncies i dels hospitals, la seva utilitza-
cid per part de les persones grans dependents implica que aquestes abando-
nin casa seva i vagin a viure en un altre tipus d’institucio (d’aqui ve el nom
en anglés d’aquest tipus de serveis: «institutional care»). Aquesta «institu-
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Grafic 2.3

LES NECESSITATS ASSISTENCIALS DE LES PERSONES GRANS
DEPENDENTS

PROBLEMATICA NECESSITATS SERVEIS QUESTIONS
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AVD: Activitats de la vida diaria.

cionalitzacid», no obstant aix0, no sempre és permanent. De fet, en el cas
dels hospitals, no hauria de ser-ho. Aixi, els llits hospitalaris de llarga estada
sOn, en sentit estricte, un recurs orientat a oferir assisténcia sanitaria quan hi
ha complicacions prolongades de I’estat de salut, encara que logicament
també es proporcionen atencions de llarga durada als pacients ingressats si
les necessiten. No obstant aix0, quan les complicacions de I’estat de salut
desapareixen, no sembla que mantenir ingressada la persona gran dependent
sigui el més adequat. En el cas de les residéncies, els ingressos tampoc no
han de ser permanents. En molts paisos, entre els quals hi ha Espanya, algu-
nes residencies destinen part de les seves places a estades temporals; sota
aquesta modalitat, la persona dependent ingressa durant un termini limitat de
temps, per exemple dos mesos, amb el proposit que els cuidadors habituals
puguin alleujar la tensié acumulada.
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Els diferents serveis disponibles, perd, no es diferencien entre si Uni-
cament pel fet que uns impliquen la institucionalitzacié de la persona gran
dependent i la resta no. De fet, malgrat que al grafic 2.3 només hem contem-
plat quatre tipus de serveis, la veritat és que cada un d’aquests tipus adopta
en realitat multiples concrecions.® Per exemple, I’atencié domiciliaria pot
incloure, a més de les atencions de Ilarga durada propiament dites (ajuda en
les AVD), diferents graus d’assistencia complementaria (fisioterapia, aten-
cions d’infermeria, etc.). Aixi mateix, els centres de dia poden diferir entre si
en relacio amb la naturalesa de les activitats que s’hi desenvolupen (rehabili-
tacio, control de simptomes, etc.) o també en relacié amb el tipus de perso-
nes a les quals estan destinades (per exemple, només persones grans depen-
dents afectades per demencies). Tampoc les residéncies constitueixen una
categoria homogenia: aixi, mentre que algunes s6n poca cosa més que
hotels, d’altres compten amb serveis medics permanents, fisioterapeutes i
animadors culturals.

Més enlla de les especificitats assenyalades, aquesta pluralitat de for-
mes de provisio que s’observa tant en els serveis pablics com en els privats
de tots els paisos, suscita dues questions fonamentals: ¢Quan caldria utilitzar
cada un dels diferents serveis formals disponibles? ;Com s’haurien de coor-
dinar entre si? En relacido amb aix0, com veurem als apartats segiients, les
respostes dels paisos desenvolupats s’han anat modificant al llarg del temps.

El «balang assistencial»

Fins ben entrats els anys seixanta, en qué comencen a desenvolupar-
se els primers programes d’atencié domiciliaria als paisos escandinaus, les
Uniques atencions formals de llarga durada que hi havia als diferents paisos
eren les que es dispensaven en residencies i hospitals (Kalish et al., 1998).
Avui dia, pero, I’atencio domiciliaria és un recurs assistencial present en tots
els paisos desenvolupats (encara que, com veurem més endavant, amb inten-
sitat variable). Segons Hennessy (1995), el que va provocar I’expansié de
I’atencio domiciliaria va ser, d’una banda, la conviccio que seria una alterna-

(9) El lector interessat pot trobar una descripcié detallada sobre els diferents serveis disponibles a escala europea a
Pacolet et al. (1999: 67-90).
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tiva preferida per la majoria de persones grans dependents: entre poder con-
tinuar vivint a casa seva, adequadament atesos, i ingressar en una residencia,
semblava evident quina seria I’eleccid dels ancians. D’altra banda, també es
va pensar que I’atencié domiciliaria seria una opcio assistencial molt menys
costosa que seguir proporcionant les atencions de llarga durada, com fins
aleshores, en hospitals i residencies.

No obstant aixo, els dltims anys, I’evidéncia empirica ha obligat a
moderar I’euforia que va provocar I’atencié domiciliaria en els inicis. Aixi,
com assenyala Hennessy (1995), I’experiencia internacional demostra que
per reduir la utilitzacié de les places residencials d’una manera substancial,
es requereix una expansio de I’atencié domiciliaria de tal magnitud que, en
general, els costos globals del sistema es mantenen inalterats. Aixi mateix,
en aquells estudis que incorporen no tan sols els costos sinG també els bene-
ficis d’una opci¢ assistencial i de I’altra (atencié domiciliaria i serveis resi-
dencials), els resultats assenyalen que I’atencié domiciliaria només és una
alternativa millor en determinats casos (Jacobzone, 1999). En concret, quan
els subjectes que s’han de cuidar mostren un grau de dependencia moderat,
és cert que I’ajuda a domicili representa una manera de provisio més adequa-
da. No obstant aix0, quan el grau de dependéncia augmenta, els papers s’in-
verteixen i la institucionalitzacio del subjecte passa a ser I’opcié més satis-
factoria.®”

Aquests resultats, a més de replantejar el paper que hauria de tenir
I’atencié domiciliaria, també han servit perque els diversos paisos desenvo-
lupats enfoquin la qlestio de la provisié de les atencions de llarga durada
d’una manera diferent a la que era habitual. Aixi, en un recent estudi de
I’OCDE en qué es preguntava als paisos membres sobre la manera amb qué

(10) Els treballs empirics mencionats, i en general tots aquells que intenten avaluar la idoneitat dels diferents serveis
comparant els beneficis i els costos de cada un d’ells, parteixen del marc d’analisi que ofereix un model teoric deno-
minat de «balang assistencial» (balance of care). Segons aquest enfocament, els beneficis i els costos de les diferents
formes de provisié d’ALD (atenci6 domiciliaria, centres de dia, residencies, etc.) varien en funcié de les caracteristi-
ques dels individus (grau de dependéncia, estat de salut, situacié familiar, etc.). Hem de precisar, per evitar confu-
sions, que els beneficis i els costos que intenten computar aquests treballs no sén només monetaris. Es consideren
«costos», per exemple, les pérdues d’oci que assumeixen els cuidadors informals. D’altra banda, pel que fa als benefi-
cis de les diferents formes d’intervenci6, aquests es mesuren en termes del grau amb qué cada una d’elles satisfa les
necessitats assistencials dels individus dependents. A Martinez Zahonero (2000), el lector interessat pot trobar una
bona caracteritzaci6 del model de balang assistencial, aixi com dels resultats obtinguts en alguns treballs empirics que
utilitzen aquest enfocament.
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s’haurien de proveir les atencions de llarga durada (Jacobzone, 1999), la
majoria de respostes emfatitzaven la necessitat de comptar amb dispositius
assistencials que combinessin diferents tipus de serveis. En el fons, aquest
plantejament es basa en una idea molt senzilla: ja que sembla raonable pen-
sar que les necessitats assistencials de les persones grans dependents varien
segons les seves caracteristiques (grau de dependencia, estat de salut, situa-
cio familiar, etc.), disposar d’una amplia gamma de serveis és la millor
garantia que es podra donar la resposta més adequada a cada situacio parti-
cular. Aquest enfocament, al qual s’ha donat el nom d’«atencid continuada»
(continuing care), esta tenint repercussions importants sobre la manera en
que actualment s’esta organitzant la provisié de les atencions de llarga dura-
da a escala internacional.

En primer lloc, i sens dubte guiats per aquest nou paradigma, molts
paisos han optat per desenvolupar noves formes de provisié (centres de dia,
estades temporals, etc.), el principal proposit de les quals és el d’augmentar
la gamma de respostes assistencials que el sistema pot oferir a les diverses
necessitats de les persones grans dependents.

En segon lloc, a causa de la importancia que concedeix I’enfocament
de I’atencio6 continuada a I’adequacié dels diferents serveis, s’ha produit un
replantejament a escala internacional sobre el paper que han de tenir tant
residencies com hospitals (Hennessy, 1995). Pel que fa a les primeres, com
ja hem assenyalat anteriorment, hi ha la impressio generalitzada que haurien
de ser un recurs assistencial destinat a cobrir les necessitats dels individus
que presentessin un grau de dependéncia més gran. Aixi mateix, ja que el
proposit fonamental de les residencies ha de ser proporcionar atencions de
llarga durada a persones dependents, es considera una anomalia el fet que en
alguns paisos continui sent important el nombre de places que s’ofereixen a
persones totalment independents («valides»). Una anomalia que té I’origen,
segons Hennessy (1995), en la persisténcia entre algunes persones grans de
problemes de pobresa i d’habitatge no resolts. Davant d’aquests problemes,
sembla evident que les politiques de pensions assistencials i de rehabilitacio
d’habitatges constitueixen solucions més interessants que les residencies per
a persones valides. De fet, com apunta el mateix Hennessy, les millores
registrades els ltims anys en aquestes altres solucions no residencials, expli-
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carien per que el nombre total de places per a persones valides ha disminuit
en molts paisos. D’altra banda, d’acord amb I’objectiu anteriorment assenya-
lat, les places per a assistits han augmentat en tots els paisos de I’'OCDE.®

També els hospitals han vist modificat el seu paper en la provisid
d’atencions de llarga durada durant aquests Gltims anys. Aixi, d’aquell esce-
nari dels anys cinquanta en qué els hospitals s’utilitzaven, al costat de les
residencies, com un ressort capag de proporcionar atencions de llarga durada
quan la familia no podia fer-ho, s’ha passat a un de nou en que els llits hos-
pitalaris es conceben com un recurs destinat exclusivament a individus (de-
pendents 0 no) que requereixen assisténcia sanitaria. Aquesta nova perspecti-
va és la consequéncia directa dels plantejaments anteriorment esmentats
(«continuitat assistencial»): quan en un pacient ingressat desapareixen les
complicacions de salut que van motivar-ne I’ingrés, hi ha d’altres recursos
diferents de I’hospital amb els quals proporcionar més eficientment les aten-
cions de llarga durada que aquesta persona necessita cas de ser dependent.
De fet, segons Hennessy (1995), aquesta percepcid sobre la inadequacio dels
hospitals com a proveidors d’atencions de llarga durada, unida a I’increment
dels costos sanitaris, haurien estat dos factors inductors de I’expansio dels
diferents serveis formals d’atencions de llarga durada anteriorment citats
(atenci6 domiciliaria, centres de dia, etc.). Es més, en aquells paisos on I’ex-
pansio d’aquests serveis ha resultat menys intensa (com Espanya), continua
sent una prioritat reduir la utilitzacié inadequada per part de les persones
grans dependents dels llits hospitalaris.

Descentralitzacio i problemes de coordinacio sociosanitaria

Veéiem a I’apartat anterior com la majoria de paisos estan apostant
pel desenvolupament de dispositius assistencials que incorporin multiples
serveis, ja que hi ha la conviccié que aquesta diversificacio constitueix la

(11) En relacié amb aix0, podem fer una apreciacié important. Sovint, quan es discuteix sobre quines s6n tendéncies
internacionals pel que fa a la provisié d’ALD, s’assenyala el fet que molts paisos han optat per un enfocament «des-
institucionalitzador». No obstant aix0, aquest terme és equivoc. En tots els paisos de I’OCDE (Hennessy, 1995), el
nombre total de places residencials per a assistits ha augmentat els Gltims anys. El que si que és veritat, i d’aqui ve
I’equivoc, és que el nombre de places per cada 100 habitants més grans de 65 anys ha disminuit en alguns paisos (en
concret, en aquells que tenien una oferta inicial més elevada).
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millor garantia que es podra donar una resposta al més adequada possible a
les necessitats dels diferents individus. Per aixo0, quantificar correctament
aquestes necessitats és un requisit indispensable perqué la diversificacio de
serveis doni els efectes desitjats. Referent a aix0, com assenyala Jacobzone
(1999), I’orientacié majoritaria als paisos de I’OCDE ha estat la de situar a
escala local la gestié dels serveis publics destinats a persones dependents,
perque es considera que els ajuntaments podien valorar les necessitats dels
individus d’una manera més precisa que altres estaments de govern supe-
riors. El desenvolupament d’aquest enfocament descentralitzador no ha exi-
git canvis importants a escala administrativa, ja que les corporacions locals
ja eren, de fet, les que tradicionalment s’anaven encarregant en gairebé tots
els paisos de I’assisténcia social.

No obstant aixo, la correcta valoracio de les necessitats no és I’Unic
ingredient necessari perqué la diversitat de serveis acabi proporcionant res-
postes assistencials adequades. Tambeé hi ha d’haver mecanismes de coordi-
nacié entre els diferents serveis que facilitin el transit de pacients de I’un a
I’altre quan les necessitats varien. Logicament, aquesta coordinacié no s’ha
de produir unicament entre aquells serveis especificament destinats a pro-
porcionar atencions de llarga durada (centres de dia, atencié domiciliaria,
residencies, etc.), sind també entre aquests altims i els serveis estrictament
sanitaris (atencié primaria i hospitalaria). La necessitat d’aquest segon tipus
de coordinacid, que en el cas del nostre pais ha rebut el nom de «coordinacid
sociosanitaria», té I’origen en un fet al qual ja ens hem referit anteriorment:
moltes persones grans dependents pateixen malalties croniques que necessi-
ten, d’una banda, un control i un tractament durant les seves fases estables i,
de I’altra, intervencions d’urgéncia quan es produeixen episodis aguts.

Encara que la seva necessitat és evident, la veritat és que la coordina-
cié sociosanitaria continua sent una assignatura pendent en la majoria de
paisos de I’OCDE (Jacobzone, 1999). Lestabliment de mecanismes de coor-
dinacio entre els serveis sanitaris i socials ha estat problematic per diversos
motius. En primer lloc, es dona la situacié que en molts paisos tant un tipus
de serveis com I’altre sén competéncia exclusiva de dos estaments de govern
diferents: correspon als ajuntaments la gestio dels serveis socials i als
governs regionals (o al central) la dels serveis sanitaris. Per aix0, als proble-
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mes técnics que per si sols planteja coordinar professionals amb activitats
que responen a logiques diferents (personal sanitari i treballadors socials),
s’afegeixen les dificultats que sempre sorgeixen quan s’han de prendre deci-
sions en qué hi ha implicades diverses institucions. D’altra banda, tret d’a-
quells pocs paisos on s’ha optat per universalitzar no tan sols I’assisténcia
sanitaria sind també les atencions de llarga durada, I’accés a un tipus de ser-
veis i a I’altre és asimetric per al conjunt de la poblacié: total en el cas dels
serveis sanitaris, i restringit als ciutadans pobres en el cas de les atencions de
Ilarga durada. En aquest context, la coordinacio sociosanitaria és un objectiu
més dificil d’aconseguir perqué aquesta s’ha d’establir d’una manera frag-
mentaria.

Als paisos escandinaus, a més d’haver optat per un enfocament uni-
versalista en la provisio d’atencions de llarga durada, la coordinacio socio-
sanitaria s’ha vist facilitada per algunes reformes iniciades els Gltims anys,
que tendien a situar en el mateix estament de govern gran part dels serveis
sanitaris i socials (entre els quals s’inclouen les atencions de llarga durada);
a Finlandia, els municipis son els encarregats de gestionar tant els serveis
sanitaris com els serveis destinats a proporcionar atencions de llarga durada
(WHO, 2000 a); d’altra banda, a Noruega i a Suécia, tots els serveis d’aten-
cions de llarga durada (residéncies i serveis comunitaris) i I’atencié primaria
s6n competéncia municipal, i es reserven per a un estament de govern supe-
rior (comtats) la gestio de I’atencid hospitalaria.

Altres formes de provisio publica: les prestacions en metal-lic

En la majoria de paisos, I’Administracio fa efectiva la seva interven-
cid en la provisio d’atencions de llarga durada finangant (parcialment, com
veurem més endavant) els costos que es deriven de la utilitzacio per part de
les persones grans dependents dels diferents serveis anteriorment assenyalats
(atencio domiciliaria, centres de dia, residéncies, etc.). No obstant aixo, en
alguns paisos, a més d’aquesta modalitat d’ajuda «en espécie», I’Estat també
fa transferéncies en metal-lic orientades a cobrir les necessitats d’assistencia
de les persones grans dependents (Jenson i Jacobzone, 2000). Vegem quines
son les principals caracteristiques d’aquesta peculiar modalitat d’ajuda en els
paisos que han optat pel seu desenvolupament.
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A Austria (des de 1993) i a Alemanya (des de 1995), totes les perso-
nes grans que continuin vivint a casa seva i que presentin un cert grau de
dependéncia poden optar, amb independéencia dels seus ingressos, a les aju-
des en metal-lic previstes per I’Administracid. Aixi mateix, a tots dos paisos,
I’ajuda en metal-lic, que varia segons el grau de dependéncia del beneficiari,
és de lliure disposicio: és a dir, pot ser utilitzada tant per comprar serveis
formals (publics o privats) com per «remunerar» les atencions informals que
proporcioni un familiar. En el cas alemany, a més d’aquestes ajudes a les
persones que continuen vivint a casa seva, també hi ha transferencies en
metal-lic destinades a aquells individus que opten per ingressar en una resi-
déncia.

A Franca, des de I’any 1997, hi ha un sistema de transferencies en
metal:-lic molt semblat a I’alemany, ja que el beneficiari pot utilitzar la trans-
feréncia tant per pagar-se I’ingrés en una residéncia com per adquirir serveis
domiciliaris (formals i informals). Aixo no obstant, si el beneficiari opta per
les atencions informals, I’esquema imposa la condicié que la persona que
assumeixi les atencions ha d’estar a I’atur. D’altra banda, i a diferéncia del
cas alemany, només aquelles persones grans que no superen un determinat
nivell de renda poden sol-licitar I’ajuda.

A diferéncia dels tres paisos anteriors, els altres dos paisos en qué hi
ha transferéncies en metal-lic, que sén Australia i Finlandia, aquestes Gltimes
no van dirigides a la persona cuidada siné al cuidador, i no son de lliure dis-
posicid. En tots dos casos, els beneficiaris potencials de les ajudes sén totes
aquelles persones que s’ocupen de proporcionar atencions de llarga durada a
un familiar dependent. L’Gnic requisit que s’exigeix, tant a Australia com a
Finlandia, és que la persona cuidada superi cert nivell minim de dependéncia.

El paper de la familia en la provisio d’atencions
de llarga durada

Fins ara hem considerat els diferents tipus de serveis que I’Adminis-
tracié posa a la disposicio de les persones grans dependents. No obstant
aixo, en tots els paisos, inclosos aquells en els quals hi ha esquemes d’asse-
gurament universal, el paper predominant en la provisié d’atencions de llar-
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ga durada el continua tenint la familia. Aixi, segons un estudi recent de
I’OCDE (Jacobzone, 1999), s’estima que les atencions informals represen-
ten, com a mitjana, prop del 75% de tota I’ajuda que reben les persones
grans dependents en els paisos desenvolupats, mentre que la resta correspon
a les atencions de llarga durada proveides formalment per I’Administracid i
pel mercat.

De fet, la potenciacio dels serveis comunitaris que s’esta produint en
tots els paisos (ajuda a domicili, centres de dia, estades temporals, etc.), pot
ser entesa com una manera d’intentar fer més viable i efectiva I’ajuda que
continuen proporcionant les families de les persones dependents. Aixi, en la
majoria de casos, les persones que utilitzen els serveis formals continuen
rebent ajuda informal complementaria dels seus familiars; només en aquells
casos en que no hi ha familia, que son els menys, els serveis formals consti-
tueixen I’Unica font d’ajuda utilitzada. | aquest fenomen, com ja hem indicat
anteriorment, es produeix fins i tot en aquells paisos que compten amb una
amplia oferta de serveis publics als quals pot accedir tothom.

En relacié amb aixo, I’experiencia d’Alemanya és reveladora. Des de
1996, totes les persones grans dependents poden sol-licitar les transferéncies
en metal-lic que ofereix la Seguretat Social. Aquestes transferéncies, com ja
s’ha assenyalat, poden ser utilitzades tant per comprar serveis formals com
per remunerar un familiar que proporcioni atencions informals. Doncs bé, a
pesar que la quantia de les transferencies €s un 50% menor si s’opta per
aquesta segona opcid, les ultimes dades disponibles indiquen que un 77%
dels beneficiaris no institucionalitzats ha escollit rebre exclusivament aten-
cions informals (WHO, 2000).

En resum, el fet que els individus continuin recorrent a les atencions
informals en aquells paisos on hi ha la possibilitat d’utilitzar serveis publics
universals, constitueix un clar reflex d’una cosa que no podem perdre de vis-
ta a I’hora d’analitzar la provisié d’atencions de llarga durada: el component
emocional. Es a dir, pot passar que en moltes ocasions, ni la persona depen-
dent ni els seus familiars, donin el mateix valor a I’assisténcia formal que a
les atencions informals i acabin inclinant-se per aquesta segona opcié perqué
consideren que ofereix un major benestar per a tots. En cert sentit, el progra-
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ma de transferéncies finlandés, al qual ens referiem anteriorment, consti-
tueix el reconeixement explicit per part de I’Administracié d’aquesta possi-
bilitat: tot i disposant d’una oferta publica de serveis formals molt desenvo-
lupada, s’ha cregut convenient ajudar economicament també aquelles
persones que voluntariament decideixen prestar elles mateixes les atencions
de llarga durada que el seu familiar pugui necessitar.

Serveis publics: criteris d’accés i mecanismes de
finangcament

Criteris d’accés

En matéria d’atencions de llarga durada, com ja s’ha assenyalat
diverses vegades, I’aspecte que majoritariament distingeix els paisos de
I’OCDE és el criteri que s’utilitza en cada cas per determinar qui poden ser
els beneficiaris dels serveis pablics. En relacié amb aix0, recordem que hi ha
dos grans grups de paisos. D’una banda, als paisos escandinaus, Canada,
Australia, Alemanya i Jap6, I’Unic criteri que s’utilitza és el de necessitat: és
a dir, I’accés als diferents serveis financats publicament, o a les ajudes eco-
nomiques en el cas d’Alemanya, s’estableix segons el grau de dependéncia
dels subjectes. De I’altra, a la resta de paisos, a més del grau de dependéncia
dels subjectes, s’utilitzen altres criteris (nivell d’ingressos, situacié familiar,
etc.) a I’hora de determinar qui accedeix als serveis financats publicament.

Aix0 no obstant, si bé és util per fer una primera caracteritzacio de
com I’Administracié aborda les atencions de llarga durada en els diferents
paisos, I’anterior distincid entre «universalistes» i «assistencialistes» no
aconsegueix capturar tota la complexitat que realment comporta la questié
de I’accés als serveis publics.

Un primer factor a considerar és el relatiu a la descentralitzacio
administrativa. Pel fet que en tots els paisos la gestio dels serveis pablics que
ofereixen atencions de llarga durada és una competéncia no del govern cen-
tral sin6 d’altres estaments de govern inferiors (regions, comtats, municipis,
etc.), els criteris d’accés varien substancialment dins d’un mateix pais. L’ani-
ca excepcid és Alemanya, on el govern central és I’Unic encarregat d’establir
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com es valora el grau de necessitat dels potencials beneficiaris de les ajudes
en metal-lic que proporciona la Seguretat Social.*?

Un segon aspecte, parcialment relacionat amb I’anterior, té a veure
amb la disponibilitat de serveis en les diferents zones geografiques d’un
mateix pais (nombre de professionals que presten atencié domiciliaria, pla-
ces en centres de dia, en residencies, etc.). Si la disponibilitat difereix d’unes
zones a les altres, és evident que les condicions reals d’acces als serveis no
han de ser les mateixes per al conjunt d’habitants d’un mateix pais (per
exemple, temps d’espera diferents per ingressar en una residencia).

Finalment, hi ha un tercer aspecte que s’ha de considerar: els preus
monetaris. En tots els paisos, inclosos els escandinaus, els usuaris dels dife-
rents serveis pablics paguen amb diners de la seva butxaca una part del cost
de I’atencid (copagaments). Lexisténcia d’aquests copagaments, logicament,
influeix en les decisions que prenen les persones dependents sobre quina
part consumir dels diferents serveis. Novament, ja que sén els governs sub-
centrals els encarregats de determinar la quantia dels copagaments, si
aquests difereixen, les condicions reals d’accés poden variar dins d’un
mateix pais.

Aixi doncs, si un estigués interessat a comparar quines son les condi-
cions d’accés als serveis publics existents als diferents paisos, hauria de
comptar amb informacié desagregada per a cada pais sobre els tres elements
que acabem de citar: criteris formals d’accés i influéncia sobre la materialit-
zacio d’aquests tant del grau de serveis disponible com de la quantia dels
copagaments. Tota aquesta informacié, de moment, no esta disponible a
escala internacional. Per aixo0, quan els diferents estudis de I’OCDE, als
quals ens hem anat referint, intenten comparar les condicions d’accés a esca-
la internacional, no és estrany que acabin emfatitzant la gran diversitat exis-
tent, i que I’Gnica generalitzacio que s’hi faci sigui la que aqui s’ha fet: és a
dir, la que distingeix els paisos segons si I’orientacio €s «universalista» 0
«assistencialista.

(12) El govern alemany ha establert tres nivells de necessitat (graus de dependéncia) segons la freqiiencia horaria amb
la qual es requereixen les atencions. Uns equips de valoracié (integrats per metges i treballadors socials) s’encarre-
guen de determinar en quin d’aquests tres grups ha de ser classificat cada potencial beneficiari (WHO, 2000).
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Mecanismes de financament

Encara que son diversos els paisos que tenen un esquema d’assegura-
ment public universal en matéria d’atencions de llarga durada, la veritat és
que hi ha diferéncies entre ells pel que fa a la manera d’obtenir els recursos
necessaris per financar el sistema public. En relacié amb aix0, s’han adoptat
basicament dos enfocaments: d’una banda, el d’Alemanya i el Japd, on el
gruix del finangament procedeix de les cotitzacions a la Seguretat Social; de
I’altra, el dels paisos escandinaus, on els recursos que financen les atencions
de llarga durada procedeixen majoritariament dels ingressos generats pel
conjunt del sistema impositiu. Analitzem cada un d’aquests dos enfocaments
amb una mica més de detall.

A Alemanya, com ja hem comentat anteriorment, els beneficiaris de
I’asseguranca publica de dependéncies reben transferencies en metal-lic que
s’utilitzen per pagar la modalitat d’ajuda que el beneficiari elegeixi. La
quantia d’aquestes transferencies varia segons el grau de dependencia dels
subjectes (hi ha tres graus), pero és identica per a tots els individus classifi-
cats en un mateix grup d’incapacitat (és a dir, no depén del nivell d’ingres-
sos del beneficiari). Per financar aquest sistema de transferencies, el govern
alemany ha decidit augmentar les contribucions a la Seguretat Social que
estan obligats a fer tant empresaris com treballadors. En concret, després de
la introduccio de la nova asseguranca I’any 1996, 1’1,7% dels ingressos bruts
mensuals de tots els treballadors alemanys serveix per finangar especifica-
ment les transferencies fetes en favor dels beneficiaris de I’asseguranca.®
Aix0 no obstant, com s’assenyala en un recent informe de I’OMS (2000), la
quantia de les transferéncies no és prou elevada per poder pagar la totalitat
del preu dels diferents serveis disponibles.®® Per aixo, els beneficiaris es
veuen obligats a fer aportacions de la seva propia butxaca o a sol-licitar aju-
des addicionals per part dels serveis socials municipals. En resum, encara
que la nova asseguranca social alemanya de dependéncies ofereix una cober-
tura universal (tota la poblacié se’n pot beneficiar), aquesta cobertura és

(13) Aquest 1,7% és financat a parts iguals per treballadors i empresaris.
(14) En el cas de les residencies, per exemple, les transferéncies han estat calculades perqué aconsegueixin cobrir dni-
cament el component assistencial (atenci6 sanitaria).
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limitada (la quantia de les transferéncies només permet adquirir un nivell
basic d’assistencia).

Al Japo, on la nova asseguranca social de dependéncia va comencar a
funcionar a mitjan any 2000, s’ha seguit una via lleugerament diferent de
I’alemanya. En primer lloc, els beneficis que proporciona I’asseguranca no
son en metal-lic sind en especie: és a dir, I’Administracié paga directament
el 90% del preu del servei que en cada cas trii el beneficiari, i corre a carrec
d’aquest ultim el pagament del 10% restant. Aixi mateix, I’origen dels fons
que utilitza el govern per fer efectius els pagaments és mixt: un 50% proce-
deix de les cotitzacions a la Seguretat Social i el 50% restant, dels ingressos
generats pel conjunt del sistema impositiu. Una peculiaritat interessant del
sistema japoneés és que en la part procedent de les cotitzacions socials, Uni-
cament estan obligats a fer aportacions aquells treballadors I’edat dels quals
supera els 40 anys. Aquest esfor¢ suplementari, segons assenyala Crume
(1997), ha estat justificat pel govern en la mesura que son les persones de
mitjana edat les que mes es beneficiaran del nou esquema d’asseguranca, ja
que si no n’hi ha, la responsabilitat de cuidar els progenitors dependents
hagués anat completament al seu carrec.

Als paisos escandinaus, els recursos que serveixen per financgar el
sistema public d’atencions de llarga durada tenen un origen diferent a I’ob-
servat a Alemanya i Japd. En concret, son tres les fonts de finangament uti-
litzades. En primer lloc, el govern central cedeix als governs subcentrals
(comtats, municipis, etc.) una part dels ingressos obtinguts mitjancant els
impostos d’ambit estatal. S”ha d’afegir, pero, que no hi ha cap impost espe-
cific que serveixi per pagar les atencions de llarga durada en concret, ja que
els mateixos impostos que financen les atencions de llarga durada també ser-
veixen per financar la resta de serveis publics (educacio, sanitat, etc.). L’ab-
séncia d’un impost «afectat» per les atencions de llarga durada, que és com
els economistes denominen els impostos la recaptacio dels quals va destina-
da a una finalitat especifica, és la principal caracteristica que diferencia els
sistemes publics d’atencions de llarga durada dels paisos escandinaus de
I’asseguranca social de dependencia alemanya. La segona font de financa-
ment té I’origen en els governs subcentrals. Aquests governs, per completar
la quantia de les transferéncies que reben del govern central, solen destinar
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una part dels ingressos propis a financar els serveis que, recordem-ho, ells
mateixos s’encarreguen de proveir. Novament, igual que passava amb el
govern central, aquests ingressos dels governs subcentrals s’obtenen mitjan-
cant impostos (locals) no afectats. Finalment, la tercera font de financament
existent son els copagaments: és a dir, els usuaris paguen —de la seva propia
butxaca— una part del cost del servei que en cada cas utilitzin. Aixo no obs-
tant, com s’explica a continuacid, la manera com es calculen aquests copa-
gaments difereix segons el tipus de servei utilitzat.

En el cas de les residéncies, I’aportacio que fa I’usuari esta determi-
nada per la quantia de la seva pensid. De fet, en tots els paisos escandinaus
(excepte Dinamarca), la residéncia ingressa directament la totalitat de la
pensié de I’ancia, i n’hi deixa una petita quantitat en concepte de diners «de
butxaca» (que és identica per a tots els ancians). Aixi doncs, en la mesura en
que les pensions dels individus son diferents, les aportacions que fan cada un
d’ells també varien; és més, ja que el que realment financa el sector pablic
és la diferencia entre el cost de la residéncia i I’aportacio de I’usuari, la
quantia del subsidi public varia d’uns subjectes als altres. Segons un recent
treball de la UE (Pacolet et al., 1999), el subsidi public mitja a Noruega,
Suécia i Finlandia se situa al voltant del 80% del cost d’una placa residencial
en cada un d’aquests paisos (0, invertint la perspectiva, el copagament mitja
que fan els usuaris és d’un 20% del cost). En el cas de Dinamarca, el funcio-
nament és diferent: I’'usuari es queda amb tota la seva pensid, pero ha d’a-
portar el 15% de tota la seva renda (pensid i altres ingressos) a la residencia,
a més de pagar una série de taxes de quantia fixa per diversos conceptes
(allotjament, electricitat, etc.).

D’altra banda, en el cas de I’atenci6é domiciliaria i d’altres serveis no
residencials, els usuaris estan obligats a pagar un determinat percentatge del
cost, i novament és Dinamarca I’excepci6 (on no hi ha copagaments de cap
tipus). En la resta de paisos escandinaus, pero, cal assenyalar que la quantia
dels copagaments varia amb el nivell de renda dels beneficiaris.®

(15) Lamentablement, els estudis internacionals consultats no aporten informaci6 sobre quins sén els percentatges
d’aportacid que s’exigeixen als individus que pertanyen a trams de renda diferents.
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En qualsevol cas, la manera com I’ Administracio financa el cost dels
serveis publics als paisos escandinaus ens obliga a reconsiderar I’abast de
I’universalisme que, fins ara, hem dit que era un element diferenciador d’a-
quests paisos. Aixi, si bé és cert que I’accés als serveis és universal (tothom
se’n pot beneficiar), no ho és menys que I’ Administracié actua d’una mane-
ra diferent segons el nivell d’ingressos dels individus. En concret, pel fet que
la quantia dels subsidis publics (diferéncia entre el cost dels serveis i I’apor-
tacié dels usuaris) no és la mateixa per a totes les persones, I’Administracio
reconeix implicitament que el seu nivell de responsabilitat és diferent segons
els recursos economics del beneficiari: com més grans siguin, menor és el
grau d’implicacié de I’Administracio (subsidi menor). Aquest esquema de
funcionament contrasta clarament amb I’enfocament de I’asseguranca ale-
manya de dependéncies, a la qual ens hem referit anteriorment. A Alemanya,
la quantia de les transferéncies en metal-lic, a pesar que han estat calculades
per adquirir un nivell basic de serveis, son les mateixes per a tots els benefi-
ciaris independentment del seu nivell d’ingressos.

Fins ara ens hem referit als mecanismes de finangament utilitzats per
aquells paisos en que I’Administracio ha optat per desenvolupar sistemes
publics d’atencions de llarga durada que cobreixen tota la poblacié. No obs-
tant aixo, en el cas d’aquells paisos en els quals només s’ofereix cobertura
publica a les persones dependents amb pocs recursos economics, que son la
resta, els mecanismes utilitzats no sén gaire diferents als que ja hem comen-
tat. Aixi, en la majoria de paisos, com que son els estaments subcentrals del
govern els encarregats de proveir els serveis socials, s’observen els mateixos
fluxos que acabem de descriure: d’una banda, el govern central transfereix
diners dels seus ingressos generals als governs subcentrals i, de I’altra,
aquests ltims utilitzen les seves propies fonts d’ingressos per acabar de
financar els serveis que proveeixen. Tant en un cas com en I’altre, igual que
passava als paisos escandinaus, els fons no procedeixen d’impostos afectats,
sind que tenen I’origen en els ingressos obtinguts a través del conjunt del
sistema impositiu.

També en els paisos que han optat per un enfocament «assistencialis-
ta», els copagaments constitueixen una font de finangcament addicional dels
serveis proveits per I’Administracié. Aixi, per financar les residencies, molts
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paisos utilitzen la férmula anteriorment descrita: es permet al beneficiari
conservar una petita quantitat de la seva pensio en concepte de diners de but-
xaca, i la resta s’utilitza per cobrir el cost que comporta la institucionalitza-
ci6 del subjecte. Obviament, quan la pensid no arriba a cobrir la totalitat del
cost, I’Administracio assumeix la diferencia. Entre altres, paisos com el
Regne Unit, Irlanda, Portugal, Holanda, Austria o Espanya, apliquen un
esquema d’aquest tipus. Altres paisos, com Belgica, Italia o Franca, han
optat per un enfocament lleugerament diferent. En aquests casos, el cost d’u-
na placa en una residéncia es divideix en dos components: el sanitari i el
residencial. El primer, que inclou tots aquells costos relacionats amb I’assis-
téncia sanitaria propiament dita (atencions d’infermeria, consum farmaceu-
tic, etc.), ho cobreix enterament I’Administracié mitjancant fons procedents
del sistema sanitari public. EI component residencial, que es el més impor-
tant economicament, el paga I’usuari de la seva propia butxaca, i inclou tots
aquells costos no sanitaris (allotjament, manutencid, etc.). Novament, si els
ingressos de I’individu no arriben a cobrir el cost d’aquest segon component,
I’ Administracié assumeix la diferéncia.®® Pel que fa a I’atencié domiciliaria,
igual que passa als paisos escandinaus, a la resta de paisos desenvolupats
I’ Administracié tambeé utilitza per al seu financament copagaments que tor-
nen a estar modulats d’acord amb el nivell d’ingressos dels usuaris.

La despesa en atencions de llarga durada dels paisos
desenvolupats

Coneixer quin és el volum de recursos economics que els diferents
paisos destinen a proporcionar atencions de llarga durada és una tasca com-
plexa. Fins i tot en els informes mes recents de I’OCDE relacionats amb aixo
(Jacobzone, 1999), la informacid presentada sol ser bastant incompleta. Pel
que fa a despesa publica, la principal dificultat per aconseguir informacio
prové del fet que en tots els paisos son molts els estaments de govern que

(16) Aixi doncs, en aquells paisos en qué s’ha optat per aquest enfocament dels dos components, I’ Administracié
finanga les places residencials seguint una logica mixta: d’una banda, actua d’una manera «universalista», ja que,
independentment dels ingressos de I’usuari, assumeix la totalitat dels costos sanitaris que comporta la institucionalit-
zacio; de Ialtra, també actua d’una manera assistencialista perqué Gnicament assumeix els costos residencials quan
els recursos econdmics de I’usuari son insuficients.
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intervenen en la provisié d’atencions de llarga durada. Per aix0, consolidar
tots els fluxos financers que tenen lloc resulta complicat. A tot estirar, com
reconeixen els autors dels successius informes de I’OCDE, es poden oferir
estimacions orientatives de la despesa publica en qué incorren alguns paisos;
de la resta, no és possible obtenir-ne informacio. En relacié amb la despesa
privada, la situacio encara és pitjor: en la majoria de paisos, les enquestes de
pressupostos familiars, que son la font d’informacié que permet coneixer en
que gasten els ciutadans els seus recursos, no tenen el suficient detall per
poder aillar la despesa feta en atencions de llarga durada (atencié domicilia-
ria, residencies, etc.).

Com a consequencia de tot el que acabem de dir, la informacio a
escala internacional és molt fragmentaria. Jacobzone (1999), utilitzant diver-
ses fonts de dades, ha aconseguit obtenir la instantania que reproduim al
quadre 2.1.

Sobre les dades contingudes al quadre 2.1, a pesar de les llacunes
d’informacio existents, es poden fer alguns comentaris generals. Hi ha qua-
tre paisos (Holanda, Dinamarca, Suécia i Noruega) la despesa total dels
quals en atencions de llarga durada és molt superior a la de la resta. En el cas
holandes, pero, una part substancial d’aquesta despesa (33%) es financa pri-
vadament, cosa que no passa en els tres paisos escandinaus que I’acompan-
yen en aquest grup capdavanter, en que la practica totalitat de les despeses
son financades per I’Administracid.®” Després d’ells, hi ha un altre grup de
paisos (Beélgica, Canada, Australia, EUA, Regne Unit, Finlandia i Austria),
que destinen entre un 1 i un 1,5% del seu PIB a proporcionar atencions de
Ilarga durada. En aquests paisos, la part de la despesa financada publicament
se situa en un punt intermedi entre el 81% d’Australia i el 53% d’EUA.
Encara que la falta de dades obliga a ser prudents, sobre la resta de paisos
tambe es poden fer algunes observacions. Al Japo, Alemanya i Franga, el
volum de despesa publica, que és I’Gnica sobre la qual tenim informacio,
s’assembla bastant al que s’observa al segon grup de paisos que acabem
d’esmentar. Aix0 no obstant, en el cas d’Alemanya i Japo, és evident que les

(17) No hem d’oblidar, perd, que una part d’aquest finangament public és realment privat; en concret, el procedent
dels copagaments que veiem anteriorment.
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Quadre 2.1

DESPESA PUBLICA | PRIVADA EN ATENCIONS DE LLARGA DURADA
ALS PAISOS DE L'OCDE

Despesa total en Despesa publica en
atencions de llarga durada atencions de llarga durada % publica
1992-1995 (% PIB) 1992-1995 (% PIB)
Australia (A) 0,90 0,73 81,1
Austria (AU) 1,40 - -
Belgica (B) 1,21 0,66 54,5
Canada (C) 1,08 0,76 70,4
Dinamarca (D) 2,30 2,24 97,4
Finlandia (F) 1,12 0,89 79,5
Franca (FR) - 0,50 -
Alemanya (AL) - 0,82 -
Japo (J) - 0,62 -
Holanda (H) 2,70 1,80 66,7
Noruega (N) 2,80 2,80 100,0
Suécia (S) 2,70 2,70 100,0
Regne Unit (RU) 1,30 1,00 76,9
EUA (US) 1,32 0,70 53,0
Grécia (G) 0,17 - -
Irlanda (IR) 0,86 - -
Italia (1) 0,58 - -
Portugal (P) 0,39 - -
Espanya (E) 0,56 - -

Font: Jacobzone (1999).

dades disponibles no constitueixen un bon reflex de la posicio relativa d’a-
quests dos paisos en I’actualitat, ja que es refereixen a un periode (1992-
1995) en queé I’asseguranca social de dependéncia d’un pais i de I’altre enca-
ra no havia estat posada en funcionament. Finalment, la resta de paisos que
figuren al quadre, entre els quals hi ha Espanya, es caracteritzen per I’escas
pes relatiu que tenen les despeses en atencions de llarga durada. En tots ells,
encara que la informacio disponible es refereixi inicament a la despesa total,
hem d’interpretar-la com un reflex d’una baixa implicacié tant de I’Admi-
nistracié com del sector privat (mercat).
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Una forma alternativa de comparar la quantitat de recursos que els
diferents paisos destinen a proporcionar atencions de llarga durada és la que
s’ofereix al grafic 2.4. En comptes del volum de despesa, el que es compara
a continuacid son els graus de provisio (publica i privada) dels dos serveis
que absorbeixen la major quantitat de recursos: les residéncies i I’atencid
domiciliaria. En concret, s’ha calculat quin €s el percentatge de persones
més grans de 65 anys que utilitzen un tipus de servei o I’altre. Aixi, ja que
les diferéncies en I’estructura d’edat dels diferents paisos es tenen en comp-
te, les dades que es mostren a continuacio ofereixen una idea més precisa de
la importancia en cada un d’ells de I’assistencia formal a les persones grans
dependents. Aixo no obstant, com ja s’ha indicat, les dades disponibles no
permeten precisar quina part d’aquesta assisténcia formal es vehicula a tra-
vés de I’Estat i quina a través del mercat (excepte als paisos escandinaus, on
practicament només hi ha provisio puablica).

De les dades que apareixen al grafic 2.4, hi ha dos aspectes que con-
vé destacar. En primer lloc, malgrat que el nombre d’observacions és molt
reduit, sembla que es constata una certa relacio positiva entre les dues varia-
bles considerades: en general, aquells paisos en els quals I’atencié domicilia-
ria és utilitzada per un major nombre de persones, son els mateixos paisos
que compten amb un major nombre de persones institucionalitzades. No
obstant aix0, com es pot apreciar al grafic, hi ha tres excepcions notables:
Austria, la ratio d’institucionalitzacié de la qual és relativament baixa,
compta amb un gran nombre de persones que reben ajuda formal als seus
domicilis; d’altra banda, Holanda i Suécia sén els dos paisos que tenen les
ratios d’institucionalitzacié més altes, malgrat que els percentatges de I'una i
I’altra pel que fa a la utilitzacié de serveis domiciliaris no es troben entre els
més elevats. En segon lloc, igual que passava amb els indexs de despesa, hi
ha un grup de paisos que es caracteritzen per la poca utilitzacié que s’hi fa
dels dos serveis formals considerats. Aquests paisos son Espanya, Italia i
Irlanda, encara que probablement se’ls unirien Grecia i Portugal, si es dispo-
sés d’informacio sobre ells.

Més enlla d’aquestes consideracions de caracter general, les dades
anteriors no permeten extreure grans conclusions sobre la manera com els
diferents paisos responen davant les necessitats assistencials de les persones
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Grafic 2.4

PERCENTATGE DE PERSONES GRANS QUE UTILITZEN SERVEIS
RESIDENCIALS | DOMICILIARIS EN ALGUNS PAISOS DE L’OCDE. 1995
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Nota: Les sigles dels paisos es corresponen amb les que apareixen al quadre 2.1.
Font: Elaboraci6 propia a partir de Jacobzone (1999).

grans dependents. | el principal motiu, una vegada més, és la falta d’infor-
macié. Tractant-se de dades que no incorporen cap informaci6 sobre la
intensitat dels serveis (nombre d’hores d’atencié domiciliaria, nivell d’in-
frastructures sanitaries dels centres residencials, etc.), s impossible pronun-
ciar-se sobre el grau amb queé els serveis disponibles en els diferents paisos
satisfan les necessitats assistencials de les persones dependents que els utilit-
zen. Es més, com que tampoc no incorporen informaci6 sobre el grau i la
intensitat de les atencions que proporcionen les families, les comparacions
no permeten considerar la contribucié al benestar de les persones grans com
una font d’ajuda que no tan sols existeix a tots els paisos, sind que en molts
d’ells sabem que és fonamental.
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En el fons, les matisacions anteriors i d’altres que hem anat fent en
apartats precedents, remeten a una quiesti6 més general que conve ressaltar
abans de concloure aquesta breu panoramica internacional. Aquesta questid
és la seguent: ¢que podem esperar de I’analisi comparada?

En principi, ja que I’envelliment demografic constitueix una realitat
cap a la qual es dirigeixen tots els paisos desenvolupats, és logic que des
d’Espanya es tracti de conéixer quines son les respostes que s’estan oferint
en altres llocs. No obstant aix0, en el cas concret de les atencions de llarga
durada, aquest exercici és util només fins a cert punt, per diversos motius.

Encara que hi ha certa informacio, aquesta és massa escassa perqué
puguem tenir una idea precisa de com realment les atencions de llarga dura-
da estan sent proveides i financades als diferents paisos. Aixi, a causa de I’e-
levada descentralitzacié que caracteritza la intervencid de I’ Administracio en
aquesta materia, se’n desconeixen aspectes fonamentals (condicions d’accés,
nivell dels copagaments, qualitat dels serveis, etc.). De fet, com apunten els
estudis internacionals consultats, s’intueix que tots aquests elements sén
diferents fins i tot dins d’un mateix pais. Tampoc sobre el paper del mercat i
de la familia, que sén els altres dos pilars sobre els quals descansa la provi-
si6 d’atencions de llarga durada, es disposa de gaire informacié. En resum,
encara que puguem caracteritzar d’una manera bastant general quin és el
model d’atencions de llarga durada vigent als diferents paisos, aquesta
caracteritzacié és massa superficial perque I’analisi comparada ens permeti
obtenir alguna conclusio sobre la bondat relativa dels diferents models.

D’altra banda, fins i tot en el cas que la informacid disponible fos
millor del que és ara, és evident que els resultats que es poguessin despren-
dre de la comparacié entre paisos no eximiria a cada un d’ells de la respon-
sabilitat d’haver de decidir sobre multiples questions: ¢S’han de remunerar
els cuidadors informals? ;Com s’han de financar els serveis publics? ¢S ha
d’estimular la contractacio privada d’assegurances privades de dependencia?
¢Com s’ha de regular aquest mercat? Encara que sembla clar que conéixer
les respostes d’altres paisos ens pot ajudar a prendre les nostres decisions, €s
una mica ingenu pensar que I’analisi comparada portara la solucio als nos-
tres problemes: ni les preguntes han de ser les mateixes, ni les respostes
s’han d’adequar a la situacio de partida del nostre pais.
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3. Analisi de la situacio actual de les atencions
de llarga durada a Espanya

Ja hem vist a les pagines anteriors que les tres institucions implicades
en la provisié d’atencions de llarga durada son la familia, I’Estat i el mercat.
Referent a aix0, com es recordara, utilitzem el concepte de «model d’aten-
cions de llarga durada» per referir-nos a la manera en qué cada un d’aquests
tres elements es combinen a I’hora de satisfer les necessitats assistencials de
les persones grans dependents. El principal objectiu d’aquest apartat és, pre-
cisament, tractar d’analitzar el model d’atencions de llarga durada actual-
ment vigent al nostre pais. Per aix0, hem adoptat un enfocament que s’apro-
xima a la realitat d’aquest model en diverses etapes. En la primera seccio,
s’intenta quantificar quina és la importancia relativa de la familia, de I’Estat
i del mercat en la provisio de les atencions de llarga durada. Després d’aixo,
en la segona seccid, s’analitzen quins son els factors que expliquen per qué
determinats individus s’inclinen per utilitzar serveis formals (atencié domi-
ciliaria, residéncies, etc.) en comptes de recorrer al suport informal. En la
tercera seccio, ens centrarem en I’analisi de les principals caracteristiques de
la intervencio que fa el nostre sector public en matéria d’atencions de llarga
durada. Finalment, en la quarta seccid, abordarem I’estudi de I’important
paper que ocupa la familia i analitzarem en detall distintes questions relacio-
nades amb el suport informal en el nostre pais.

Les grans xifres del nostre model d’atencions
de llarga durada

Si es pretén obtenir una visio de conjunt sobre la manera com es pro-
veeixen les atencions de llarga durada en un pais determinat, pot ser atil
comencar diferenciant els diferents tipus d’atencions segons el lloc on viuen
les persones dependents que els reben. En aquest sentit, un primer grup d’a-
tencions de llarga durada serien aquelles que sén prestades a persones
dependents que segueixen vivint a casa seva. A aquest grup, com ja hem
comentat, pertanyerien les atencions informals, I’atencié domiciliaria i els
centres de dia. A meés d’aquest grup de serveis, I’altra modalitat d’atencions
de llarga durada que trobem al nostre pais son les residéncies, la principal
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caracteristica de les quals és que I’atencié que s’hi presta exigeix que I’indi-
vidu abandoni casa seva. Aixi doncs, partint d’aquesta classificacio, a partir
d’ara intentarem quantificar la importancia relativa de la familia, de I’Estat i
del mercat en la provisié d’atencions a un tipus i a I’altre de persones depen-
dents: les que viuen a casa seva i les institucionalitzades.

Ancians dependents no institucionalizats: modalitats d’ajuda

L’«Encuesta sobre la soledad en las personas mayores» (CIS, 1998),
que ja hem utilitzat al capitol anterior per quantificar el nombre de persones
grans dependents no institucionalitzades al nostre pais, és la font de dades
més recent de qué disposem per intentar coneixer el grau d’utilitzacié que
fan aquestes persones d’alguns dels serveis esmentats anteriorment. Concre-
tament, en aquesta enquesta es preguntava a totes les persones dependents
qui els proporcionava I’ajuda que necessitaven per fer aquelles activitats en
les quals tenien problemes.®® Després d’agrupar les diferents respostes en
tres categories (suport informal, atencié domiciliaria privada i atencié domi-
ciliaria publica), els resultats que hem obtingut son els que es mostren al
grafic 2.5.

El grafic 2.5 posa de manifest un fet de sobra conegut: a Espanya, el
gruix de les atencions de llarga durada que es dispensen a les mateixes cases,
els proporcionen els familiars de les persones dependents que necessiten aju-
da. En concret, i expressat en termes percentuals, més del 80% de les perso-
nes grans dependents reben exclusivament ajuda del suport informal. Aixi
mateix, entre els subjectes que utilitzen atencié formal publica o privada,
tant I’una com I’altra van acompanyades, en la majoria dels casos, de suport
informal. Aixi, si bé és cert que prop d’un 17% d’individus reben atencions
formals, no ho és menys que d’aquest percentatge ni més ni menys que 11
punts percentuals corresponen a persones en les quals el suport informal
també esta present. De fet, com posa de manifest el grafic anterior, el per-
centatge d’individus que acostuma a rebre atencions formals, puabliques o
privades, a penes supera el 4,5% del total.

(18) Per a una descripci6 de les activitats contemplades a I’lESPM, aixi com de les principals caracteristiques de la
mostra utilitzada, vegeu el capitol I.

VELLESA, DEPENDENCIA | ATENCIONS DE LLARGA DURADA =

105



106

Grafic 2.5

TIPUS D’AJUDA REBUDA PELS ANCIANS DEPENDENTS
A CASA. 1998
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Nota: SI: Suport informal. ADP: Atencié domiciliaria privada. SAD: Serveis publics d’ajuda a domicili.
Font: Elaboracié propia a partir de I’«Encuesta sobre la soledad en las personas mayores» (CIS, 1998).

Si s’utilitzen no les xifres percentuals sino els valors absoluts, les con-
clusions poden ser encara més sorprenents. Aixi, dels 2.150.000 persones
grans dependents que estimavem al capitol I que hi havia al nostre pais I’any
1998, ni més ni menys que 1.780.000 rebien exclusivament atencions infor-
mals. D’altra banda, els usuaris dels serveis publics d’ajuda a domicili (SAD),
amb o sense suport informal complementari, representaven un total aproximat
d’uns 100.000 individus.®® Finalment, en relacié amb les persones depen-
dents que recorrien a I’atencié domiciliaria privada, completant-la 0 no amb
suport informal, el nombre total arribava aproximadament a les 260.000.

Darrera d’aquestes xifres agregades, pero, s’ha de matisar que s’hi
amaguen realitats que poden ser molt diferents. En el cas del suport informal,

(19) Aquest resultat ens permet, indirectament, calibrar la bondat global dels nostres resultats. Aixi, segons les dades
de I’Imserso relatives a 1999 (Imserso, 2001), aquest any el total d’usuaris dels SAD a escala estatal superava lleu-
gerament els 110.000 individus. Ja que aquesta dada procedeix de I’agregacié per al conjunt de I’Estat dels resultats
obtinguts a través d’un qiestionari que va ser enviat a les CA, la nostra xifra, obtinguda mitjangant una explotacié
d’una enquesta feta el 1998 a 2.500 persones de tota Espanya, sembla ser una bona estimacié (penseu en I’increment
d’usuaris que, amb tota seguretat, va tenir lloc entre 1998 i 1999).
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com veurem més endavant, és molt important precisar si és una o diverses
persones les que s’encarreguen de proporcionar les atencions, per la senzilla
rad que el desgast del cuidador principal no sera el mateix en un cas que en
I’altre. D’altra banda, en relaciéo amb I’atencié domiciliaria privada, és evi-
dent que admet maltiples modalitats: des de la mera ajuda que proporciona
una persona coneguda a la qual es paga alguna cosa a canvi, fins als serveis
proporcionats per professionals qualificats contractats a través d’una agencia
especialitzada. Lamentablement, encara que sabem que hi ha aquestes dife-
réncies, no és possible quantificar-ne la importancia a partir de la informacio
continguda a I’«Encuesta sobre la soledad en las personas mayores».

L’ESPM tampoc no proporciona cap informacio sobre I’altre tipus de
servei utilitzat per algunes de les persones dependents que continuen vivint a
casa seva: els centres de dia. Referent a aixo, les Gniques dades que es conei-
xen procedeixen d’un estudi recent dut a terme per I’Imserso (2001), en el
qual s’han xifrat en 7.103 les places d’aquest servei actualment disponibles
al nostre pais. Aquesta exigua quantitat de places, de les quals no és possible
determinar quantes son publiques i quantes privades, constitueix un clar
reflex que es tracta d’un recurs assistencial el desenvolupament del qual no
ha fet més que comencar a Espanya.®

Ancians dependents institucionalizats

En el cas de les persones que viuen en residéncies, a diferéncia del
que passava amb les persones no institucionalitzades, de moment no hi ha
cap enquesta d’ambit estatal que ens permeti coneixer quants dels actuals
residents tenen problemes de dependencia. En relacié amb aixo, I’Gnica font
d’informacio disponible procedeix d’un estudi que I’Imserso (1998 a) va fer
I’any 1995. En aquest estudi, mitjancant I’enviament de questionaris a 32
residencies publiques i privades, es va aconseguir recopilar informacié sobre
uns 1.200 residents. Aquesta informacio mostrava que el 72,5% de totes les

(20) Per il-lustrar I’escassa importancia que ara com ara tenen els centre de dia al nostre pais es pot fer un calcul sen-
zill: tot i suposant que fossin els ancians no institucionalitzats amb un grau de dependéncia més gran (moderat i
sever) els Unics usuaris de les places en centres de dia, el nombre actual d’aquestes places només estaria permetent
atendre un 2% del total de dependents moderats i severs que al capitol | estimavem que hi havia a Espanya (315.000
persones).
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persones ingressades eren dependents, és a dir, necessitaven I’ajuda d’al-
tres persones per poder desenvolupar una o més activitats de la vida diaria
(AVD).

A partir d’aquestes dades, i de la informacié més recent de qué es
disposa sobre el nombre total de places residencials existents al nostre pais
(Imserso, 2001), s’ha estimat quantes de les persones que actualment viuen
en residencies poden ser considerades dependents. Aixi mateix, amb I’objec-
tiu de quantificar la importancia relativa de I’Estat i del mercat en la provisio
de serveis residencials destinats a proporcionar atencions de llarga durada a
persones grans dependents, els calculs anteriors s’han fet distingint entre dos
tipus de places: d’una banda, les que hem denominat «privades», la principal
caracteristica de les quals és que tot el cost de I’atencié és finangat integra-
ment amb les aportacions que fan els usuaris; de I’altra, les places «puabli-
ques», que es caracteritzen pel fet que I’Administracié financa una part del
cost, mentre que la resta del finangament correspon, com veurem més enda-
vant, als mateixos usuaris. Dins de les places publiques, pero, hem distingit
entre places «de gestio directa», en les quals el centre on aquestes es troben
pertany a I’Administracio, i «places concertades», en les quals la titularitat
del centre és privada.

Tenint en compte aquests resultats,™ podem afirmar que el «mercat»
s’encarrega de satisfer les necessitats assistencials d’un 61% de les persones
dependents institucionalitzades. D’altra banda, I’ Administracio, ja sigui a tra-
vés de centres propis o concertant places en el sector privat, s’ocupa de pro-
porcionar atencions de llarga durada al 39% restant. Hem d’afegir, per evitar
confusions, que el nombre de places que apareixen al grafic 2.6 no correspon
al total de places realment existents al nostre pais: a més de les 143.810 que
aqui s’esmenten, n’hi ha 54.548 més, tant publiques com privades, ocupades
per persones grans que no tenen cap tipus d’incapacitat funcional.

(21) Els resultats s’han d’interpretar amb cautela, ja que han estat obtinguts establint tres suposits que val la pena des-
tacar. En primer lloc, s’ha extrapolat al conjunt de residents de tot I’Estat els resultats procedents de I’estudi de I’Im-
serso (1998a) anteriorment referit que, recordem-ho, apuntava que el 72,5% de les persones ingressades a les residén-
cies objecte d’estudi podien ser considerades dependents. En segon lloc, no tan sols s’ha donat per bo el percentatge
anterior, sind que ha estat aplicat a tots els tipus de places de la mateixa manera (gestié directa, concertades i priva-
des). Finalment, en no disposar d’informaci6 sobre quin és la mitjana d’ocupacié de les places residencials, s’ha
suposat que la totalitat estaven ocupades.
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Grafic 2.6

NOMBRE D’ANCIANS DEPENDENTS QUE OCUPEN PLACES
EN RESIDENCIES. 1999
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Font: Elaboraci6 propia a partir de dades de I’Imserso (2001 i 1998a).

Aixi doncs, si a aquests resultats afegim els obtinguts en I’apartat
anterior, estem en disposicio d’oferir una instantania general de la manera
com es proveeixen les atencions de Ilarga durada al nostre pais (grafic 2.7).

Al grafic 2.7, hi ha diversos aspectes que criden I’atenci6. En pri-
mer lloc, a pesar que constitueix un lloc comu en el debat sobre les aten-
cions de llarga durada, sorprén constatar I’extraordinaria importancia quan-
titativa que el suport informal té en el nostre pais: dels 2.300.000 de
persones grans dependents que hi ha al nostre pais (incloent, per tant, aque-
lles que viuen en residencies), gairebé un 78% Unicament rep ajuda de
caracter informal. En segon lloc, només una petita minoria, una mica més
d’un 6%, viu en residéncies, tant publiques com privades. Finalment, el pes
del sector public i del privat en la provisio d’atencions de llarga durada és
realment modest. En el primer cas, tot i sumant els usuaris dels dos serveis
publics considerats (Serveis d’ajuda a domicili i residéncies), la xifra glo-
bal a penes representa el 7% del total de persones grans dependents. D’al-
tra banda, aquelles persones que opten per adquirir privadament atencions
de llarga durada, tant si sén domiciliaries com residencials, representen
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Grafic 2.7

PERCENTATGES D’UTILITZACIO DE LES DIFERENTS MODALITATS
D’ATENCIO DE LLARGA DURADA. 1999
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Nota: SI: Suport informal. ADP: Atenci6 domiciliaria privada. SAD: Serveis puablics d’ajuda a domicili.
Font: Elaboracié propia.

aproximadament un 15% del total. Aixi doncs, en el cas d’Espanya, fami-
lia, mercat i Estat son, per aquest ordre d’importancia, els tres agents que
intervenen en la provisié d’atencions de llarga durada. Després d’aguesta
caracteritzacio general del nostre model d’atencions de llarga durada, ja
estem a punt d’abordar-ne I’analisi detallada.

Els serveis formals d’atencions de llarga durada
¢Qui els utilitza?

L’«Encuesta sobre la soledad en las personas mayores», a la qual ja
ens hem referit anteriorment, incorpora informacié sobre diferents variables
socioeconomiques que permeten analitzar quines caracteristiques diferen-
cien les poques persones dependents que utilitzen serveis formals domicilia-
ris d’aquelles moltes altres que, com veiem, opten pel suport informal. Aixo
no obstant, incloent Unicament informacid sobre persones que segueixen
vivint a casa seva, I’«Encuesta sobre la soledad en las personas mayores» no
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és util per caracteritzar aquells altres subjectes que utilitzen I’altra gran
modalitat d’atencions de llarga durada existent: les residencies. De fet, al
nostre pais, de moment no hi ha cap enquesta la mostra de la qual inclogui
simultaniament tant la poblacié no institucionalitzada com aquella que es
troba ingressada en residencies. Per aquest motiu, a continuacio analitzarem
per separat els factors que determinen la utilitzacié d’un tipus de serveis for-
mals i de I’altre (domiciliaris vs. residencials).

Serveis formals domiciliaris

A partir de les dades contingudes a I’«Encuesta sobre la soledad en
las personas mayores», i seguint els passos proposats pels escassos treballs
empirics existents a escala internacional sobre aquesta qliestid,® s ha utilit-
zat un model estadistic que permet llancar alguna Ilum sobre quins sén els
factors determinants de la utilitzacié de serveis formals domiciliaris en el
cas del nostre pais. En concret, el model, els detalls del qual poden ser con-
sultats en I’annex, analitza I’efecte d’un conjunt de variables socioeconomi-
ques (edat, nivell de renda, estudis, grau de dependéncia, etc.) sobre la deci-
si6 d’adquirir alguna de les dues modalitats d’atencié domiciliaria existents:
els serveis publics d’ajuda a domicili i I’atencié domiciliaria privada. Els
resultats obtinguts es comenten a continuacio.

Pel que fa a I’atencié domiciliaria privada, son diverses les variables
que incideixen sobre la probabilitat que sigui aquesta, i no el suport infor-
mal, I’opcio elegida pels diferents individus. En primer lloc, i comparat amb
les persones dependents que viuen acompanyades, les persones que viuen
soles tenen una probabilitat quatre vegades superior de contractar atencio
domiciliaria privada. Aquest fet té una explicacid facil: ja que la viudetat
acostuma a ser I’estat civil habitual de les persones que viuen soles, la nostra
variable «viure sol» estaria capturant I’abséncia de la potencial ajuda que pot
proporcionar el conjuge de la persona gran dependent. Aixi mateix, proba-
blement sigui aquest mateix fenomen el que expliqui per qué les dones tenen
una probabilitat tres vegades superior que els homes de contractar serveis
privats, ja que és un fet conegut que la viudetat és més freqiient entre les pri-

(22) Kemper (1992), Coughlin et al. (1992), Ettner (1994) i Portrait et al. (2000).
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meres que entre els segons. D’altra banda, comparat amb les persones grans
que tenen fills, les persones dependents sense descendéncia tenen el doble
de probabilitat d’acabar contractant privadament les atencions que necessi-
ten. Novament, com tindrem oportunitat de comprovar més endavant, aquest
fenomen al-ludeix directament a la menor disponibilitat potencial de suport
informal que caracteritza les persones sense fills.

No obstant aixo, a més de I’efecte de les variables anteriors, la carac-
teristica comuna de les quals és la relacié que tenen amb el grau de viabilitat
que comporta la solucié familiar (suport informal) en cada cas, hi ha altres
factors que exerceixen una influéncia addicional sobre la probabilitat que els
subjectes comprin atencié domiciliaria privada. Aixi, comparat amb les perso-
nes d’ingressos elevats, els individus d’ingressos mitjans i baixos son bastant
menys propensos a la contractacio de serveis privats. Per aix0, encara que €s
probable que les atencions de llarga durada tinguin caracteristiques que els
diferencien d’altres serveis,® la veritat es que la demanda de serveis domici-
liaris privats es comporta de la manera habitual: a més nivell d’ingressos, més
probabilitat d’adquirir-los.

Tambe el nivell d’estudis dels individus influeix sobre la probabilitat
que aquests utilitzin serveis domiciliaris privats. En concret, comparat amb
les persones que tenen estudis secundaris o superiors, la propensié a contrac-
tar atencid privada decreix progressivament a mesura que considerem sub-
jectes amb nivells educatius inferiors. Segons Portrait et al. (2000), que van
obtenir un resultat semblat quan van examinar el cas holandés, la influencia
del nivell educatiu es produeix per dos motius. D’una banda, en la mesura
que és probable que els fills de les persones grans més educades siguin tam-
bé individus relativament més formats que la resta, sembla raonable pensar
que aquests siguin menys propensos a proporcionar ells mateixos I’aten-
cid que requereixen els seus pares, per una senzilla rao: si optessin pel suport
informal, aix0 comportaria una pérdua d’ingressos molt important, pel fet
que la seva major formacid els permet tenir feines molt ben remunerades. De
I’altra, independentment de quin sigui el nivell educatiu dels seus fills, les

(23) Es probable, com assenyalavem anteriorment, que moltes persones dependents vulguin que la intimitat i I’afecte
estiguin presents en I’ajuda que reben per fer certes activitats (neteja personal, vestir-se, etc.).

B L’ATENCIO DE LES PERSONES GRANS DEPENDENTS



persones dependents amb més estudis® probablement tenen un grau de
coneixement més elevat sobre quins son els serveis que poden ser comprats
privadament, on contractar-los, etc.

Aquests resultats, que sén consistents amb els obtinguts als treballs
internacionals anteriorment mencionats, permeten extreure algunes conclu-
sions interessants sobre quina pot ser I’evolucié de la demanda de serveis
domiciliaris privats en el futur. Encara que tractarem amb més detall aques-
tes qliestions més endavant, ja podem avancar algunes idees. En primer
lloc, ja que el nivell educatiu influeix positivament sobre la contractacio
d’atencid privada, podem esperar que els anys vinents les noves cohorts de
persones grans demanin mes serveis privats que avui dia, ja que una de les
caracteristiques de les noves generacions d’ancians és un nivell formatiu
més alt. D’altra banda, en la mesura que els nivells de renda de les perso-
nes grans també experimentin creixements en el futur, és probable que
aquest fet provoqui un increment paral-lel en la demanda de serveis domi-
ciliaris privats.

Considerant els factors determinants de la utilitzacié dels serveis pri-
vats, podem passar a comentar els resultats relatius a I’atencié domiciliaria
publica. En aquest cas, pero, podem fer una consideracio previa de caracter
conceptual. Es important assenyalar que I’atencié domiciliaria pablica i la pri-
vada difereixen pel que fa a la seva naturalesa, i I’accés a un tipus de serveis o
a un altre respon a logiques diferents. Aixi, en el cas dels serveis publics, I’ac-
cés esta definit per una serie de criteris fixats per I’Administracio, com son el
nivell de renda o les condicions familiars. Per aix0, quan els nostres resultats
assenyalin que una determinada variable influeix sobre la probabilitat de rebre
atencié domiciliaria pablica, caldra interpretar que aquests efectes no sén Gni-
cament el reflex de les eleccions que prenen els individus, sind també de la
manera particular amb que el sector public decideix proveir I’assisténcia.
Vegem, doncs, quins han estat els resultats obtinguts.

(24) A més del que acabem de dir, no és desencertat pensar que potser les persones amb més nivell educatiu tinguin
una concepcié menys familiarista de qui s’ha de responsabilitzar de les atencions de llarga durada: és a dir, pot ser
que aquells que opinin que es tracta d’un problema individual, no familiar, siguin relativament més nombrosos entre
les classes socials amb uns nivells formatius més elevats.
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Igual que passava amb els serveis privats, també el fet de viure sol
constitueix un factor que determina una probabilitat superior de rebre aten-
cié domiciliaria publica, encara que la magnitud de I’efecte és ara superior.
Al contrari, a diferencia del cas anterior, no s’observen diferéncies entre les
persones amb o sense fills pel que fa a la probabilitat de rebre atencié domi-
ciliaria publica en comptes de suport informal. Els dos fenomens anteriors,
per tant, permeten extreure una primera conclusioé sobre com I’ Administra-
cio decideix qui sén els beneficiaris de I’ajuda publica: independentment
que es tinguin fills o no, les persones grans dependents que viuen soles sem-
blen ser I’objectiu prioritari dels serveis publics d’ajuda a domicili (SAD).
Aixi mateix, a més del régim convivencial, sembla que els SAD també tenen
en compte el grau de dependencia dels individus a I’hora de determinar qui
rep I’ajuda. En concret, comparat amb les persones amb dependéncia severa,
els subjectes amb dependéncia lleu tenen una probabilitat quatre vegades
inferior de ser beneficiaris dels SAD.

D’altra banda, en el cas dels SAD, I’edat té un paper gue no tenia en
el cas de I’atencié domiciliaria privada. Aixi, comparat amb les persones de
més edat (>85 anys), els subjectes d’entre 70 i 79 anys tenen una probabilitat
més gran de ser atesos pels SAD. Encara que és dificil trobar una explicacio a
aquest fenomen, ens atrevim a proposar la hipotesi seglent: ja que les perso-
nes més ancianes (>80 anys) son les que primer obtenen placa en una resideén-
cia publica, el que un esperaria observar és que els beneficiaris dels SAD de
menys de 80 anys fossin relativament més nombrosos, per una rad: perque la
proporci6 d’aquests ultims que estarien rebent SAD mentre esperen ingressar
en una residencia, seria molt superior que en el cas de les persones més grans
de 80 anys. Lamentablement, com ja s’ha assenyalat, no disposem encara de
la informaci6 suficient per poder validar empiricament aquesta hipotesi.

Finalment, a diferéncia del que passava amb I’atencié domiciliaria
privada, el nivell d’ingressos no influeix en la probabilitat que un subjecte
dependent utilitzi els SAD. Aix0 vol dir que, a la practica, el principi de sub-
sidiarietat que informa I’actuacio de I’Administracié en aquesta matéria no
és simétric: a I’hora de determinar qui rep I’ajuda, preval la insuficiencia de
recursos familiars, el reflex més evident de la qual és el fet de viure sol, per
sobre de la falta de recursos economics.
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Residéncies

En el cas de les residencies, com ja hem assenyalat, la falta de dades
impedeix fer una analisi tan exhaustiva com la realitzada en la secci6 ante-
rior. No obstant aix0, encara que no hi ha una enquesta que aporti tanta
informacid sobre les persones institucionalitzades com la que conté
I’«Encuesta sobre la soledad en las personas mayores» per als subjectes que
viuen a casa seva, si que és possible coneixer algunes de les caracteristiques
de les persones grans ingressades en residencies. En concret, el Padré d’Ha-
bitants (INE) conté dades sobre el sexe i I’edat de totes aquelles persones
que declaren que resideixen en establiments col-lectius del tipus «residencies
d’ancians». Aix0 no obstant, aquesta informacié no és completa per una sen-
zilla rad: hi ha moltes persones que, tot i que viuen en una resideéncia, conti-
nuen empadronades en el que havia estat el seu domicili anterior. Per aixo,
per tractar d’oferir una imatge al més ajustada possible a la realitat, hem
decidit «corregir» les dades del padrd. Aixi, s’ha suposat que totes les places
residencials disponibles I’any 1998 (Imserso, 2001) estaven ocupades, i que
la distribucio per sexe i edat dels seus ocupants era la mateixa que la contin-
guda al Padro. Després de fer aquests calculs, els resultats obtinguts son els
que es reprodueixen al quadre 2.2.

Encara que la informacio del Padr6 no especifica si la residéncia en
la qual esta ingressat el subjecte és publica o privada, creiem que els resul-
tats del quadre anterior constitueixen una aproximacio bastant precisa de
quina és la realitat de la institucionalitzacid al nostre pais. En relacié amb
aixo, volem destacar que les persones que viuen en residencies es caracterit-
zen pel fet de tenir una edat molt avancada. De fet, com es pot comprovar al
quadre 2.3, el percentatge de persones institucionalitzades augmenta accele-
radament a mesura que considerem cohorts de més edat. Aixi, prenent les
cohorts extremes, s’observa que mentre només un 1% de tots els individus
d’entre 65 i 69 anys viuen en residéncies, aquest percentatge augmenta fins
al 12% en el cas de les persones que tenen 85 anys 0 mes. D’altra banda, de
les xifres contingudes al quadre anterior, val la pena destacar el diferent
comportament que s’observa entre homes i dones pel que fa a la utilitzacio
que fan uns i altres dels recursos residencials. Aixi, en tots els grups d’edat,
s’observa com els percentatges d’institucionalitzacié son superiors entre les
dones que entre els homes.
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Quadre 2.2
USUARIS DE PLACES RESIDENCIALS PUBLIQUES | PRIVADES. 1998

Homes Dones Total
65-69 8.817 13.555 22.371
70-74 9.185 18.438 27.623
75-79 8.884 24.271 33.155
80-84 10.303 34.853 45.156
85 0 més 13.912 56.141 70.053
Total 51.101 147.257 198.358

Font: Elaboracid propia a partir d’Imserso (2001) i del Padré d’Habitants (INE).

Encara que la falta de més informacié ens impedeix contrastar rigo-
rosament el perqué d’aquests fenomens, tant el sentit comd com els resultats
obtinguts en els treballs portats a terme en altres paisos, ens permeten oferir
algunes explicacions.

En primer lloc, les majors ratios d’institucionalitzacio de les cohorts
de poblacié més anciana sén, com era de preveure, la conseqiiéncia directa
d’un fet sobre el qual hem aportat evidéncia empirica al capitol I: les taxes
de prevalenga dels problemes de dependéncia augmenten exponencialment
amb I’edat. Per aixo, si les residencies s’encarreguen de proporcionar aten-
cions de llarga durada a persones dependents, no és estrany que la majoria
dels seus ocupants siguin subjectes d’edat avancada. De fet, en tots els estu-
dis empirics de fora del nostre pais en qué s’ha analitzat quins factors desen-

Quadre 2.3
PERCENTATGE DE PERSONES QUE VIUEN EN RESIDENCIES." 1998
Homes Dones Total
65-69 0,94 1,25 1,10
70-74 1,22 1,95 1,63
75-79 1,78 3,29 2,68
80-84 3,74 6,95 5,81
85 0 més 7,76 13,97 12,05
Total 1,93 4,00 3,14

(*) Puabliques i privades.
Font: Elaboraci6 propia a partir d’Imserso (2001) i del Padr6 d’Habitants (INE).
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cadenen I’ingrés en una residéncia, el grau de dependencia resulta ser una de
les variables amb més poder explicatiu.®

D’altra banda, pel que fa a les diferéncies observades en les ratios
d’institucionalitzacié d’homes i dones, son realment el reflex de la influén-
cia d’altres factors diferents del genere per se. En primer lloc, ja que les
dones tendeixen a ser més longeves que els homes, la viudetat constitueix
una situacio més frequient entre les dones que entre els homes. | la viudetat,
com assenyalen tots els estudis empirics, és un factor que influeix decisiva-
ment en la probabilitat d’ingressar en una residéncia, ja que les persones que
han perdut el seu conjuge no tenen la possibilitat que aquest ultim els pro-
porcioni les atencions necessaries.

Aixi mateix, la perdua d’ingressos que acompanya la desaparicié del
conjuge constitueix un fenomen que, pel que s’ha dit anteriorment, apareixe-
ra amb més freqliencia entre les dones. A causa d’aixo, com que també hi ha
evidencia empirica que les persones amb més ingressos tenen una probabili-
tat menor d’ingressar en una residéncia, no es sorprenent que les taxes d’ins-
titucionalitzacié de les dones siguin superiors a les dels homes. En concret,
segons els diferents treballs consultats,® allo que explica que el nivell d’in-
gressos influeixi negativament sobre la probabilitat d’ingressar en una resi-
dencia és el fet que les persones amb més recursos economics tenen, a igual
grau de necessitat, més possibilitats de contractar atencié domiciliaria priva-
da, o un altre tipus de serveis (rehabilitacid, adaptacié de I’habitatge, etc.),
que els permeten prolongar el temps de permanéncia a casa seva. Aixi
mateiX, ja que en la majoria de paisos I’accés a les places residencials pabli-
ques esta restringit a les persones amb menys ingressos, per a les persones
que no son pobres, I’atencié domiciliaria constitueix una alternativa relativa-
ment més barata que la institucionalitzacio.

A més dels factors anteriors, que ens han permes explicar el perqué
de les diferéncies entre les taxes d’institucionalitzacio d’homes i dones, els
estudis empirics mostren que hi ha dues variables més que influeixen en la

(25) Vegeu, per citar alguns dels més recents, els treballs de Carriére i Pelletier (1997), Murtaugh et al. (1997), Res-
chkovsky (1998) i Portrait et al. (2000).
(26) Borsh-Supan (1992), Reschovsky (1998) i Portrait et al. (2000).
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probabilitat de ser ingressat en una residéncia I’efecte de les quals és total-
ment independent del sexe dels individus: la descendéncia i els preus. Efecti-
vament, comparat amb les persones que no tenen fills, els subjectes amb
descendéncia tenen una probabilitat inferior de ser institucionalizats. Aquest
fet, com ja passava en el cas de I’atencié domiciliaria, té a veure amb la font
potencial d’atencions que representen els fills. D’altra banda, en aquells
casos en qué ha estat possible obtenir informacio sobre el cost de les resi-
dencies en zones geografiques diferents, els investigadors han pogut consta-
tar com la demanda de serveis residencials és sensible a variacions dels
preus [Reschovsky (1998); Portrait et al. (2000)].

En resum, tots els resultats anteriors, a mes d’ajudar-nos a entendre
més bé quins sdn els factors que actualment determinen les pautes d’utilitza-
cio dels serveis residencials, ens permeten prendre consciéncia que son
molts els elements que poden influir sobre I’evolucié futura de places resi-
dencials. Encara que sens dubte el nombre de persones dependents sera un
factor decisiu, no s’ha de perdre de vista que hi haura altres variables igual-
ment importants. Aixi, I’evolucio futura dels ingressos de les persones grans,
els canvis de les taxes de viudetat® o les modificacions dels preus relatius
dels diferents serveis disponibles, seran alguns dels factors que acabin deter-
minant el nombre de persones ingressades en residencies.

Serveis publics: ¢els coneix tothom?

Ja ens hem referit anteriorment a la manera en qué I’Administracio
intervé en la provisié d’atencions de llarga durada. Pel que fa a I’atencid
domiciliaria, com ha posat de manifest la nostra analisi de les dades contin-
gudes a I’«Encuesta sobre la soledad de las personas mayores», sembla ser
que el sector public concentra els seus esforgos a ajudar les persones grans
dependents que viuen soles. En el cas de les places residencials, com tin-
drem oportunitat de comentar més endavant, els criteris d’acces apunten en

(27) En el cas dels EUA, per exemple, hi ha proves que part de la disminuci6 observada durant els Gltims anys en les
taxes d’institucionalitzacio, es pot atribuir a la disminuci6 del percentatge de viudes ancianes. Aquesta disminucié de
les taxes femenines de viudetat, atribuible als grans guanys relatius en I’esperanca de vida dels homes ancians, hauria
provocat una expansio de les ALD proporcionades domiciliarment pels conjuges i, conseqiientment, una disminucio
de les taxes d’institucionalitzaci6 femenines (Lakdawalla i Philipson, 1999).
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aquesta mateixa direccio, encara que formalment es reconeix també la
necessitat de proporcionar abans ajuda a aquells subjectes amb menys recur-
S0S economics.

No obstant aix0, a més dels criteris d’accés que utilitza I’Administra-
cid, hi ha un altre factor que també determina quins sén els individus que
acaben utilitzant els serveis publics destinats a proporcionar atencions de
Ilarga durada: el coneixement de la seva existencia. Efectivament, ja que per
ser beneficiari de I’ajuda publica primer és necessari sol-licitar-la, coneixer
I’existéncia dels diferents serveis €s un requisit previ per poder ser-ne usuari.
Pel que fa a aix0, un tendiria a pensar que tothom coneix I’existéncia dels
serveis d’ajuda a domicili, dels centres de dia o de les residencies. Aixd no
obstant, quan a I’«Encuesta sobre la soledad en las personas mayores» es va
preguntar als entrevistats si coneixien 0 no una série de serveis publics, els
resultats obtinguts van ser els que es mostren al grafic 2.8.

Grafic 2.8.

CONEIXEMENT DE L’EXISTENCIA DE DIFERENTS SERVEIS PUBLICS.
1998
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Font: Elaboraci6 propia a partir de I’«Encuesta sobre la soledad en las personas mayores» (CIS; 1998).
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Aixi, si bé la practica totalitat de persones més grans de 65 anys
coneixia I’existencia de residéencies, I’atencié domiciliaria era un recurs des-
conegut per gairebé el 25% de la poblacid. En el cas dels dos serveis més
nous, els centres de dia i les estades temporals, més de la meitat dels entre-
vistats van declarar que no en coneixien I’existéncia.

Logicament, davant d’aquesta situacio, sembla convenient tractar
d’analitzar quins son els factors que expliquen per qué alguns individus
coneixen els serveis pablics i d’altres no. En aquest sentit, per exemple, és
especialment rellevant determinar si el fet de ser dependent esta entre
aquests factors, ja que, al capdavall, les persones dependents constitueixen el
col-lectiu al qual van adrecats els diferents serveis pablics mencionats.

Aixi doncs, per intentar determinar quins son els factors que influei-
xen sobre el grau de coneixement de I’oferta publica d’atencions de llarga
durada, s’ha fet una analisi estadistica els detalls de la qual es poden consul-
tar a I’annex. Els resultats obtinguts indiquen que sén tres les variables que
expliquen el diferent grau de coneixement que tenen els subjectes sobre els
serveis pablics. En primer lloc, com més alt és el nivell educatiu dels entre-
vistats, més gran és la probabilitat que coneguin cada un dels tres serveis
considerats. En segon lloc, es constata que, de les persones grans, les més
joves son les que tenen més probabilitat de coneixer els serveis publics.
Finalment, pel que fa al grau de dependéncia, els resultats indiquen que de
les persones dependents, Unicament les severes tenen una probabilitat més
gran que les persones autonomes de saber que hi ha una oferta publica d’a-
tencions de llarga durada.

Aguests resultats permeten treure algunes conclusions interessants
sobre com son les persones que, en principi, es poden decidir a sol-licitar I’a-
juda de I’Administracié perque en coneixen I’existéncia. En primer lloc, si
suposem que el grau de dependéncia constitueix un criteri atractiu a I’hora
de determinar els beneficiaris dels serveis publics, els nostres resultats con-
viden a I’optimisme: comparat amb la resta, les persones dependents severes
son les que coneixen més I’existéncia dels serveis publics.

No obstant aix0, aquest optimisme ha de ser matisat tenint en compte
un altre dels efectes detectats: a igual grau de dependéncia, s’observa que les
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persones més educades tenen una probabilitat més gran de conéixer I’exis-
tencia dels serveis publics i, per aixo, pot ser que sol-licitin utilitzar-los en
una proporcio superior a la de la resta d’individus. A causa d’aixo, ja que
sembla raonable pensar que les persones més educades pertanyeran a fami-
lies amb més recursos economics, és possible que siguin aquestes persones
les que acabin fent una utilitzacié6 més gran d’uns serveis que, tedricament,
estan destinats a subjectes amb pocs recursos economics.

De fet, ja que és molt probable que els ingressos de I’individu i els
recursos economics de la seva familia estiguin molt relacionats, els diferents
coeficients distingits per la variable «ingressos de I’individu» sembla que
reforcin I’argument anterior. Aixi, tret del cas de I’atencié domiciliaria, s’ob-
serva que el grup de subjectes amb un nivell d’ingressos personals menor
(menys de 50.000 ptes.), tenen una probabilitat inferior de conéixer I’exis-
téncia dels centres de dia i les estades temporals que les persones de les
altres dues categories d’ingressos més elevats.

En qualsevol cas, més que com un punt d’arribada, els resultats
obtinguts en aquest apartat s’han d’interpretar com un punt de partida per a
futures analisis. En aquest sentit, és sorprenent la poca atencio que els inves-
tigadors han prestat a I’estudi dels factors que determinen les diferencies
observades en el coneixement dels serveis publics i com aquestes diferéncies
incideixen en la utilitzacié que en fan els individus. Si tinguéssim informa-
cid sobre aquestes questions, I’Administracio no tan sols podria dissenyar
campanyes publicitaries que disseminessin d’una manera més efectiva la
informacio entre les persones grans, sind que tindria una major garantia que
els serveis d’atencions de llarga durada financats publicament son utilitzats
per aquells col-lectius als quals suposadament van dirigits.

El paper de la familia

Principals caracteristiques del suport informal a Espanya

Ja hem vist que el suport informal representa la font d’ajuda més fre-
quent entre les persones grans dependents no institucionalitzades. No obs-
tant aixo, el suport informal no constitueix una modalitat d’ajuda totalment
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homogeénia. Aixi, analitzant amb detall la informaci6é continguda en la ja
coneguda ESPM, apareixen diferéncies importants.®

Grafic 2.9
ORIGEN DEL SUPORT INFORMAL. 1998
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Font: Elaboraci6 propia a partir de I’«Encuesta sobre la soledad en las personas mayores» (CIS, 1998).

En primer lloc, com posa de manifest el grafic 2.9, la practica totali-
tat del suport informal té I’origen en les atencions que proporcionen mem-
bres de la familia de la persona dependent. Aixi, només en un 2,6% dels
casos, el cuidador principal és una persona que no té vincles familiars amb
el subjecte que rep les atencions. En termes quantitatius, per tant, la impor-
tancia de les atencions informals «comunitaries» (amics, veins, etc.) és total-
ment residual.

Pel que fa a I’ajuda familiar, es constata que son els fills i les filles
de les persones dependents les que en major mesura proporcionen les aten-
cions (57%). De fet, si al paper ocupat pels descendents directes hi afegim
les atencions procurades per gendres i joves, un 62% de tota I’ajuda familiar

(28) Tots els resultats que s’ofereixen a les pagines segiients tenen una interpretacié poblacional, és a dir, han estat
obtinguts després d’aplicar als resultats mostrals els coeficients d’elevacié corresponents.
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prové d’aquest col-lectiu «ampliat» de fills i filles. Després d’aquest, el
segon col-lectiu de cuidadors familiars més important esta representat pels
conjuges de les persones dependents, que sén la principal font d’ajuda en
gairebé el 26% dels casos. Finalment, en el 10% dels casos, son altres fami-
liars (germans/es, nebots/des, etc.) els encarregats de proporcionar les aten-
cions requerides per la persona dependent.

D’altra banda, com es pot apreciar al grafic 2.10, el sexe de la perso-
na dependent influeix decisivament en quina de les anteriors fonts d’ajuda és
la més utilitzada.

Grafic 2.10
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Font: Elaboraci6 propia a partir de I’«Encuesta sobre la soledad en las personas mayores» (CIS, 1998).

Aiixi, centrant-nos en les dues fonts d’ajuda més importants (conju-
ges i fills/es), si la persona dependent és un home, totes dues son igual-
ment frequents: un 41% i un 45% respectivament. En canvi, si la persona
dependent és una dona, la freqliencia de I’ajuda conjugal (19%) és molt
inferior a la proporcionada pels descendents (62%). Obviament, com posen
de manifest els dos grafics seglients, aquestes diferéncies son el resultat de
I’efecte combinat de dos fenomens: d’una banda, les taxes de viudetat son
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molt superiors entre les dones® (grafic 2.11) i, de I’altra, entre les perso-
nes viudes, gairebé el 85% de les atencions les proporcionen els descen-
dents (grafic 2.12).

Grafic 2.11
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Font: Elaboraci6 propia a partir de I’«Encuesta sobre la soledad en las personas mayores» (CIS, 1998).

Després d’aquesta caracteritzacié general del suport informal al nos-
tre pais, en els dos apartats seglients analitzarem totes dues qliestions que per
I’especial importancia mereixen un tractament diferenciat. En primer lloc,
veurem com les persones dependents que reben suport informal es diferen-
cien, a més de pels factors ja assenyalats, pel tipus de relacio de convivencia
que s’estableix entre elles i la persona que se n’ocupa. En segon lloc,
comentarem quines son les principals caracteristiques dels descendents que
assumeixen el paper de cuidadors i analitzarem diferents questions relacio-
nades amb el sexe, I’edat i la situacio laboral d’aquestes persones.

(29) No tan sols per ser més longeves que els homes, sin6 també per les diferéncies en I’edat a la qual els homes i les
dones contreuen matrimoni. Sobre aquest Gltim aspecte, I’'ESPM demostra que en les parelles en queé els dos conjuges
son vius, les dones tenen una edat mitjana tres anys inferior a la dels homes.
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Grafic 2.12
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Font: Elaboraci6 propia a partir de I’«Encuesta sobre la soledad en las personas mayores» (CIS, 1998).

La importancia del régim convivencial

En I’apartat anterior hem vist en quina mesura es relacionen I’estat
civil del subjecte dependent i el tipus de persona que li proporciona I’ajuda
(conjuge, fills/es, etc.). No obstant aix0, aquest no és I’Gnic aspecte en qué
I’estat civil és una variable important. Aixi, com es pot observar al grafic
2.13, el regim convivencial de la persona dependent també varia substancial-
ment segons el seu estat civil.

De les dades anteriors, un primer element que crida I’atencio és, sens
dubte, I’elevat percentatge de persones dependents que han perdut I’autono-
mia domiciliar: aixi, un 22% d’aquestes persones no viuen a casa seva, sind
que ho fan a casa d’algun familiar (fills, nebots, germans, etc.). Pero, com
també es pot apreciar al grafic, aquest fenomen té una importancia diferent
segons I’estat civil de la persona. En el cas dels casats i casades, nomes un 4%
viu en un lloc que no és la seva propia casa. En canvi, entre les persones solte-
res i viudes, la perdua de I’autonomia domiciliar es produeix, respectivament,
en un 51% i un 34% dels casos. També el viure sol, com era d’esperar, és una
opcid molt més freqlient entre les persones solteres (20%) i viudes (19%).
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Grafic 2.13
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Font: Elaboraci6 propia a partir de I’«Encuesta sobre la soledad en las personas mayores» (CIS, 1998).

Coneixent aquestes dades, la questio realment interessant és intentar
comprendre quins son els factors que determinen que alguns subjectes per-
din la seva autonomia domiciliar i d’altres no. En relacié amb aixo, el primer
element que se’ns acut és el grau de dependéncia: si aquest ultim és elevat,
la persona gran requerira ajuda amb freqliencia i, per tant, I’alternativa que
persona dependent i cuidador comparteixin sostre guanya punts. Tot i que
tractarem de contrastar empiricament aquesta hipotesi més endavant, una
primera aproximacio a aquesta questio es pot fer comparant els régims con-
vivencials dels subjectes dependents (que apareixien al grafic anterior) amb
el dels individus totalment autonoms (que es mostren al grafic 2.14).

Aixi doncs, s’observa clarament com la pérdua de I’autonomia domi-
ciliar és un fenomen molt poc frequent entre les persones grans no depen-
dents, ja que nomes apareix en un 4,8% del total de casos. Aixi mateix, quan
es distingeixen els subjectes per I’estat civil, aquest percentatge a penes arri-
ba al 2% en el cas dels casats, i és lleugerament superior al 10% en el dels
viudos i separats. En qualsevol cas, es tracta de percentatges molt allunyats
dels que s’observaven al grafic 2.14.
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D’altra banda, de la comparacid de les dades en els dos grafics ante-
riors, sorgeix un altre resultat que val la pena assenyalar. Encara que en ter-
mes percentuals les persones viudes i separades que viuen soles sén més o
menys les mateixes en els dos casos, el fet que hi hagi moltes més persones
grans independents que dependents, motiva que el nombre total de persones
que viuen soles siguin majoritariament subjectes independents. Aixi, de les
775.000 persones més grans de 65 anys que vivien soles I’any 1998, Unica-
ment 169.000 (un 21,8%) tenien problemes de dependéncia. Tornarem sobre
aquest punt mes endavant.

Els resultats anteriors permeten treure conclusions importants sobre
la manera en que la familia proporciona les atencions de llarga durada. En
primer lloc, hem vist que quan una persona casada té problemes de depen-
dencia, el seu conjuge sol ser I’encarregat de proporcionar-li, al domicili que
tots dos comparteixen, les atencions requerides. En segon lloc, quan aparei-
xen problemes de dependéncia, si qui els pateix és una persona viuda o sol-
tera, la familia actua com un ressort que proporciona les atencions. Aixi
mateix, si el grau de dependencia d’aquestes persones que no tenen conjuge
és elevat, la solucié habitual és que la persona se’n vagi a viure a casa d’al-
gun dels familiars, si bé es pot donar el cas que aquesta continui vivint a la
seva propia casa acompanyada d’algun membre més jove de la familia.
Aquesta segona opcid, com s’ha assenyalat anteriorment, és més probable
com menys sigui I’edat de la persona dependent. El grafic 2.15, en el qual
s’aporta informacid sobre el régim convivencial de les persones dependents
sense conjuges, il-lustra a la perfeccio la intensitat d’aquests fenomens.

Aixi doncs, de les persones sense conjuges que tenen un grau de
dependéncia sever, son molt poques les que viuen soles (5%). Aixi mateix,
encara que aquest percentatge és més elevat en el cas dels individus amb un
grau de dependencia moderat, la xifra continua sent modesta (14%). De
totes maneres, fins i tot en el cas que les persones dependents visquin soles,
aixo no significa que no rebin I’ajuda que necessiten. De fet, com posa de
manifest el grafic 2.16, son precisament aquestes persones les que utilitzen
en major mesura les altres dues fonts d’ajuda disponibles: els serveis
publics d’ajuda a domicili i I’atencié domiciliaria privada. Aixi mateix, com
també es pot observar al grafic, el fet de viure sol no implica, necessaria-
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Grafic 2.14
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Grafic 2.15
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Grafic 2.16

REGIM CONVIVENCIAL DE LES PERSONES VIUDES | SEPARADES,
SEGONS TIPUS D’AJUDA REBUDA. 1998

Régim convivencial

. I

) . Casa de
Tipus d’ajuda familiars

mesm SAD
(amb o sense SI)

ADP )
o osense s Aomeemsce” [ |

mmmm NOmés S|

T T T T 1
100 200 300 400 500

Nombre de persones (milers)

o

(*) A la seva propia casa.
Nota: SI: Suport informal. SAD: Serveis publics d’ajuda a domicili. ADP: Atenci6 domiciliaria privada.
Font: Elaboraci6 propia a partir de I’«Encuesta sobre la soledad en las personas mayores» (CIS, 1998).

ment, que no es puguin rebre atencions informals per part d’algun membre
de la familia.

Tenint en compte els resultats obtinguts al llarg d’aquest apartat, i
com a corol-lari, voldriem acabar amb unes breus reflexions sobre el futur.
Sovint, quan es discuteix sobre les atencions de llarga durada, se sol asse-
nyalar que el previsible increment del nombre de persones grans que viuen
soles constitueix, al costat d’altres factors, un dels principals motius que
converteixen la qlestio de les atencions de llarga durada en un problema
urgent. No obstant aix0, en la nostra opinid, aquest plantejament és poc
encertat si no va acompanyat de dues observacions addicionals.

En primer lloc, creiem que I’increment observat aquests ltims anys
en el nombre de persones que viuen soles constitueix, en si mateix, una dada
positiva. | és positiva perqué ha estat motivada, entre altres coses, per I’aug-
ment del poder adquisitiu de moltes persones grans. Aixi, estem convenguts
que la universalitzacio de les pensions assistencials, sobretot en el cas de les
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dones viudes, ha constituit un dels factors que en més mesura han fet possi-
ble que moltes d’elles continuessin vivint a la seva propia casa. De fet, com
ja hem indicat anteriorment, més del 80% de les persones grans que viuen
soles son totalment independents. Evidentment, aquesta nova realitat que
esta sorgint pot plantejar problemes en alguns casos (la soledat, per exem-
ple). No obstant aix0, aquests problemes no ens poden fer perdre de vista els
que hi havia anteriorment. Abans, quan algu es quedava viudo i tenia pocs
ingressos, estava obligat o bé a anar-se’n a viure amb altres persones, i molt
probablement sentir-se una carrega per a elles, o bé a ingressar en una resi-
déncia, i possiblement patir les consequiéncies negatives de veure’s separat
del que havia estat el seu entorn habitual (el barri, el poble, etc.). Per aixo,
davant d’aquestes alternatives, viure sol en un mitja conegut pot ser una
alternativa preferida per moltes persones grans independents.

No obstant aix0, i aquesta és la segona observacio que podem fer,
viure sol es pot convertir en un problema si, quan sorgeixen problemes de
dependéncia, la persona no pot recorrer al suport formal o informal a la seva
propia casa ni tampoc anar-se’n a viure a casa d’algun familiar. Aixi doncs,
des d’aquesta perspectiva, la glestio rellevant a I’hora de discutir sobre els
efectes futurs de I’increment del nombre de persones grans soles és la
seglient: ¢hi ha raons per pensar que aquestes alternatives assistencials
puguin ser menys viables els anys vinents? En el cas dels serveis formals,
pot ser que no: o bé perqué I’Administracié continui expandint els seus
nivells d’oferta o bé perqueé les persones grans del futur vegin augmentats els
seus ingressos i puguin comprar mes atencié domiciliaria privada. En el cas
del suport informal, poden apareixer problemes si la familia té una menor
capacitat de resposta. A I’analisi d’aquesta qguiestio, precisament, dediquem
I’apartat seguent.

Les baixes taxes d’activitat femenines: motor del suport informal

En pagines anteriors, quan hem analitzat les caracteristiques generals
del suport informal al nostre pais, ja hem tingut I’oportunitat de comprovar
que els principals proveidors d’aquesta modalitat d’assistencia sén els des-
cendents de les persones grans dependents. En concret, quan al paper ocupat
pels descendents directes hi afegiem les atencions procurades per gendres i
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joves, I’ESPM assenyalava que un 62% de tota I’ajuda familiar provenia d’a-
quest col-lectiu «ampliat» de fills i filles. Aixi doncs, ja que el nostre princi-
pal objectiu és tractar de discutir quina pot ser I’evolucié futura del suport
informal, és evident que primer haurem d’analitzar quines son les principals
caracteristiques d’aquest important grup de cuidadors. Per aixo, pero,
I’ESPM no és una font d’informacié adequada: pel fet que els subjectes que
componen la mostra d’aquesta enquesta sén les persones grans dependents, i
no els seus cuidadors, és molt poca la informacié que es proporciona sobre
aquests ultims.

Afortunadament, per analitzar les principals caracteristiques de les
persones que proporcionen atencions informals al nostre pais, comptem amb
una font de dades alternativa: I’«Encuesta sobre el apoyo informal a las per-
sonas mayores, 22 fase» (EAI-2) CIS, 1994). Aquesta enquesta conté infor-
macié sobre 1.700 persones de més de 18 anys que, I’any 1994, proporciona-
ven atencions informals (no remunerades) a un nombre igual de persones
grans dependents de tot el pais.

A pesar d’haver estat feta quatre anys abans, una primera explotacio
de les dades contingudes en I’EAI-2 (1994) dona uns resultats molt semblats
als que vam obtenir quan vam analitzar I’«Encuesta sobre la soledad en las
personas mayores» (1998). En concret, com es pot observar al grafic 2.17,
els descendents de les persones dependents continuen sent els principals pro-
veidors d’ajuda familiar. Aix0 no obstant, una dada nova, que també apareix
al grafic, és la relativa al sexe dels cuidadors: en un 76% dels casos, els des-
cendents encarregats de proporcionar les atencions son dones.

Segons aquestes dades, per tant, sembla clar que son les filles i les
joves les que actualment proporcionen el gruix de les atencions informals.
Aguest fet, com posa de manifest el grafic 2.18, esta intimament relacionat
amb el perfil d’edat d’aquestes dones cuidadores i, més concretament, amb
les baixes taxes d’activitat associades a aquest perfil.

De les dades que apareixen al grafic anterior, un primer element que
crida I’atencio és el relatiu a I’edat de les dones cuidadores: un 81% té més
de 40 anys. De fet, nomes les dones d’entre 45 i 54 anys representen ja prop
del 40% del total de ciudadores. Evidentment, aquest fet constitueix el reflex
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Grafic 2.17
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Grafic 2.18
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directe d’una cosa que ja sabem: les persones grans dependents sén, majori-
tariament, subjectes de més de 80 anys. No és estrany, per tant, que el perfil
d’edat de les descendents que les cuiden sigui el que acabem d’assenyalar.
Aixi mateix, com també s’observa al grafic, la situacié laboral que en major
mesura caracteritza les dones cuidadores és la inactivitat.

Aix0 no obstant, ja que atendre una persona gran dependent pot
absorbir moltes hores, es podria pensar que, en realitat, les baixes taxes d’ac-
tivitat observades estan motivades pel fet que les cuidadores s’han vist obli-
gades a abandonar el mercat de treball. No obstant aix0, quan es pregunta a
les entrevistades si han hagut de deixar de treballar, Gnicament el 10% res-
pon afirmativament. Aixi mateix, hem comparat les taxes d’activitat d’a-
questes dones i les de la poblacié general I’any 1994 (Fernandez Cordén,
1996), i no s’aprecien diferéncies significatives. En altres paraules, encara
son poques les dones que es troben en la tessitura d’haver de decidir entre
continuar treballant o cuidar un familiar dependent, per la senzilla raé que la
immensa majoria de dones ciudadores (70%) estaven inactives quan van
comengar a actuar com a tals. S6n aquestes dades les que, de fet, justifiquen
el titol d’aquest epigraf: fins ara, les baixes taxes d’activitat de les dones que
tenen familiars grans dependents, han estat el principal factor que ha fet pos-
sible que aquestes persones poguessin veure cobertes d’una manera «fami-
liar» les seves necessitats d’atencions.

No obstant aixo, com veurem mes endavant, les previsions indiquen
que les taxes d’activitat femenina experimentaran un creixement notable els
proxims anys. Per aix0, en contraposicié amb la situaci6 actual, el que
podem esperar per al futur és que més dones es vegin obligades a haver de
decidir, si un familiar proxim té problemes de dependéncia, com compaginar
la seva activitat laboral i les atencions que pugui precisar aquesta persona
gran. En aquest sentit, encara que no siguin gaires les dones que es troben en
aquesta tessitura, I’analisi del seu comportament pot proporcionar-nos pis-
tes interessants sobre el que pot passar en el futur. Per aix0, a I’apartat
seguent, abordarem aquesta questio utilitzant part de la informacié contingu-
da en I’«Encuesta sobre el apoyo informal a las personas mayores. 22 fase»
(EAI-2).
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El temps: un recurs escas

Obviament, quan algl s’ocupa d’atendre una persona dependent, el
temps disponible per dur a terme altres activitats es veu reduit. Aixi, en el
cas que el cuidador no estigués treballant abans d’assumir el seu nou rol,
ajudar la persona dependent I’obliga a tenir menys oci i/o a dedicar menys
temps a les responsabilitats que hagués assumit préviament (per exemple, les
feines de la casa). D’altra banda, en el cas d’aquelles persones que estaven
treballant, a més dels sacrificis que acabem de mencionar, apareix la quiestio
de si continuar treballant o no, i si és que si, quantes hores. En qualsevol cas,
i aix0 és I’important, si un familiar necessita ajuda, els seus descendents han
de prendre decisions sobre com assignar un recurs escas, el seu propi temps,
entre aquesta nova tasca i la resta d’activitats que estaven fent (oci, treball i
feines domestiques).®”

Adoptant aquest enfocament, i utilitzant la informaci6 continguda en
I’EAI-2, hem plantejat un model estadistic que permet analitzar com han
reaccionat aquelles dones que treballaven davant la responsabilitat d’haver
de cuidar una persona gran dependent.©V Els resultats obtinguts indiquen que
hi ha dos factors fonamentals que expliquen per qué algunes dones, quan
han de proporcionar atencions a un familiar dependent, es decideixen a
abandonar el mercat de treball. En primer lloc, la probabilitat d’abandona-
ment és molt superior entre les dones amb menys nivell de formaci6. En
concret, comparat amb aquelles persones que tenen estudis secundaris i
superiors, tant les dones sense estudis com les que només tenen estudis pri-
maris, mostren una major propensié a deixar de treballar per poder ocupar-se
de la persona gran dependent que cuiden. Aquest fenomen, pero, no ens ha
de resultar sorprenent: com que els ingressos salarials de les dones més for-
mades son superiors, és l0gic que aquestes abandonin relativament menys el
mercat de treball, ja que el cost monetari que comporta aquesta decisié és
superior per a elles que per a les dones amb menys formacio.

(30) Aquesta manera d’analitzar els comportaments familiars utilitzant conceptes propis de la teoria economica, va
arrencar a final dels anys seixanta, i el seu principal impulsor va ser I’economista nord-america i premi Nobel, Gary
Becker (1981).

(31) El lector interessat pot consultar els detalls d’aquest model a I’annex.
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D’altra banda, la segona variable que influeix en la decisi6 de deixar
la feina 0 no és la relativa al grau de dependéncia de la persona gran que es
cuida. Efectivament, com més gran és el nombre d’AVD en queé el subjecte
necessita ajuda, més gran és la probabilitat que la dona encarregada de cui-
dar-lo es decideixi a abandonar el mercat de treball. Novament, aquest resul-
tat té una facil explicacio: un grau de dependéncia mes gran implica, logica-
ment, que el nombre d’hores durant les quals s’han de proporcionar atencions
sigui superior. Per aix0, quan el grau de dependencia és elevat, és més com-
plicat poder compaginar adequadament un treball remunerat amb les feines
de cuidadora.

Ara gue ja coneixem els factors que influeixen en el comportament
laboral de les dones que han decidit assumir I’atencié d’un familiar depen-
dent, hi ha una segona questio que mereix ser analitzada: aquelles dones que
decideixen continuar en el mercat laboral, ¢dediquen menys hores a propor-
cionar atencions que les que decideixen abandonar-lo?

Lamentablement, I’«Encuesta sobre el apoyo informal a las personas
mayores. 22 fase» (EAI-2), que és I’Unica enquesta que s ha fet al nostre pais
sobre el suport informal, no conté la informacié necessaria per poder analit-
zar la questi6 anterior. De fet, a escala internacional, només es coneix I’exis-
tencia d’un treball els resultats del qual permetin extreure alguna conclusio
sobre la questié que ens preocupa (Boaz, 1996). En aquest estudi, després
d’analitzar una amplia enquesta feta als EUA sobre el suport informal, la
seva autora concloia que, de les persones que s’encarregaven de proporcio-
nar atencions a un ancia dependent, només aquelles que treballaven a temps
complet dedicaven un nombre d’hores significativament menor que la resta a
les seves feines de cuidador. En canvi, els treballadors a temps parcial, pro-
porcionaven la mateixa quantitat d’atencions que les persones que no tenien
una ocupacié remunerada. Aixi doncs, tenint en compte aquests resultats,
sembla que I’efecte de no abandonar el mercat de treball sobre el nombre
d’hores d’atencions dependra, en Gltima instancia, de quin sigui el tipus de
jornada de treball per la qual s’opti.

De fet, en molts casos, pot ser que les dones considerin més alter-
natives que només les de continuar treballant o no. En concret, com han
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posat de manifest diversos estudis,®® és probable que algunes d’elles deci-
deixin simplement reduir la seva jornada de treball i, d’aquesta manera,
aconseguir compaginar la seva activitat laboral amb les seves tasques de
cuidador.®

No obstant aixo, ja sigui treballant a temps complet o a temps par-
cial, és evident que les dones cuidadores que decideixin mantenir-se en el
mercat laboral hauran de fer sacrificis, i el més important possiblement sera
el relatiu a la pérdua de temps d’oci (relacions socials, entreteniments, etc.).
Es probable, per tant, que algunes d’aquestes dones tractin de minorar
aquests efectes negatius recorrent als serveis domiciliaris formals.®” De fet,
segons les dades contingudes en I’EAI-2, el suport que proporcionen un
10% de les cuidadores que treballen a temps complet es veu complementat
amb atencié domiciliaria. En canvi, en el cas de les dones que treballen a
temps parcial aquest percentatge és del 7%, i Unicament del 0,5% entre
aquelles dones que no treballen.

La transicio laboral de les dones espanyoles

Ja hem vist que actualment la majoria de dones que proporcionen aju-
da a un ascendent amb problemes de dependéncia son persones inactives.
Aquest fet, com hem assenyalat anteriorment, esta relacionat amb el perfil
d’edat d’aquestes dones: en general, son persones d’entre 45 i 65 anys, amb
un baix nivell formatiu, que van abandonar el mercat de treball quan van con-
treure matrimoni per assumir I’atencid dels seus fills i ocupar-se de les feines
de la casa. En definitiva, és el reflex d’una manera d’organitzacio familiar, a
la qual ens referiem al comengcament d’aquest capitol, en que els homes s’han
ocupat de generar ingressos per a la unitat familiar i les dones s’han encarre-
gat de proporcionar serveis domestics. Per aix0, en aquest tipus de families,

(32) Stern (1990), Ettner (1995) i Wolf i Soldo (1995).

(33) Evidentment, també hi ha I’alternativa de no proporcionar ni una sola hora d’atencions. Aixo no obstant, ni
I’EAI-2 ni cap altra enquesta nacional o internacional, permeten estimar quants descendents s’inclinen per aquesta
opci6. Pensem, pero, que el seu nombre no deu ser gaire alt.

(34) D’altra banda, cal afegir que en moltes ocasions les ciudadores principals, tant si treballen com no, compten amb
el suport d’altres membres de la familia a I’hora de proporcionar les atencions a la persona dependent. Aixi, gairebé
un 60% de les dones que proporcionen ajuda a un ascendent reben suport d’altres persones.
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quan algun ascendent tenia problemes de dependéncia i havia enviudat, algu-
na de les seves filles o joves es convertia en la candidata natural per propor-
cionar les atencions que aquesta persona gran pogués necessitar.

No obstant aix0, les dones que els proxims anys es veuran en la tessi-
tura d’haver de cuidar algun dels pares, s’assemblen poc a les dones que avui
dia s’ocupen de proporcionar aquest tipus d’atencions. Comparat amb aques-
tes, aquelles no tan sols tenen uns nivells formatius molt superiors, sind que
el seu comportament laboral és substancialment diferent. Pel que fa al primer,
les xifres que es mostren al grafic 2.19 no poden ser més eloquents.

Les noves generacions de dones es caracteritzen, doncs, per haver
arribat a uns nivells de formacié molt superiors als de les seves predecesso-
res. Aixi mateix, ja que un major nivell educatiu sol anar acompanyat de més
i millors oportunitats d’ocupacio, durant les Gltimes dues décades, les taxes
d’ocupacio de les successives cohorts de dones d’entre 25 i 45 anys han
experimentat un increment espectacular. La intensitat d’aquest fenomen, al
qual s’ha donat I’oportd nom de «transicio laboral femenina» en un recent
informe del Consell Economic i Social (CES, 2000), es pot apreciar clara-
ment al grafic 2.20.

Les protagonistes d’aquesta transicio laboral, segons assenyala el
citat informe del CES, han estat les successives generacions de dones que
van néixer al comencar el «baby-boom» que, com apuntavem al capitol I, va
tenir I’origen al nostre pais I’any 1955. En general, aquestes dones, que ara
tenen entre 30 i 45 anys, estan seguint trajectories vitals molt diferents a les
de les seves mares: no tan sols tenen menys fills, sind que quan els tenen,
que és més tard, la majoria d’elles no abandona el mercat de treball (Alba,
2000). En resum, gran part de les noves generacions de dones ha optat per
un model de familia més reduit, en el qual tant elles com els seus conjuges
s’encarreguen d’aportar ingressos a la llar. En aquest estat de coses, ja que
els proxims anys les persones grans dependents seran precisament els pares
d’aquestes dones i dels seus marits, esta clar quina és la pregunta que ens
hem de formular: ¢Podran els descendents de les persones grans del dema
continuar proporcionant suport informal en un grau similar a I’actual?
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Grafic 2.19
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Grafic 2.20
TAXES D’OCUPACIO FEMENINES PER EDAT. 1964-1999
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¢ Crisi futura del suport informal?

El futur, com ja hem tingut oportunitat de comprovar al capitol I, és
una cosa sobre la qual sempre és complicat pronunciar-se. No obstant aixo,
en el cas que ara ens ocupa, hi ha un aspecte que esta fora de qualsevol dub-
te, i aquest és el relatiu a I’edat de les persones que els proxims anys tindran
entre 40 i 65 anys. També podem estar segurs que d’aquestes persones, tal
com passa avui dia, aproximadament un 50% seran homes i un 50% dones.
No obstant aixo0, el percentatge d’aquestes Ultimes que estara treballant quan
el seu ascendent comenci a tenir problemes de dependéncia sera molt dife-
rent a I’actual per una rad senzilla: els anys vinents, es preveu que les taxes
d’activitat femenines continuin augmentant per a totes les cohorts d’edat
compreses entre els 40 i els 65 anys (Fernandez Cordon, 1996). En relacid
amb aixo, el grafic 2.21 és bastant il-lustratiu.

Aixi doncs, en els vint-i-cinc anys vinents, quan algun dels membres
de més edat d’una familia comenci a tenir problemes de dependencia, els
descendents d’aquesta persona es caracteritzaran pel fet que en la majoria de
casos o tindran una feina o I’estaran buscant. En contraposicié amb la situa-
cid actual, per tant, sera molt alt el percentatge de potencials cuidadores que
es trobaran en la tessitura d’haver de decidir quantes hores d’atencions han
de donar i com combinar aquesta tasca amb la feina remunerada. De fet,
segons els resultats que obteniem anteriorment, podem suposar que seran
poques les que decideixin abandonar totalment el mercat laboral, ja que gra-
cies a un nivell educatiu més alt ocuparan llocs de treball més remunerats
que els de les seves predecessores.

Per tot aixo, els anys vinents, més que una crisi de suport informal, el
que creiem que tindra lloc és una transformacié d’aquest suport. D’una ban-
da, a causa de la creixent participacio de les dones en el mercat de treball, el
que probablement passara és que no tan sols elles, siné també els seus conju-
ges, acabin responsabilitzant-se de proporcionar les atencions que el pare o
la mare d’un d’ells pugui necessitar. De I’altra, com que previsiblement
aquestes parelles continuaran treballant a pesar d’actuar com a cuidadors,
potser moltes d’elles intentaran buscar un complement de les seves atencions
en I’atencié domiciliaria. En qualsevol cas, perque aquestes noves maneres
d’actuacié familiar es puguin arribar a produir, si que és evident que tant el
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Grafic 2.21
TAXES FEMENINES D’ACTIVITAT A ESPANYA. 2000-2025
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sector public com el privat siguin cridats a tenir un paper més important que
el d’avui dia. Precisament, I’analisi d’aquest possible reequilibri futur de for-
ces entre la familia, el sector privat i I’Administracié, constitueix I’objectiu
del capitol segiient.
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Ill. El cost futur de les atencions
de llarga durada

1. Introduccid

Durant les Gltimes décades, les poblacions de tots els paisos del nos-
tre entorn economic estan experimentant un procés d’envelliment sense pre-
cedents historics. A Espanya, el percentatge representat pels més grans de 65
anys sobre la poblacio total ha arribat a ser més del doble en només quatre
décades i mitja, i ha passat d’un 7% I’any 1950 a un 16% el 1998 (INE,
2000). No obstant aix0, a pesar de la consecucio social que comporta el fet
d’haver augmentat tant el nombre d’individus que arriben a vells com el
nombre d’anys viscuts per cada un d’ells, el procés d’envelliment demogra-
fic també ha tingut una contrapartida negativa: un increment del nombre de
persones grans que passen els Gltims anys de la seva vida en situacions de
dependéncia, i/o afligits per una o diverses malalties croniques associades a
estats de salut pobres i per a les quals no hi ha altra cosa que tractaments
pal-liatius (demeéncies, afeccions respiratories, reumatisme, etc.).

Davant d’aquesta situacid, en molts paisos s’ha iniciat un debat
intens sobre les consequiéncies economiques que en el futur pot tenir el pre-
visible augment del nombre de persones grans dependents. En concret, els
diferents canvis que s’estan produint en les estructures familiars (augment
del nombre de persones que viuen soles, creixent incorporacio de la dona al
mercat laboral, families cada vegada més reduides, etc.), posen en qiestio la
sostenibilitat futura d’un «model» d’atencio a les persones grans dependents
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que fins ara, com veiem al segon capitol, s’ha basat fonamentalment en el
suport familiar. Aixi doncs, a la vista de les actuals projeccions demografi-
ques que apunten cap a una acceleracié del procés d’envelliment poblacio-
nal, caldra plantejar-se no tan sols quines consequéncies tindra tot aixo sobre
el volum de recursos destinats a les atencions de Ilarga durada (a partir d’ara,
atencions de llarga durada), sin6 també qui es fara responsable del seu finan-
cament (I’ Administracio, I’individu —a través del mercat—, o la familia).

Les projeccions sobre I’evolucié futura de la demanda de serveis for-
mals d’atencions de llarga durada hauria de servir, en la nostra opinid, per
ajudar en el procés de presa de decisions i il-lustrar les consequiéncies econo-
miques de les diferents alternatives que s’obren en matéria d’atencions de
llarga durada (incentivar I’atencié domiciliaria, expandir I’oferta de centres
de dia, etc.). En relacié amb aix0, I’experiencia del Regne Unit és un exem-
ple del que pensem que és el cami correcte: el Ministeri de Sanitat britanic
va encarregar a un equip d’investigacio de la London School of Economics
un estudi sobre la demanda i el finangament de I’atencié a les persones
grans dependents (Wittenberg et al., 1998). Aquest estudi ha produit un
model de macrosimulacié que permet projectar la demanda d’atencions de
llarga durada des d’avui fins I’any 2030. EI model ha estat extensament uti-
litzat per la «Royal Comission on Long-Term Care» per il-lustrar les conse-
qliencies economiques de les diferents alternatives considerades en relacid
amb la manera de financar les atencions de llarga durada en el futur (Royal
Commission, 1999). També en el cas dels EUA, encara que amb menor
repercussié politica que al Regne Unit, s’han desenvolupat diversos models
que pretenen calibrar I’impacte de I’envelliment demografic sobre la despesa
futura en atencions de llarga durada [Wiener et al. (1994); Rivlin i Wiener
(1988)].

En el cas del nostre pais, encara que ja fa alguns anys que hi ha certa
preocupacié pels possibles efectes economics de I’envelliment demografic
sobre les atencions de llarga durada, la veritat és que no hi ha cap estudi
publicat que hagi intentat fer-ne un exercici prospectiu. Per aixo, seguint els
passos de les investigacions fetes en altres paisos, I’objectiu d’aquest capitol
sera desenvolupar un model de simulaci6é que permeti obtenir projeccions de
quins poden ser els costos futurs de les atencions de llarga durada a Espanya.
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2. Metodologia

Projeccions sobre el cost futur de les atencions
de llarga durada

En el cas de les atencions de llarga durada, igual que passara amb
altres serveis de caracter personal, I’evolucio futura de la quantitat de recur-
S0s necessaris per proveir-les dependra criticament del nombre de persones
grans que visquin al nostre pais. Per aix0, no és estrany que tots els treballs
gue comenten les necessitats futures d’atencions de llarga durada, tant a
Espanya com en altres paisos, comencin sempre de la mateixa manera:
emfatitzant el creixent pes que les projeccions demografiques actuals ator-
guen al col-lectiu d’individus més grans de 65 anys.

A pesar d’aixo, és evident que el nombre de persones grans no sera
I’Gnic factor que influira sobre els costos futurs de proporcionar atencions de
Ilarga durada. A més de la combinacio relativa de les diferents fonts d’aten-
cions (suport informal, atencié domiciliaria, residéncies, etc.), I’estat de
salut i la capacitat funcional dels ancians del futur seran, entre d’altres,
variables que afectaran la quantitat de recursos necessaris per atendre les
persones grans dependents. Per aixo, tot exercici de projeccio de costos hau-
ria d’aspirar a integrar en la seva analisi la possible evolucié d’aquestes
altres variables no demografiques.

Aixi mateix, les projeccions de costos no haurien d’incorrer en I’e-
rror seguent, molt comd, de tipus inferencial: ja que la vellesa té en els indi-
vidus una serie d’efectes indesitjables (per exemple, la dependéncia), I’enve-
[liment demografic tindra els mateixos efectes sobre el conjunt de la
societat. Es tracta d’un raonament erroni en la mesura que implicitament
suposa que les caracteristiques de la vellesa individual sén fixes i conegudes,
de manera que tothom es comporta igual i té els mateixos problemes quan
arriba a edats avangades; i en el cas de les atencions de llarga durada, aques-
ta suposicio esdevé especialment problematica per dos motius fonamentals.

En primer lloc, perqué en el fet de ser dependent o no ser-ho, com hem
tingut oportunitat de comprovar al capitol 1, hi influeixen un conjunt de fac-
tors que estan experimentant processos de canvi des de fa uns quants anys
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(estils de vida, programes de prevencid, etc.). D’aquesta manera, sembla rao-
nable suposar que les probabilitats que tindran els ancians de I’any 2030 de
ser dependents (individus que avui dia tenen 45 anys) no seran les mateixes
que les dels individus que tenien 45 anys I’any 1970 (i que son ancians avui).
En segon lloc, tot i en el cas que el risc de dependéncia no s’estigués modifi-
cant, si que ho estarien fent les variables que a escala individual condicionen
el tipus i la intensitat de les atencions de llarga durada que rep un subjecte
dependent (estructura familiar, nivell de renda, etc.). Tant en el cas d’aquestes
Gltimes variables com en el dels factors de risc, i aquesta és la qliestio impor-
tant, no esta gens clar quina és la magnitud ni el signe dels efectes que aquests
canvis poden tenir sobre el cost futur de les atencions de llarga durada.

Aixi doncs, metodologicament, el repte és considerable: es tractaria
d’integrar en I’analisi prospectiva la manera en que diferents variables, mes
enlla de la simple edat cronologica, interactuen a escala individual en la
determinacio del cost de les atencions de llarga durada (grau de dependen-
cia, renda, existencia de fills, etc.). Ja que I’Gnica manera de predir el futur
d’una variable (per exemple, el cost d’atencions de llarga durada) passa per
comprendre els determinants de la seva evolucio passada, la consecucio de
I’objectiu plantejat exigiria disposar d’enquestes longitudinals que incorpo-
ressin informacio individual sobre el conjunt de variables esmentades.

En el cas del nostre pais, per desgracia, encara no tenim disponibles
enquestes d’aquestes caracteristiques. Si que hi ha, pero, algunes enquestes
amb dades individuals de tall transversal. Per aix0, sense deixar de ser cons-
cients de les limitacions que planteja el nostre enfocament, aquesta analisi
intentara utilitzar les dades disponibles per obtenir projeccions del cost futur
de les atencions de llarga durada.

Marc d’analisi: factors determinants del cost total
de les atencions de llarga durada

Com acabem de dir, si un pretén obtenir projeccions sobre I’evolucio
futura del cost total de les atencions de llarga durada, sembla evident que
aquestes projeccions s’haurien de construir a partir de la informacié disponi-
ble sobre els diferents factors que determinen el cost actual d’aquestes aten-
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cions. Per aix0, adaptant la proposta feta per Cutler i Sheiner (1999) per als
serveis sanitaris, s’ha considerat que aquests factors son els seguents:

a) Envelliment demografic. Es a dir, el nombre de persones grans que
viuen actualment al nostre pais.

b) Prevalenca dels problemes de dependéncia. Aquest factor al-ludeix
al percentatge de persones grans que, institucionalitzades o no, necessiten
ajuda per portar a terme diferents activitats quotidianes.

c) Grau d’utilitzacié dels diferents serveis. Aquesta variable fa refe-
rencia a la manera com es proporciona assistencia a les persones grans
dependents (atencié domiciliaria, suport informal, residencies, etc.).

d) Cost unitari dels serveis assenyalats al punt anterior.

Aixi doncs, aquestes quatre variables, 0 mes concretament les varia-
cions que experimentin amb el pas del temps, seran les que acabin determi-
nant I’evolucio futura del cost total de les atencions de llarga durada. Per
aix0, partint d’aquesta descomposicid, als proxims apartats es fa operatiu un
model de simulacié que permet obtenir projeccions sobre aquests costos per
al cas espanyol.

Un model de simulaci6 del cost futur de les atencions
de llarga durada

El model de simulacié que presentem i que s’inspira en els treballs
previs fets en altres paisos, té com a principal caracteristica la d’haver estat
concebut amb la intencié de contemplar els diferents elements que configu-
ren el nostre actual sistema d’atencions de llarga durada. En concret, a I’hora
d’obtenir projeccions sobre el cost futur de les atencions de llarga durada, el
model ha optat per considerar explicitament el diferent paper que tenen (i
tindran) les tres institucions encarregades de proveir les atencions de llarga
durada: és a dir, la familia, I’Estat i el sector privat. Aixi mateix, a més d’a-
questa diferenciacio pel que fa a la font de les atencions, el model també dis-
tingeix entre els principals serveis que poden oferir tant el sector pablic com
el privat: places en residéncies, atencié domiciliaria i centres de dia. De fet,
com posen de manifest els tres grafics adjunts, el model distingeix entre
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cada un dels tres ambits en que es poden proporcionar les atencions de llarga
durada: les residéncies (publiques o privades), les cases (suport informal i
atencid domiciliaria pablica i privada) i els centres de dia (recordem que en
aquests ultims, ja siguin pablics o privats, hi van individus que continuen
vivint a casa seva). Aixi doncs, encara que estiguin connectats entre si, el
model consta de tres submodels. Vegem-ne les principals caracteristiques.

El primer submodel, que s’esquematitza al grafic 3.1, intenta des-
criure el procés que determina el cost total de les atencions de llarga durada
dispensades a les residéncies. En primer lloc, partint de la poblacio total, el
model calcula el nombre de persones que en un any qualsevol té més de 65
anys (envelliment demografic). D’aquestes, en un segon calcul, el model dis-
tingeix, segons el sexe i I’edat, quantes volen ingressar en una residencia
(demanda residencial) i quantes volen continuar vivint a casa seva (el que
passa amb aquestes Ultimes, s’analitzara al grafic 3.2).

Simultaniament, amb la intencié de satisfer aquesta demanda resi-
dencial, el sector public i el privat ofereixen un nombre de places determinat.
La seva interaccid, com es mostra al grafic 3.1, genera dues possibilitats:
una part dels demandants, si I’oferta total de places és menor que la deman-
da, continua vivint a casa seva a I’espera que hi hagi vacants (demanda insa-
tisfeta). Els altres demandants, d’altra banda, ingressen en alguna de les pla-
ces disponibles i es converteixen en usuaris.

En aquest punt, segons quin sigui el percentatge de places privades
financades publicament (% de concertacio), el model classifica els usuaris
en dues grans categories: d’una banda hi ha aquells que utilitzen places resi-
dencials que es financen amb fons publics, tant si son de titularitat pablica
(places de gestio publica directa) com de titularitat privada (places concerta-
des); de I’altra, hi ha els usuaris de places privades no concertades en que la
totalitat del preu és sufragada pels mateixos usuaris.

Tots dos tipus d’usuaris, segons quina sigui la intensitat de les aten-
cions que precisen, passen a ocupar places que poden ser de valids o d’assis-
tits. Després d’aix0, tenint en compte el diferent cost que comporten les unes
i les altres segons que siguin de financament public o privat, el model obté
per agregacié la despesa total publica i privada en places residencials. Pel
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que fa a la primera, i ja que els usuaris de places finangades publicament
aporten el 75% de la seva pensié en concepte de «copagament», el model
calcula tant la suma total d’aquestes aportacions, diferents segons el sexe i
I’edat dels usuaris, com el cost net que comporta per al sector public oferir
places publiques i concertades (diferéncia entre el cost total i les aportacions
dels usuaris).

D’altra banda, el segon submodel, que s’esquematitza al grafic 3.2,
intenta descriure el procés que determina el cost total de les atencions de
Ilarga durada que reben les persones grans dependents que continuen vivint
a casa seva. En primer lloc, tenint en compte les taxes de prevalenca dels
diferents graus de dependencia entre els diferents grups d’edat i de sexe, el
model calcula el nombre total de persones grans amb dependéncia lleu, mode-
rada i severa. Despres d’aix0, segons el tipus d’ajuda que reben (% de cober-
tura), es computa per a cada un d’aquests tres col-lectius quants individus sols
reben suport informal (SI), quants reben serveis publics d’ajuda a domicili
(SAD), i quants reben atencié domiciliaria privada (d’ara endavant, ADP).

Distingint segons el grau de dependéncia (lleu, moderat o sever) i el
tipus d’ajuda rebuda (SI, SAD o ADP), el model calcula el nombre total
d’hores d’atencions que reben el conjunt d’individus de cada una de les nou
categories possibles; amb aquesta finalitat s’utilitza la intensitat assistencial
que sigui més adequada a cada cas (mesurant aquesta intensitat en termes de
mitjana d’hores per persona).

Finalment, per obtenir el cost total associat a les dues modalitats d’a-
juda formal (SAD i ADP), es multiplica el nombre total d’hores de cada
categoria de dependencia pel cost horari corresponent (public o privat).

A més de caracteritzar el procés que regeix el cost total de les aten-
cions de llarga durada dispensades a casa mateix, aquest segon submodel
també influeix en la determinacio del cost total de I’altre tipus de servei que
utilitzen les persones dependents no institucionalitzades: els centres de dia.
En concret, com es pot observar al grafic 3.2, el model comporta que una
fraccié dels dependents moderats i severs que només reben suport informal,
també utilitza durant el dia els serveis que es proporcionen en els centres
amb places d’estada ditirna. Amb el proposit de simplificar I’exposicié del
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Grafic 3.1

EL COST TOTAL DE LES PLACES RESIDENCIALS
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Grafic 3.2

LES ATENCIONS DE LLARGA DURADA PROVEIDES A LES LLARS
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Nota: SI: Suport informal. SAD: Serveis puablics d’ajuda a domicili. ADP: Atencié domiciliaria privada.
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Grafic 3.3

EL COST TOTAL DE LES PLACES EN CENTRES DE DIA
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model, el procés que determina el cost total d’aquestes places es recull al
grafic 3.3. No obstant aixo, ja que els elements que componen aquest tercer
submodel s6n simétrics als del primer, i que aquests ja han estat ampliament
comentats amb anterioritat, no insistirem mes sobre aquest punt.

A continuacio6, tenint en compte les principals caracteristiques dels
seus tres components, convé fer dues observacions addicionals sobre el dis-
seny general del model. En primer lloc, podem assenyalar que aquest model
considera dos tipus de variables. D’una banda hi ha les que podriem denomi-
nar «exogenes»: és a dir, es tracta de variables els valors de les quals no
estan determinats pel model i, per tant, és necessari establir algun tipus d’hi-
potesi sobre aquests valors. Aquest seria el cas, per exemple, del nombre
total de places residencials que el sector public oferira d’aqui a deu anys.
D’altra banda, hi ha un segon tipus de variables, que podriem denominar
«endogenes», els valors de les quals si que estan determinats pel model. Una
variable endogena seria, per exemple, la despesa publica en places residen-
cials d’aqui a deu anys. Als tres grafics anteriors, amb la intenci6 de deixar
constancia grafica d’aquesta distincio entre variables endogenes i exogenes,
tant les unes com les altres apareixen amb format diferent: les primeres amb
trac continu, les segones amb tra¢ discontinu.

Tots dos tipus de variables, i aquesta és la segona de les observacions
que voliem fer, tenen valors diferents segons el periode temporal que es con-
sideri. De fet, en tots dos casos, només hi ha dues possibilitats. D’una banda
hi ha els valors «reals»: és a dir, aquells que es refereixen a I’any que serveix
de base per a les projeccions (1998), en qué ja sabem el que ha passat. De
I’altra, per a la resta d’anys (1999-2026), tots els valors obtinguts sén «esti-
macions»: és a dir, si es complissin una série d’hipotesis en les variables
exogenes, els valors de les variables endogenes serien els que ens diu el
model. Totes dues questions —quins son els valors de partida i quines hipote-
sis s’han fet sobre la seva evoluci6 futura— es tracten als dos apartats
seglents.
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3. Les dades de partida del model

Com ja hem assenyalat anteriorment, el 1998 és I’any de partida del
model. Per a aquesta data, utilitzant fonts diverses que comentarem a conti-
nuacio, es disposa d’informaci6 sobre gran part de les variables que comen-
tavem en la seccid anterior. Aquestes variables, com es recull al quadre
adjunt, es poden classificar en dos grans grups: d’una banda, podem consi-
derar tots aquells factors que tenen relacié amb el nombre total de persones
que van demanar atencions de llarga durada I’any 1998 (variables de deman-
da); de I’altra, hi hauria aquelles altres variables que determinen la disponi-
bilitat i el cost de les atencions de llarga durada que es van oferir aquell
mateix any (variables d’oferta). Comentem, per separat, les fonts d’informa-
ci6 que s’han utilitzat en un cas i en I’altre.

Variables de demanda

Les dades relatives a I’envelliment demografic procedeixen del tre-
ball de Fernandez Cordon (1998). Aquest estudi fa projeccions de la pobla-
cid espanyola fins I’any 2026. En relacié amb la poblacié de I’any 1998,
s’han pres les dades d’aquest estudi, en lloc de la revisié de 1998 del Padro
de 1996 (INE), per un motiu de coherencia. Aixi, ja que les projeccions
demografiques de Fernandez Cordon son les meés recents, les utilitzarem en
el nostre posterior exercici prospectiu; per aixo, per evitar «salts» en les nos-
tres estimacions, la dada de 1998 procedeix del mateix estudi que s’utilitzara
posteriorment.

El seguient dels factors de demanda considerats és el relatiu a les
taxes de prevalenca dels problemes de dependencia que es van registrar I’any
1998. Aquestes dades procedeixen de I’explotaci6é que hem fet de I’«Encues-
ta sobre la soledad en las personas mayores» (CIS, 1998), els principals
resultats de la qual son els que hem comentat al capitol | i que tornem a
reproduir al quadre 3.1. Referent a aixo0, volem recordar que aquests resultats
estaven referits a la poblacidé que I’any 1998 vivia a casa seva; en queden
exclosos, per tant, tots aquells individus que estaven ingressats en residen-
cies. Aquests ultims, aixi com les persones que volien ingressar en una resi-
déncia i no trobaven placga, constitueixen el que hem denominat «demanda
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residencial». No obstant aix0, a causa de la seva complexitat, val la pena
explicar detalladament la manera com hem obtingut la informacié sobre
aquesta Ultima variable.

En principi, si un aspira que les simulacions del model incorporin
amb certa precisié la demanda residencial, sembla desitjable poder tenir en
el cas de I’any base (1998) informacid sobre I’edat i el sexe tant dels indivi-
dus ingressats en residencies com d’aquells altres que hi voldrien ingressar.
No obstant aix0, obtenir aquestes dues informacions és complicat.

Pel que fa a les persones ingressades en residencies, no hi ha cap font
que ens permeti coneixer el sexe i I’edat de totes. Si que és possible, pero,
obtenir aquesta informacid per a una fraccidé important d’aquest col-lectiu.
Aixi, el Padré de 1996, i més concretament la seva revisié de 1998 (INE),
conté dades sobre el nombre de persones que resideixen en establiments
col-lectius del tipus «residéncies». Aixo no obstant, aquesta informacio no és
completa per una senzilla rad: hi ha moltes persones que, tot i viure en una
residencia, continuen empadronades en el que havia estat el seu domicili
anterior. Aixi doncs, com gue tampoc no hi ha cap enquesta que hagi intentat
valorar a escala estatal les caracteristiques de les persones ingressades en
residencies, s’ha optat per utilitzar aquesta informacié padronal com a base
de calcul d’aquella part de la demanda «residencial» que efectivament es va
convertir I’any 1998 en «utilitzacié». En concret, s’ha suposat que totes les
places residencials disponibles I’any 1998 (Imserso, 2001) estaven ocupades
i que la distribucid per sexe i edat dels seus ocupants era la mateixa que la
continguda en el Padré.

En relacio amb les persones que volien ingressar en una residencia i
no trobaven placa, la questio encara és mes complicada: no és que no sapi-
guem I’edat i el sexe d’aquestes persones, senzillament en desconeixem el
nombre. Aixi, encara que totes les CA reconeixen I’existéncia de llistes d’es-
pera, aquestes llistes no s’han fet pabliques en cap cas. Davant d’aquesta
situacio, s’ha optat per suposar que el sexe i I’edat d’aquestes persones sén
identics als dels individus que si que tenen placa, i que el nombre és igual a la
diferencia entre la taxa d’institucionalitzacié actualment existent (3%) i la
suggerida com a desitjable pel Pla Gerontologic (5%): és a dir, unes 100.000
persones.
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El segient dels factors de demanda considerats, el relatiu als indivi-
dus que utilitzen o voldrien utilitzar els centres de dia, també és problematic.
Aixi, no hi ha cap font que ens permeti determinar ni el nombre d’usuaris
actuals (demanda efectiva) ni el nombre de persones que voldrien utilitzar
aquest servei i no troben plaga (demanda insatisfeta), ni, per descomptat, I’e-
dat i el sexe dels individus que componen un tipus de demanda i I’altre. En
aquest cas, s’ha procedit de la manera segtient. Pel que fa a la demanda efec-
tiva, s’ha tornat a suposar que totes les places d’estada ditirna disponibles
I’any 1998 (Imserso, 2001) estaven ocupades, i que la distribucid per sexe i
edat dels ocupants era la mateixa que I’observada en el cas dels usuaris de
les places dels centres de dia que tenia I’Imserso I’any 1995.® D’altra banda,
pel que fa a la demanda insatisfeta, s’ha considerat que el nombre es pot
estimar com la diferéncia entre dues quantitats: 1) el nombre total d’usuaris
que hi hauria hagut I’any 1998 si les places disponibles aquell any haguessin
estat les que recomana el Pla Gerontologic,® i totes estiguessin ocupades, i
2) les places realment existents I’any 1998.

Finalment, en relacié amb la quantia dels copagaments existents en el
cas de les places residencials i d’estada dilirna financades pel sector public,
s’han agafat els percentatges d’aportacio vigents en la majoria de CA: un
75% de la pensi6 en el cas de les places residencials i un 25% en el cas de
les places en centres de dia (Imserso, 2001).

Variables d’oferta

Les variables d’oferta considerades, com es pot observar al quadre
3.1, s’agrupen en tres grans categories: les que tenen a veure amb les dife-
rents modalitats d’ajuda que reben a casa seva les persones dependents
(suport informal, serveis pablics d’ajuda a domicili ~SAD- i atenci6 domici-
liaria privada —ADP-), les atencions de llarga durada rebudes en centres de
dia (publics i privats) i I’assistencia dispensada en les residencies (publiques

(1) L'any1995, segons informaci6 interna de I’«Imserso» d’aleshores que ens ha estat facilitada, aquest organisme
gestionava un total de 562 places d’estada diiirna, repartides en un total de 32 centres. Avui dia, totalment acabat el
procés de transferéncia a les CA, I’actual Imserso ja no gestiona cap d’aquests centres.

(2) 0,5 places per cada 100 persones de 65 0 més anys.
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Quadre 3.1

DADES DE PARTIDA DEL MODEL. 1998: FONTS D’INFORMACIO

Demanda
Font
Envelliment demografic Fernandez Cordon (1998)
Taxes de prevalenga dels problemes de Elaboraci6 propia a partir de:
dependéncia entre la poblacié no
institucionalitzada «Encuesta sobre la soledad en las personas
mayores» (CIS, 1998)
Demanda residencial Elaboraci6 propia a partir de:
Padré Municipal (INE, 1998)
Imserso (2001)
Demanda centres de dia Elaboraci6 propia a partir de:
«Encuesta sobre la soledad en las personas
mayores» (CIS, 1998)
Imserso (2001)
Percentatge d'aportacio dels usuaris Imserso (2001)
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Dades

Observacions

Vegeu capitol |

Vegeu capitol |

Percentatge persones que estan ingressades en

una residencia o que hi voldrien estar:

Suposits:

Totes les places disponibles estan ocupades.

Edat Homes Dones Total

65-69 141 187 1,66 Se xifra la demanda insatisfeta en 100.000
70-74 1,84 2,93 2,45 persones.

75-79 2,68 4,95 4,03

80-84 5,62 10,46 8,74

85 0 més 11,67 21,01 18,13

Total 2,91 6,02 4,72

Percentatge de dependents moderats i severs que Suposits:

van a un CD o que hi voldrien anar:

Edat Homes Dones Total
65-69 4,10 13,95 8,10
70-74 4,72 7,34 6,29
75-79 4,45 5,62 521
80-84 7,92 5,66 6,19
85 0 més 3,24 2,39 2,59
Total 471 511 4,98

Totes les places disponibles estan ocupades.

Se xifra la demanda insatisfeta en 25.000
persones.

Resideéncies: 75% de la pensio
CD: 25% de la pensid
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Quadre 3.1 (continuacio)

DADES DE PARTIDA DEL MODEL. 1998: FONTS D’INFORMACIO

Oferta

Font

Families

Percentatge de cobertura SI/ SAD/ ADP

«Encuesta sobre la soledad en las personas
mayores» (CIS, 1998)

Intensitat SAD/ADP (hores/usuari)

Cost/hora

Imserso (2001)

Centres de dia

Nombre de places de titularitat pablica

Imserso (2001)

Nombre de places de titularitat privada

Imserso (2001)

Percentatge de concertacid
(% de places privades contractades pel
sector public)

Imserso (2001)

Cost/placa (anual)

Imserso (2001)

Residéncies

Nombre de places de titularitat pablica
Nombre de places de titularitat privada
Percentatge de concertacid

Imserso (2001)

Percentatge de places de valids vs. assistits

Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia
(2000)

Cost/placa (anual)

Imserso (2001)

Nota: SI: Suport informal. SAD: Serveis publics d’ajuda a domicili. ADP: Atenci6 domiciliaria privada.
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Dades

Observacions

Vegeu capitol 11

SAD: 1.307 pessetes
ADP: 1.307 pessetes

Mitjana ponderada cost/hora registrada en les
diferents CA

Se suposa que el cost/hora de I’ADP és idéntic
al dels SAD

2.841 Se suposa que la distribuci6 de les places
segons la titularitat és idéntica a I’observada
a Catalunya

4.262

17,8% Se suposa que el percentatge de places

concertades és idéntic a I’observat en el cas de
les residencies.

Pabliques: 944.086 pessetes
Privades: 944.086 pessetes

Mitjana ponderada cost/hora registrada en les
diferents CA

Se suposa que el cost/hora dels centres privats
és identic al dels publics

52.113
146.245
17,8%

Puabliques i concertades: 43% vs. 57%
Privades: 58% vs. 42%

Resultats procedents d’una enquesta feta a 100
residencies (publiques i privades)

Puabliques:
Valids: 1.614.753 pessetes
Assistits: 2.161.855 pessetes

Privades:
Valids: 1.614.753 pessetes
Assistits: 2.161.855 pessetes

Mitjana ponderada del cost/placa registrat en les
diferents CA

Se suposa que el cost/placa dels centres privats
és identic al dels publics
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i privades). Examinem les fonts d’informacio utilitzades en cada un d’a-
quests tres casos.

En relaci6 amb les atencions de llarga durada rebudes a casa, les
dades considerades corresponents a I’any 1998 procedeixen de I’explotacid
que s’ha fet de I’«Encuesta sobre la soledad en las personas mayores» (CIS,
1998), i els principals resultats relatius al grau de cobertura i a la intensitat
de les diferents modalitats d’ajuda son els que hem obtingut al capitol 1I.
Aixi mateix, pel que fa al cost horari dels SAD, s’ha utilitzat les dades que
proporciona un estudi recent de I’Imserso (2001). D’altra banda, ja que no
hem localitzat cap estudi referent a aixo, en el cas de I’ADP s’ha suposat un
cost horari idéntic al dels SAD.

Pel que fa als centres de dia, el nombre de places de titularitat publica
i privada existents I’any 1998, aixi com el percentatge d’aquestes Ultimes
que havien estat concertades pel sector pablic aquest mateix any, son dades
que novament procedeixen del treball de I’Imserso (2001). També en relacio
amb el cost per plaga d’aquest tipus de recursos, s’ha utilitzat la informacio
continguda en aquest mateix estudi.

Finalment, en el cas de les residencies, també procedeix de I’estudi
de I’'Imserso (2001) la informacio sobre el nombre de places (publiques i
privades) disponibles I’any 1998 i el percentatge dels concerts, aixi com del
cost per placa de les residéncies que aquest any rebien fons pablics. Nova-
ment, en no tenir informacié sobre el cost de les places financades privada-
ment, s’ha suposat que aquest cost era identic al registrat en el cas de les
publiques i concertades. Pel que fa a la tipologia de les places (valides o as-
sistides), les dades procedeixen d’un treball recentment elaborat per la
Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (2000).
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4. Caracteristiques dels escenaris simulats:
hipotesi sobre I’evolucié futura dels factors
determinants

Com apuntavem a la seccié metodoldgica, per poder obtenir projec-
cions sobre els costos futurs de les atencions de llarga durada, el nostre
model exigeix I’establiment d’hipotesi sobre quina pot ser I’evolucié futura
dels factors que determinen i continuaran determinant la quantia d’aquests
costos. En principi, ja que hem tingut en compte un nombre considerable de
factors en la construccio del model, és facil entendre que la quantitat de
combinacions que podriem fer entre ells és practicament il-limitada. Es evi-
dent, pero, que no totes aquestes combinacions son igualment plausibles. No
tindria gaire sentit, per posar només un exemple, generar un escenari en el
qual suposéssim que el suport informal experimentara un creixement sostin-
gut els anys vinents, ja que no sembla que el previsible augment de les taxes
d’activitat femenina permetin contemplar aquesta possibilitat. En definitiva,
i dit en poques paraules, si volem que el nostre model proporcioni estima-
cions utils del cost futur de les atencions de llarga durada, estem obligats a
valorar un conjunt reduit d’escenaris i, el que és més important, aquests
escenaris han de ser el resultat de I’establiment d’hipotesis substantives
sobre I’evolucid futura dels factors determinants d’aquest cost, tant dels de
demanda com dels d’oferta. Per aixo, els set escenaris que finalment hem
valorat, i que apareixen recollits al quadre 3.2, no son fruit de I’atzar, sin0
que tots ells tenen la seva rad de ser. Vegem quina €s en cada cas.

L’escenari base pretén analitzar quins serien els efectes de I’envelli-
ment demografic sobre el cost futur de les atencions de Ilarga durada si tots
els factors, tret del demografic, es mantinguessin constants en el futur. La
seva principal utilitat és que ens han de permetre valorar quin seria I’impacte
diferencial sobre el cost de les atencions de Ilarga durada que tindrien dife-
rents modificacions dels valors d’aquests altres factors no demografics (d’a-
qui ve el qualificatiu de «base»). Aixi doncs, quan al quadre 3.2 s’utilitza
I’expressio «constant», cosa que sempre passa en aquest primer escenari, el
que es vol dir és que aquest factor registra en cada un dels anys compresos
entre 1999 i 2026, que és el periode sobre el qual es fa la projeccié, o bé el
mateix valor que tenia I’any 1998 o be, quan es tracta de variacions anuals,
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Quadre 3.2

CARACTERISTIQUES DELS ESCENARIS SIMULATS

Escenari Base Escenari 1
FACTORS DE...
Envelliment demografic Fernandez (98)
Taxes de prevalenga Constant Constant
DEMANDA - -
Demanda residencial Constant
Demanda centres de dia Constant
Percentatge d’aportacid usuaris Constant
FAMILIES
Percentatge de cobertura Constant Crisi «debil» SI ( | 0,25 punts
SI/SAD / ADP percentuals/any)...
...absorbida pel sector public i pel
%) privat a parts iguals.
@ Intensitat SAD/ADP Constant
O Cost/hora (SAD/ADP)® 500
T CENTRES DE DIA
Nombre de places de titularitat 2209 Expansié debil:
publica® Ratio «0,5%» el 2020

Nombre de places de titularitat 3300
OFERTA  privada®

Percentatge de concertacio Constant

Cost/placa®® 3%

RESIDENCIES

Nombre de places de titularitat 3.800@ Expansi6 debil:
pablica® Ratio «0,5%» el 2020
Nombre de places de titularitat 4.000®

privada®

Percentatge de concertacié Constant

«Mix» valids/assistits Constant

Cost/placa® Valids: 5%

Assistits: 3%

(1) Variaci6 anual.

(2) Aquest ha estat I’increment anual mitja registrat entre 1994 i 1999 en el subgrup «atencié6 domestica» de I’IPC (INE).

(3) Aquest ha estat I’increment anual mitja registrat entre 1994 i 1998 en el cas de les places en centres de dia, i entre 1988 i 1998
en el cas de les places residencials (SEGG, 2000).

(4) Se suposa que la variacié anual és idéntica en el cas de les places pabliques que en el de les privades.
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ESCENARIS

Escenari 1bis

Escenari 2 Escenari 2bis

Escenari 3 Escenari 3bis

11% any

Constant 11% any

Constant $1% any

Crisi «moderada» Sl

(} 0,50 punts percentuals/any)...
...absorbida pel sector public i pel
privat a parts iguals.

Crisi «notable» Sl

(10,75 punts percentuals/any)...
...absorbida pel sector public i pel
privat a parts iguals.

Expansié moderada:
Ratio «0,5%» el 2015

Expansié notable:
Ratio «5%» el 2010

Expansié moderada:
Ratio «0,5%» el 2015

Expansié notable:
Ratio «5%» el 2010

(5) Se suposa la mateixa variacié anual que la registrada en el cas de les places residencials per a valids durant el
periode 1990-1995 (Imserso, 1999).
(6) Aquestes han estat les taxes de variaci6 anual entre 1990 i 1995 (Imserso, 1999).

Nota: CD: Centres de dia. SI: Suport informal. SAD: Serveis publics d’ajuda a domicili. ADP: Atencié domiciliaria

privada.
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les observades en el periode de temps immediatament anterior sobre el qual
es té informacio (i.e. taxa de variacio anual mitjana entre 1988 i 1998 del
nombre disponible de places residencials).

Els sis escenaris restants es construeixen, en contraposicio a I’esce-
nari base, suposant que el comportament futur d’alguns d’aquests factors
experimenta canvis en relacié amb el seu comportament actual. Aixi, els
escenaris 1, 2 i 3 tenen en comu el fet que tots ells plantegen canvis pel que
fa a I’evolucid futura de I’oferta d’atencions de llarga durada. Basicament,
aquests canvis son de dos tipus: d’una banda, se suposa una disminucio de la
disponibilitat futura del suport informal, que té I’origen en les transforma-
cions socials que s’estan produint en les estructures familiars (vegeu capitol
I1); de I’altra, per afrontar aquesta menor disponibilitat de I’ajuda informal,
se suposa que el sector public i el privat augmenten la quantitat de recursos
assistencials destinats a I’atencio de les persones grans dependents, tant d’a-
quelles que es proporcionen a casa (atencié domiciliaria) com fora d’ella
(centres de dia i residencies).

Les diferéncies entre aquests tres escenaris, com s’explica a conti-
nuacio, provenen de la diferent intensitat amb que se suposa que es produi-
ran els canvis en la disponibilitat del suport informal i, consegiientment,
també en la resposta del sector public i privat davant d’aquesta situacio. Aixi
doncs, des d’un punt de vista conceptual, el model considera que I’evolucid
del cost futur de les atencions de llarga durada dependra, en ultima instancia,
de quina sigui la reaccio de I’Estat i del mercat davant del previsible col-lap-
se que experimentara la familia, que, com veiem al capitol 1, constitueix la
principal proveidora d’atencions de llarga durada avui dia.

En aquest sentit, dels tres escenaris mencionats, I’escenari 1 és el que
planteja una evolucié mes favorable del suport informal («crisi debil»). En
concret, se suposa que la reduccio en la disponibilitat del suport informal es
produeix a un ritme anual de 0,25 punts percentuals, és a dir, cada any que
passa el percentatge de persones dependents que només reben Sl disminueix
en aquesta quantitat. D’altra banda, com es pot observar al quadre 3.2, la
resposta per part del sector public i privat tendeix a ser discreta. Aixi, pel
que fa a I’atenci6 domiciliaria, tant la pablica (SAD) com la privada (ADP)
augmenten la seva cobertura en un percentatge que permet absorbir a parts
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iguals la petita disminucio6 del suport informal anteriorment apuntada.® Aixi
mateix, en relacio amb I’atencio en centres de dia, el sector pablic i el privat
expandeixen la seva oferta disponible a un ritme anual de 625 i 825 places
respectivament, cosa que permetria arribar a la ratio suggerida pel Pla
Gerontologic® I’any 2020. Finalment, en relaciéo amb les atencions residen-
cials, I’expansié del nombre de places publiques i privades disponibles es
produiria a un ritme anual (4.500 en els dos casos) que permetria arribar
I’any 2020 a les 5 places per cada 100 habitants més grans de 65 anys que,
en aquest cas, recomana el Pla Gerontologic.

Els escenaris 2 i 3, seguint amb la logica anteriorment apuntada,
plantegen una evolucio del suport informal menys favorable: el primer
d’ells, suposa una disminuci6 anual de 0,50 punts percentuals per any, que
arriba fins als 0,75 punts en el cas del segon. Pel que fa a la resposta del sec-
tor public i del privat, tant un escenari com I’altre suposen una expansié de
recursos conseqiient amb la diferent intensitat de la crisi del suport informal
considerada en cada cas. Els detalls d’aquestes diferéncies apareixen al qua-
dre 3.2.

Finalment, pel que fa a I’evolucio futura dels costos unitaris dels
diferents serveis, que se suposa idéntica en els tres escenaris, s’ha considerat
que es reprodueixen les tendéncies observades els ultims anys, i els valors
utilitzats son els que s’especifiquen al quadre 3.2.

Els escenaris restants (1bis, 2bis i 3bis) constitueixen una réplica dels
tres escenaris que acabem d’analitzar, amb una sola diferencia: tots ells plan-
tegen una disminucio futura de les taxes de prevalenca dels problemes de
dependencia, que fins ara s’havia suposat que eren constants. Aixi doncs,
allo que aquests tres escenaris afegeixen en relacié amb els anteriors és la
possibilitat que els diferents canvis comentats en els factors d’oferta, crisi
del suport informal i resposta substitutoria dels sectors public i privat, tin-
guin lloc en un context epidemiologic més favorable. De fet, com hem ana-

(3) Encara que sens dubte la intensitat amb que es prestin les atencions domiciliaries sera un factor important pel que
faa I’evoluci6 futura del cost total, en els escenaris plantejats s’ha considerat que aquesta no variara els proxims anys.
Novament, sense tenir la informaci6 i les raons que permetin justificar hipotesis alternatives en relacié amb aixo, hem
optat per considerar que tot continuara igual.

(4) 0,5 places per cada 100 persones més grans de 65 anys.
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litzat al capitol I, sembla que aquest ha estat el cas aquests ultims anys tant a
Espanya com a la resta de paisos desenvolupats. Per aixo, recuperant els
resultats obtinguts aleshores, aquests tres escenaris plantegen una disminu-
ci6 anual de I’1% en les taxes de prevalenca de les tres categories de depen-
déencia que aleshores vam considerar (lleu, moderada i severa).

5. Limitacions i avantatges del model de
simulaci6 proposat

Limitacions

En tots els escenaris simulats, s’ha suposat que la demanda de places
residencials es mantindra constant en el futur: es a dir, el percentatge d’indi-
vidus més grans de 65 anys que voldran ingressar en una residencia, inde-
pendentment que ho aconsegueixin o no, no es modificara els proxims anys.
Aix0 no obstant, si com hem comentat, les taxes de prevalenca dels proble-
mes de dependéncia tendeixen a disminuir, sembla evident que la demanda
residencial hauria de fer el mateix. Aleshores, ¢per que no hem contemplat
aquesta possibilitat? EI motiu és, logicament, la falta d’informacid. Aixi, pel
fet que no hi ha cap enquesta que hagi considerat simultaniament els indivi-
dus que viuen a casa seva i els que estan en residencies, desconeixem en qui-
na mesura el fet de ser dependent determina que s’opti per I’alternativa resi-
dencial o no. De fet, no és que no sapiguem quina és la influéncia del fet de
ser dependent sobre la decisid d’ingressar en una residéncia, sin6 que desco-
neixem I’efecte de totes les altres variables que sens dubte influeixen en
aquesta decisid (disponibilitat d’ajuda informal, renda, etc.). Davant d’a-
questa situacio, el suposit que «tot continua igual» ens sembla el més raona-
ble. Hem d’afegir, pero, que la nova «Encuesta sobre Discapacidades, Defi-
ciencias y Estados de Salud», 1999, que esta a punt d’acabar I’INE, permetra
enriquir la nostra analisi, ja que la mostra utilitzada contempla tant la pobla-
ci6 que viu a casa seva com la poblacié institucionalitzada.

Una segona limitacid, estretament relacionada amb I’anterior, té a
veure amb el suposit que hem fet en virtut del qual els augments en I’oferta
disponible de serveis no provoquen cap canvi en la demanda. Novament,
aquesta hipotesi és poc plausible; aixi, per posar un exemple, si el nombre de
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places dels centres de dia augmenta, és probable que el nombre de persones
que vulguin utilitzar aquests centres també augmenti. Lamentablement, igual
que en el cas anterior, la falta de dades ens ha impedit introduir en el nostre
model aquest tipus d’interaccions entre oferta i demanda. En aquest cas,
pero, les dades que es requeririen per abordar aquesta qliestié no sembla que
es puguin obtenir en un futur proxim.

Finalment, en relacié amb els costos unitaris dels diferents serveis, la
informacié de partida del model presenta Ilacunes importants. Quan aquest
ha estat el cas, com passava al quadre 3.2, s’ha procedit a plantejar diferents
hipotesis. Per aix0, en la mesura que per exemple el cost horari dels SAD
sigui diferent del de I’ADP, els resultats que hem obtingut poden perdre vali-
desa.

Avantatges

Potser el principal avantatge d’un model de simulacié com el propo-
sat, al qual ja ens hem referit anteriorment, és que ens permet calibrar I’im-
pacte economic futur de les diverses alternatives que hi ha pel que fa a la
provisié d’atencions de llarga durada. Per aix0, encara que nosaltres hagim
contemplat Unicament set escenaris, la veritat és que el model permetria ser
utilitzat per valorar-ne totes les variants que es volgués.

Un segon avantatge del nostre model, derivat directament de I’ante-
rior, és la capacitat que aquest model té per simular canvis en I’oferta de ser-
veis que no han de passar sempre tots de cop, sind que es poden produir d’u-
na manera gradual al llarg del temps. Aixi, en comptes de calcular quina
seria la quantitat de recursos necessaris I’any 1998 per aconseguir aquest
mateix any la ratio recomanada del 5% de places residencials, i valorar des-
prés el flux de diners necessaris per mantenir aquesta ratio en el futur, el
nostre model fa una altra cosa: ens indica quantes places addicionals farien
falta anualment, i quin seria el cost associat a aquest augment, si pretengués-
sim aconseguir aquesta ratio amb més o menys celeritat. En la nostra opinio,
aquesta caracteristica del model resulta interessant perqué permet incorporar
un element consubstancial a la planificacio de serveis tant pablics com pri-
vats, el gradualisme.
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En aquest sentit, la nostra proposta difereix substancialment de I’en-
focament adoptat pels autors de I’Gnic estudi en que s’ha fet una analisi
prospectiva del cost de les atencions de llarga durada al nostre pais (Antares
Consulting, 2000). En aquest treball, Gnicament es valora quants diners
farien falta per financar el grau de serveis que, segons I’opinio dels autors,
permetria proporcionar una atencié adequada a les persones grans depen-
dents, avui dia i en el futur. Lestimacio, que comprén igual que el nostre
estudi el periode 1999-2026, es fa suposant que tot I’increment de serveis es
produeix I’any de partida, encara que logicament també es calcula quants
recursos farien falta per mantenir aquest nivell optim els anys posteriors.

Finalment, a pesar de les limitacions anteriorment apuntades, que
recordem que fonamentalment eren degudes a la falta d’informacid, el model
ha estat dissenyat amb la flexibilitat suficient perque resultés molt poc costos
anar incorporant aquestes noves dades a mesura que estiguin disponibles.

6. Resultats del model

Abans de comentar els resultats obtinguts, convé precisar quin és
I’impacte global que tindra sobre els diferents escenaris una de les variables
que en major mesura els diferencia: I’evolucio futura del nombre de perso-
nes dependents. Referent a aix0, com explicavem a I’apartat anterior, hi ha
dos grups d’escenaris: d’una banda hi ha aquells que suposen un comporta-
ment constant de les taxes de prevalenca dels problemes de dependencia
(escenaris 0, 1, 2 i 3); de I’altra, hi ha els que han estat construits suposant
una disminucié anual d’aquestes taxes de 1’1% (escenaris 1B, 2B i 3B). El
grafic 3.4 mostra quin seria el nombre de persones grans dependents que hi
hauria a Espanya si en el futur es produis una pauta epidemiologica o I’altra.

Evolucié del nombre d’usuaris dels diferents serveis

Si comencem la nostra discussio dels resultats fixant-nos en el nom-
bre d’usuaris dels serveis publics d’ajuda a domicili (SAD) que hem obtin-
gut en els diversos escenaris, es pot observar clarament com les diferencies
que sobre aix0 apareixen entre els dos grups d’escenaris (grafics 3.5 i 3.6,
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Grafic 3.4
PERSONES GRANS DEPENDENTS A ESPANYA. 1999-2026
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Font: Elaboraci6 propia.

respectivament), sén totalment atribuibles al fet que tant en un cas com en
I’altre el nombre de persones grans dependents és diferent.

No obstant aixo, com es pot observar als grafics anteriors, també hi
ha diferéncies importants entre els escenaris que pertanyen a un mateix grup.
Aixi, tot i suposant que les taxes de prevalenca no es modifiquessin en el
futur (grafic 3.5), la veritat és que el nombre d’usuaris dels SAD seria ben
diferent segons quina fos finalment la intensitat de la crisi del suport infor-
mal i, sobretot, segons quina fos la resposta de I’Administracié davant d’a-
questa situacid. Si no hi hagués cap crisi del suport informal, que és el que
suposa I’escenari base (SAD-0), aleshores el nombre d’usuaris dels SAD els
proxims anys seria el resultat directe d’uns graus de cobertura com els
actuals aplicats a una poblacié amb més persones grans dependents. Aquesta
situacio, pero, no sembla la més probable. Al contrari, en linia amb els resul-
tats obtinguts als escenaris 1, 2 i 3 (SAD-1, SAD-2 i SAD-3), el que podem
més aviat esperar és un increment del nombre d’usuaris més gran que el sug-
gerit en I’escenari base. No obstant aixo, com també es pot observar al gra-
fic 3.5, la magnitud d’aquest increment dependra, en Gltima instancia, de la
gravetat de la crisi del suport informal.
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Grafic 3.5

USUARIS DELS SAD EN EL SUPOSIT QUE LES TAXES DE PREVALENCA
ES MANTINGUIN CONSTANTS. 1999-2026
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Font: Elaboracié propia.

Logicament, tots aquests comentaris, encara que referits a uns indexs
d’usuaris sempre inferiors, son igualment valids en aquells escenaris (SAD-
1B, SAD-2B i SAD-3B) que han estat construits suposant una disminucié de
les taxes de prevalenca dels problemes de dependencia (grafic 3.6). Aixi
mateix, com es pot comprovar als grafics A.1 i A.2 de I’annex, la situacié és
molt semblant pel que fa a la previsible evolucid dels usuaris de I’atencio
domiciliaria privada.

En relacié amb els usuaris de places en centres de dia financats pu-
blicament, i tornant a considerar en primer lloc els escenaris en que les taxes
de prevalenca es mantenen constants, els resultats obtinguts sén els que es
mostren al grafic 3.7.

Igual que en el cas anterior, quan suposem un futur en quée no hi ha
cap crisi del suport informal (escenari base), la timida evoluci6 futura del
nombre d’usuaris dels centres de dia publics, és el reflex del lent creixement
del nombre de places que es produiria si els ritmes d’expansié d’aquest
recurs fossin els mateixos que els registrats els dltims anys. No obstant aixo,
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Grafic 3.6

USUARIS DELS SAD EN EL SUPOSIT QUE LES TAXES DE PREVALENCA
DISMINUEIXIN UN 1% ANUAL. 1999-2026
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Grafic 3.7

USUARIS DE CENTRES DE DIA PUBLICS EN EL SUPOSIT QUE LES
TAXES DE PREVALENCA ES MANTINGUIN CONSTANTS. 1999-2026
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Grafic 3.8

USUARIS DE CENTRES DE DIA PUBLICS EN EL SUPOSIT QUE LES
TAXES DE PREVALENCA DISMINUEIXIN UN 1% ANUAL. 1999-2026
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guan a causa de la previsible crisi del suport informal, se suposen respostes
més expansives per part de I’Administracid, els resultats canvien. En el cas
de I’escenari 3, que recordem que plantejava I’expansié més vigorosa, el
nombre d’usuaris es multiplica per cinc en a penes deu anys, i el creixement
dels altres dos escenaris és menys accelerat. Pero en tots ells, es pot apreciar
una estabilitzacié del nombre d’usuaris a partir d’un cert moment, més llu-
nya en el temps com menor és la intensitat de I’expansid. Aquest fenomen
respon, en tots tres casos, a les mateixes causes: d’una banda, constitueix el
reflex de I’augment simultani de la disponibilitat de les atencions domicilia-
ries, que recordem que es produeixen en els tres escenaris encara que a un
ritme diferent;® d’altra, son el resultat de la previsible desacceleracié que es
produira en les taxes de creixement de les cohorts d’individus de més edat a
partir de I’any 2015 (vegeu capitol I). Novament, com es pot apreciar al gra-
fic 3.8, els resultats obtinguts son idéntics, encara que referits a uns indexs

(5) No hem d’oblidar, com es va apuntar a la seccié6 metodoldgica, que els escenaris han estat construits contemplant
les interaccions que es produeixen entre la disponibilitat de recursos domiciliaris (SI, SAD i ADP) i la demanda de
centres de dia.
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Grafic 3.9

USUARIS DE PLACES RESIDENCIALS FINANCADES PUBLICAMENT.
1999-2026
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d’usuaris inferiors, en aquells escenaris que suposen una disminucio en les
taxes de prevalenca dels problemes de dependéncia.®

Pel que fa als usuaris de places residencials, i considerant en primer
lloc el cas dels quatre escenaris epidemiologicament menys favorables, els
resultats obtinguts son els que es mostren al grafic 3.9. Novament, davant de
I’expansio moderada d’usuaris que es registra en I’escenari base (R0), po-
dem contraposar els grans augments que caracteritzen la resta d’escenaris
(R1, R2 i R3). En aquests dos ultims, I’estabilitzacio del nombre d’usuaris
que té lloc a llarg termini té a veure, novament, amb la desacceleracié a par-
tir de I’any 2015 de les taxes de creixement de les cohorts de més edat que,
recordem-ho, sén les que en major mesura opten per la solucié residencial
(vegeu el quadre 3.2). Aixi mateix, que aquesta estabilitzacio tingui lloc pri-
mer en el cas de I’escenari 3, obeeix al fet que en aquest escenari la ratio de
places recomanada pel Pla Gerontologic, 5 per cada 100 persones grans, s’a-

(6) Pel que fa als usuaris de places en centres de dia privats, els resultats en els diferents escenaris es poden trobar als
grafics A.3 i A.4 de I’annex, i I’esséncia dels quals és la que ja hem apuntat per als centres de dia publics.
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consegueix cinc anys abans que en I’escenari 2. Aixi mateix, com pot es
observar al grafic A.5 de I’annex, aquestes tendéencies es reprodueixen en el
cas dels usuaris de places residencials finangades exclusivament amb fons
privats.®

Una de les virtualitats del model desenvolupat és que permet valorar,
en el cas dels centres de dia i de les residéncies, quants dels individus que
voldrien utilitzar un dels dos tipus de recurs o I’altre no podran fer-ho per
falta de places disponibles. EI nombre d’aquests individus, que componen el
que anteriorment hem definit com «demanda insatisfeta», difereix entre els
diversos escenaris. Aixi, com posen de manifest els grafics 3.10 i 3.11, s’ob-
serva com la quantitat d’insatisfets decreix més rapidament —com és logic—
en aquells escenaris que plantegen una expansié de recursos més pronuncia-
da (per ordre, el 3, el 2i I’1).

En definitiva, si davant la previsible crisi del suport informal i I’aug-
ment simultani del nombre de persones grans dependents, el sector public i
el privat no reaccionen ampliant els actuals indexs d’oferta —tant de places
residencials com de centres de dia—, la quantitat de persones que veuran
frustrats els seus desitjos d’utilitzar aquests serveis es mantindra en cotes
elevades. Aixi mateix, com apuntavem anteriorment, a aquesta pressié sobre
els serveis proporcionats fora de les llars, s’hi hauria de sumar la creixent
demanda d’aquelles altres atencions que es proveeixen en els domicilis
(pablics i privats). En resum, tot i en el cas que suposem unes taxes de preva-
lenca dels problemes de dependéncia a la baixa, I’envelliment demografic i
els canvis en les estructures familiars seran d’una magnitud tal que, segons
les nostres estimacions, els proxims anys es requerira una implicacié més
gran dels sectors pablic i privat en la provisié de les atencions de llarga dura-
da. Aquesta implicacio, logicament, exigira unes despeses superiors a les
actuals. En els apartats segiients oferim algunes estimacions sobre aquest
extrem.

(7) En el cas de la demanda residencial, a causa de les raons que ja es van comentar a la seccié metodologica, el
model ha estat construit sense considerar els possibles efectes de variacions en les taxes de prevalenca dels problemes
de dependéncia. Per aixo, tant en els escenaris epidemiologicament favorables com en els desfavorables, els resultats
obtinguts sén els mateixos; per aquest motiu no es reprodueixen els grafics corresponents als escenaris 1B, 2B i 3B,
ni en el cas de les places pabliques ni en el de les privades.
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Grafic 3.10

DEMANDA INSATISFETA DE PLACES EN RESIDENCIES PUBLIQUES |
PRIVADES. 1999-2026
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Grafic 3.11

DEMANDA INSATISFETA DE PLACES DE CENTRES DE DIA PUBLICS |
PRIVATS. 1999-2026
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Una estimacio del cost actual de les atencions
de llarga durada

Com apuntavem quan discutiem les caracteristiques del model,
aquest ha estat construit de tal manera que és possible obtenir no tan sols
projeccions sobre I’evolucié futura del cost de les atencions de llarga durada,
sind també estimacions sobre els seus indexs actuals. Si les dades sobre ser-
veis socials fossin millors del que son, la possibilitat d’obtenir aquestes esti-
macions seria irrellevant. No obstant aixo, com recordarem del capitol I, ja
que les estadistiques disponibles no permeten conéixer dades tan elementals
com ara quant es gasta en atencié domiciliaria pablica (SAD), poder obtenir
aquestes estimacions és un valor en si mateix del model. Referent a aixo,
convé assenyalar que els resultats que hem obtingut, recollits al quadre 3.3,
no estan referits a cap dels set escenaris en particular, per la senzilla rad que
I’any de partida (1998) totes les variables del model s6n conegudes i, per
tant, els escenaris son idéntics entre si.

Les xifres contingudes al grafic 3.11 il-lustren alguns aspectes interes-
sants. En primer lloc, ens permeten tenir una idea, encara que sigui aproxima-
da, del volum total de recursos que el nostre pais destina actualment a propor-
cionar atencions de llarga durada a les persones grans dependents. Aquesta
quantitat, que supera lleugerament el mig bilié de pessetes, representa el 0,6%
del PIB que es va generar a Espanya I’any 1998. Aquest percentatge €s sem-
blant a I’observat en els altres paisos mediterranis, encara que se situa bastant
per sota de la tendéncia registrada a la resta de paisos de la Unié Europea
(Jacobzone, 1999). Logicament, com ja hem comentat al capitol 1l, aquesta
situacio s’explica per la major importancia relativa que continuen tenint al
nostre pais les atencions informals.

D’altra banda, pel que fa a I’esforg relatiu fet pel sector public i el
privat, es constata que el gruix de les atencions formals és proveit a través
del mercat. En aquest sentit, més del 70% del cost total de les atencions el
fan agents privats (residéencies, agencies d’atencié domiciliaria, etc.) que no
reben fons publics. Consequentment, aquests costos son financats, per mitja
dels preus, per aquelles persones grans que opten pels serveis privats com a
via per afrontar les necessitats d’atencions o, en molts casos, pels familiars.
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Quadre 3.3

COST TOTAL ESTIMAT DE LES ATENCIONS DE LLARGA DURADA
A ESPANYA. 1998

Milions de pessetes %
Cost public 144.923 27,1
Atenci6 domiciliaria 46.794 8,7
Centres de dia 1.863 0,3
Residéncies 96.265 18,0
Cost privat 390.310 72,9
Atencié domiciliaria 156.009 29,1
Centres de dia 2.012 0,4
Residencies 232.289 43,4
Cost total 535.233 100

Font: Elaboracié propia.

Amb tot, encara que hi té un paper essencialment subsidiari, el sector public
dedica ja avui dia més de 140.000 milions de pessetes a la provisié d’aten-
cions de llarga durada. Aixi mateix, malgrat I’expansio experimentada pels
SAD aquests ultims anys, prop del 70% del cost public total correspon als
serveis residencials. De fet, ja que els gairebé 100.000 milions destinats a
places residencials han estat calculats restant préviament les aportacions dels
usuaris, que s’estima que van ser d’uns 48.000 milions I’any 1998, la quanti-
tat de recursos realment mobilitzats pel sector public en I’ambit residencial
seria més gran de la que figura al quadre 3.3 (en concret, la suma del cost
«net» i de les aportacions).

El cost futur de les atencions de llarga durada
a Espanya: 1999-2026

Un cop estimat el cost actual de les atencions de llarga durada al nos-
tre pais, estem en condicions de valorar els diferents resultats que hem obtin-
gut en relacié amb la previsible evolucié d’aquests costos en el futur. En
aquest sentit, amb la intencié d’oferir una mesura que il-lustri adequadament
I’esforg financer que comportaria aconseguir els indexs de despesa obtinguts
en els diferents escenaris, hem calculat quines haurien de ser les taxes anuals
de variacié acumulativa en cada cas. Aquestes taxes ens indiquen a quin rit-
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me anual uniforme haurien de créixer els recursos destinats a atencions de
Ilarga durada, en termes percentuals, perque es registressin les pautes d’ex-
pansié de despesa que suggereixen els diferents escenaris. En el cas dels
escenaris 1, 2 i 3, en els quals, recordem-ho, es planteja un manteniment per
al futur de les actuals taxes de prevalenca, els resultats obtinguts sobre I’evo-
lucio dels costos publics es reprodueixen al grafic 3.12.

Grafic 3.12

COST TOTAL DE LES ATENCIONS PUBLIQUES DE LLARGA DURADA:
TAXES ANUALS ACUMULATIVES. 1999-2026
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Nota: SAD: Serveis publics d’ajuda a domicili. CD: Centres de dia.
Font: Elaboracié propia.

Aixi doncs, tenint en compte aquests resultats, els recursos totals que
el sector public destina a la provisié d’atencions de llarga durada haurien de
créixer a un ritme anual que se situaria entre gairebé el 8%, si suposem un
escenari optimista pel que fa a la crisi del suport informal (escenari 1), i més
del 9%, si finalment aquesta crisi fos més profunda (escenari 3). Aixi
mateix, pel que fa a la composicio relativa d’aquests increments, els grans
esforgos en termes relatius s’haurien de produir en I’atencié domiciliaria. A
causa d’aixo, com també es pot apreciar al grafic, la quantitat de recursos
destinats a financar les places en centres de dia, podria créixer a taxes més
modestes. En relacié amb la despesa residencial, i a causa de I’important pes
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Grafic 3.13

COST TOTAL DE LES ATENCIONS PUBLIQUES DE LLARGA DURADA, SI LES
TAXES DE PREVALENGCA DISMINUISSIN UN 1% ANUAL: TAA. 1999-2026
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Nota: SAD: Serveis pablics d’ajuda a domicili. CD: Centres de dia.
Font: Elaboracié propia.

en termes absoluts que comporta i comportara aquesta partida, aquesta des-
pesa evoluciona en els diversos escenaris d’una manera practicament sime-
trica a la dels costos totals. Aquests resultats, com posa de manifest el grafic
3.13, es mantenen essencialment inalterats quan es consideren els escenaris
més favorables epidemiologicament (1B, 2B i 3B), i les diferéncies en rela-
ci6 amb els seus homonims només son Ileugerament inferiors.

Si un pretén fer-se una idea de la importancia que tenen en termes
economics aquestes taxes de creixement, pot ser Gtil comparar-les amb I’e-
volucio registrada recentment per alguna variable similar.® Aixi, si conside-
rem la partida de despesa social dels Pressupostos Generals de I’Estat per a
I’any 2001 (Banc d’Espanya, 2000), comprovem que aquesta partida experi-
menta un creixement del 7,3% en relacié amb I’any anterior, i també que és
la més dinamica de totes les que componen el pressupost. No obstant aixo,

(8) Idealment, el més adequat seria tractar de comparar-les amb I’evolucié passada de la despesa publica en ALD.
Lamentablement, com indicavem anteriorment, la informacié disponible no permet fer aquest exercici amb la sufi-
cient fiabilitat.
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com posen de manifest els grafics 3.12 i 3.13, en tots els nostres escenaris
les taxes de creixement anual obtingudes superen aquesta xifra. A més, hem
de tenir en compte que, a diferencia de I’increment que es contempla als
Pressupostos, les taxes anuals que nosaltres hem calculat s’haurien de man-
tenir, any rere any, durant un periode d’uns trenta anys. En resum, és poc
probable que les necessitats de despesa que apunten els nostres resultats
puguin ser aconseguides sense recorrer a noves formules de financament,
que s’analitzem al capitol seglient, o a reassignacions dels usos que actual-
ment es donen als fons publics.

Encara que son Utils per fer una primera valoracio de I’esforg finan-
cer que pot ser requerit en el futur, les anteriors taxes anuals acumulatives,
pel fet que estan referides a un periode de temps molt llarg, no ens perme-
ten capturar quina pot ser I’evolucio de la despesa publica en atencions de
llarga durada a més curt termini. Per aix0, hem tornat a calcular aquestes
taxes per a dos subperiodes de temps: el que va des de I’any 1999 fins al
2015, i el compres entre els anys 2016 i 2026. En relacié amb els escenaris
epidemiologicament desfavorables, aquests son els resultats obtinguts (gra-
fics 3.14 1 3.15).©

Els grafics 3.14 i 3.15 posen de manifest un fenomen que, en el fons,
ja s’intuia quan analitzavem la previsible evoluci6 dels usuaris dels diversos
serveis disponibles, i que no és altre que el relatiu al «timing» amb que
s’haurien de produir els increments de recursos que suggereixen els nostres
escenaris. Aixi, a causa de la previsible desacceleracio a partir de I’any 2015
del ritme al qual creixeran les cohorts poblacionals de més edat, el gruix de
I’esforg inversor per part del sector public s’hauria de produir els proxims
anys.®” Aquesta situacid contrasta amb el que presumiblement passara amb
les pensions publiques, ja que en aquest cas les grans tensions comencaran
precisament aleshores, I’any 2015, quan comencin a arribar a I’edat de jubi-
laci6 les primeres generacions del tarda «baby-boom» espanyol (Herce et al.,
2000).

(9) En el cas dels escenaris epidemiologicament favorables, els resultats es reprodueixen als grafics A.6 i A.7 de
I’annex.

(10) Encara que ens hem centrat en la despesa publica, la veritat és que I’esforc per part del sector privat també sera
important, com es pot comprovar als diferents grafics que apareixen a I’annex (de I’A.8 a I’A.13).
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Grafic 3.14

COST TOTAL DE LES ATENCIONS PUBLIQUES DE LLARGA DURADA:
TAXES ANUALS ACUMULATIVES. 1999-2026
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Nota: SAD: Serveis pablics d’ajuda a domicili. CD: Centres de dia.
Font: Elaboracié propia.

Grafic 3.15

COST TOTAL DE LES ATENCIONS PUBLIQUES DE LLARGA DURADA:
TAXES ANUALS ACUMULATIVES. 2016-2026
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Nota: SAD: Serveis publics d’ajuda a domicili. CD: Centres de dia.
Font: Elaboracié propia.

VELLESA, DEPENDENCIA | ATENCIONS DE LLARGA DURADA = 183



184

En resum, qualsevol analisi que pretengui valorar economicament
I’impacte futur de I’envelliment demografic sobre les atencions de llarga
durada, i la que hem fet en aquest capitol no és una excepcio, s’enfronta amb
multiples dificultats. La més important, que sera present independentment
de la metodologia que s’utilitzi, té a veure amb la incertesa sobre quina pot
ser I’evolucid6 futura de les variables que determinen quant gasta una societat
per proporcionar assistencia a les persones grans dependents. Referent a
aixo, I’4nica solucio possible passa per establir hipotesis, i aquestes, desafor-
tunadament, pot ser que no es compleixin.

No obstant aix0, si un estableix Gnicament aquelles hipotesis que li
semblen meés raonables i les combina entre si, obté un conjunt d’escenaris
que, en principi, permeten reduir la incertesa inicial. En aquest sentit, per
tant, el que hem pretés amb el nostre model ha estat plantejar diversos esce-
naris que, si més no, ens ofereixen un rang acotat sobre quina pot ser en un
futur la quantitat de recursos necessaris per atendre les nostres persones
grans dependents. Deixant de banda les xifres concretes, el més important
ara és comprendre quins factors contribuiran al fet que ens acabem situant
en un extrem o en I’altre d’aquest rang.

Es evident que I’envelliment demografic sera un d’aquests factors.
Aix0 no obstant, com hem intentat representar en el nostre model, a més de
I’evolucié del nombre de persones grans, sera decisiu el grau d’independén-
cia funcional que presentin aquestes persones. De fet, com suggereixen
Jacobzone et al. (1999), la qlestio central és fins a quin punt les previsibles
millores de la capacitat funcional dels ancians aconseguiran compensar,
totalment o parcialment, el major nombre de persones grans que implicara
I’envelliment demografic. En aquest sentit, el nostre model ha definit dues
alternatives: una d’epidemiologicament optimista, en la qual les taxes de
prevalenca se suposa que disminueixen sostingudament, i una altra de pessi-
mista, en qué aquestes taxes es mantindrien constants. Es descarta, d’acord
amb I’evidéncia disponible sobre el passat, la possibilitat que aquestes taxes
creixin en el futur.

Pel que fa als factors d’oferta, el més important de tots, a la vista de
quina és la situacid de partida del nostre sistema d’atencions de llarga dura-
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da, és sens dubte el suport informal. Referent a aix0, hem intentat explicitar
diverses maneres d’evolucio d’aquesta font d’atencions, si bé totes elles
coincideixen a suposar-ne una disminucio futura. En la nostra opinio, aquest
fet, lluny de ser un aspecte negatiu, constitueix un efecte més de les transfor-
macions que estan vivint les estructures familiars i, més concretament, del
paper que hi tenen les dones. Aixi doncs, davant d’aquesta nova realitat, el
més probable és que observem que els proxims anys les families comencin a
demanar I’expansié dels serveis formals, conscients que son I’Unica via efec-
tiva per aconseguir compaginar I’activitat laboral i les atencions requerides
pels ancians.

Davant d’aquesta situacio, els agents que hauran de donar resposta a
aquesta creixent demanda seran, logicament, el sector public i el privat.
Referent a aixo, pero, les alternatives sén molt variades. En Gltima instancia,
com hem intentat recollir en el model, que s’acabi optant per una major o
menor implicacio en la provisié d’atencions de llarga durada, és una decisio
que competeix als nostres decisors politics, en el cas dels serveis publics, i a
les empreses en el cas dels serveis privats. I, novament, el grau d’incertesa
sobre quin sera el signe d’aquestes decisions és elevat. Per aix0, en aquest
sentit, el nostre model, més que un artefacte que pretén endevinar el futur, es
pot entendre com un intent d’oferir un metode que ens ajudi a calibrar I’im-
pacte economic de les diverses alternatives que s’obren a la nostra societat
per proporcionar atencions de llarga durada en el futur.

De totes maneres, encara que les possibilitats son diverses, ha de
quedar clar que el més probable és que en tots els casos sigui necessari un
esforg financer important per part dels sectors public i privat. De fet, la mag-
nitud dels increments de la despesa que suggereixen els nostres resultats,
amb ritmes de creixement anual especialment intensos per als proxims quin-
ze anys, obliga a no posposar durant més temps un debat seré sobre com el
nostre pais pot aconseguir els recursos necessaris per afrontar una demanda
creixent d’atencions de llarga durada. En I’apartat seglient comentarem algu-
nes alternatives referent a aixo.
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7. El financament futur de les atencions
de llarga durada

Els proxims anys, si la nostra anterior analisi sobre la dinamica de les
atencions de llarga durada es revela encertada, assistirem a canvis substan-
cials en la manera en qué les families afrontaran la problematica associada a
la dependencia d’un dels seus membres. En concret, a causa fonamentalment
de la incorporacio massiva de les futures cohorts de dones al mercat laboral,
caldra pensar en mecanismes que permetin a aquest nou tipus de families
continuar oferint atencions informals, si aixi ho volen, sense que aixo impli-
qui una reduccid inassumible del benestar economic de la unitat familiar.

Fins ara, com ja hem assenyalat anteriorment, la configuracio del
nostre model d’atencions de llarga durada ha estat caracteritzada, en termes
generals, per I’assumpcié total per part dels individus dependents i de les
seves families dels sacrificis que comporta cobrir les necessitats assisten-
cials associades al fet de ser dependent. En el cas de les families en qué
aquestes necessitats han estat exclusivament cobertes mitjancant el suport
informal que, recordem-ho, son la majoria, els sacrificis els han fet aquells
individus que han assumit el paper de cuidador: generalment dones inactives
que, consequentment, han vist reduit el seu temps d’oci i en no poques oca-
sions s’ha deteriorat el seu propi estat de salut. D’altra banda, en el cas d’a-
quelles families que han optat per cobrir totalment o parcialment les necessi-
tats assistencials de la persona dependent mitjancant la contractacié privada
de serveis formals (atencié domiciliaria, centres de dia i residéncies), els
sacrificis han estat fonamentalment de tipus economic. Finalment, en el cas
dels usuaris dels serveis publics que, recordem-ho, constitueixen un col-lec-
tiu caracteritzat fonamentalment per la falta de suport familiar, tambe els
individus han vist reduit el seu poder adquisitiu, ja que la majoria de serveis
disponibles estan subjectes a copagaments d’intensitat diversa.

En aquest estat de coses, ja que les noves dinamiques familiars i
demografiques comporten una font de tensié evident sobre I’equilibri futur
del nostre actual model d’atencions de llarga durada, no és estrany que tam-
bé a Espanya, igual que en altres paisos del nostre entorn, s’hagi comencat a
debatre com afrontar I’atencio de les persones grans dependents els proxims
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anys. En les pagines seglients, amb I’anim de contribuir a aquest debat, s’a-
nalitzen amb cert detall algunes de les propostes que han despertat més inte-
rés: les ajudes a les families, la incentivacio fiscal d’assegurances privades
de dependencia i la creacio d’una asseguranca social d’atencions de llarga
durada.

Ajudes a les families
Desgravacions fiscals

Una de les novetats que ha comportat la promulgacié de la Llei
40/1998, de reforma de I’IRPF, ha estat la relativa al tractament fiscal de les
families que s’ocupen de proporcionar atencions de llarga durada a un dels
seus membres. Fins I’any 1998, mentre va estar vigent I’anterior model
d’IRPF (Llei 18/1991), els subjectes passius que tinguessin un ascendent
vivint a casa seva, podien deduir de la seva quota liquida fins a 80.000 pes-
setes, sempre que els ingressos de la persona cuidada no excedissin el Salari
Minim Interprofessional (SMI), i que aquesta persona tingués un grau reco-
negut de minusvalua superior al 33%. Aquest esquema, pero, ha estat modi-
ficat amb el nou IRPF. Aixi, en comptes de fer-se sobre la quota liquida, les
noves deduccions operen sobre la base de I’impost. En concret, si la persona
gran a carrec té uns ingressos inferiors al SMI, el subjecte passiu podra aug-
mentar el minim familiar exempt en una quantia diferent segons el grau de
minusvalua reconegut: 300.000 pessetes si se situa entre el 33% i el 65%, i
600.000 si supera aquest ultim percentatge.®

Aquestes modificacions, perd, no comporten un canvi substancial en
la logica que aplicava anteriorment I’ Administracio per justificar I’existén-
cia d’aquest tipus de desgravacions. Efectivament, tant I’anterior normativa
com I’actual, en establir deduccions d’escassa quantia economica,® conce-
ben aquest tipus de programa més com una via per reconéixer d’alguna

(11) En operar sobre la base de I'impost, I’estalvi fiscal que comporten les noves deduccions per a les families bene-
ficiaries varia segons el tipus impositiu mitja del subjecte passiu que fa la declaracié. Aixi, per exemple, si aquest
tipus impositiu mitja fos del 20%, que és aproximadament el que suporten la majoria de families, les deduccions ante-
riorment descrites reduirien la factura fiscal en unes 60.000 i 120.000 pessetes, respectivament. Unes quantitats que,
d’altra banda, no difereixen substancialment de les que ja hi havia en I’anterior IRPF.

(12) Vegeu la nota anterior.
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manera I’esfor¢ que fan les families, que no pas com un intent per contribuir
efectivament al fet que aquestes puguin recorrer als serveis formals per com-
pletar I’ajuda que proporcionen. D’altra banda, en la mesura que aquestes
deduccions només sén aplicables si hi ha coresidéncia i que els ingressos de
la persona a carrec no excedeixen un determinat Ilindar, s’exclouen totes
aquelles persones que no reuneixen una d’aquestes dues caracteristiques. En
resum, a no ser que es modifiqui I’actual import de les ajudes o que aquestes
s’inscriguin en un marc més general, sembla poc probable que aquestes des-
peses fiscals constitueixin, per si soles, un mecanisme prou potent per poder
afrontar amb éxit el repte futur que plantegen les atencions de llarga durada.

Canvis en la normativa laboral

Com veiem anteriorment, el principal canvi que s’esta produint en les
families espanyoles o si més no el que pot tenir un impacte mes gran sobre
la manera amb qué responen a les necessitats assistencials de les persones
grans, és el relatiu a la creixent incorporacio de les dones al mercat de tre-
ball. LCany 1999, amb la intencié d’adaptar la normativa laboral a aquesta
nova situacio, el govern va promulgar una llei que tracta d’establir alguns
mecanismes que permetin als treballadors ocupar-se d’un familiar depen-
dent, alhora que segueixin desenvolupant la seva activitat professional (Llei
39/1999). En concret, la nova normativa estableix dos tipus de mesures: les
reduccions de jornada i les excedéncies. En el primer cas, si un treballador
s’encarrega de proporcionar atencions de llarga durada a un familiar que no
té mitjans economics, aquell podra sol-licitar una reduccio de jornada d’en-
tre el 33% i el 50% que, aix0 no obstant, comportara una disminucié salarial
d’una proporcid igual. D’altra banda, en el cas de les excedéncies, aquestes
podran ser sol-licitades durant un periode no superior a un any i, durant
aquest temps, el treballador no percebra ingressos.

En la nostra opinio, comparat amb la buidor legal preexistent, tots dos
tipus de mesures son un aveng positiu. D’una banda, emparen legalment el
treballador que es troba en la tessitura d’haver de cuidar un familiar depen-
dent, ja que se li reconeix el dret de reclamar a I’empresa que modifiqui tran-
sitoriament les condicions del seu contracte i aconseguir, d’aquesta manera,
alternar una activitat laboral remunerada amb el paper de cuidador. De I’altra
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banda, pel fet d’haver estat establerts dos tipus de mecanismes diferents, les
reduccions de jornada i les exedéncies, s’ha reconegut oportunament la dife-
rent intensitat amb qué es poden requerir les atencions de llarga durada. Aixo
no obstant, tant les reduccions de jornada com les excedencies, en la mesura
que van acompanyades de reduccions salarials, constitueixen dues formules
en qué el risc de dependéncia es continua cobrint integrament per mitja dels
recursos economics de la familia. Per aixo0, igual que passava amb les desgra-
vacions fiscals, es tracta de mecanismes que, tot i que reconeixen implicita-
ment la menor capacitat de la familia per proveir atencions de llarga durada
en el futur, no comporten un canvi substancial de paradigma pel que fa a la
manera d’assegurar el risc de dependencia.

Assegurances privades de dependencia:
abast i limitacions

Des d’una perspectiva teorica, en contraposicié amb els mecanismes
anteriors, és evident que el desenvolupament d’un mercat d’assegurances pri-
vades de dependéncia permetria introduir canvis substancials en la manera
com els individus i les families suporten els sacrificis que comporta el fet de
ser dependent. En concret, ja que no tots els subscriptors tindrien la mala sort
de necessitar atencions de llarga durada, pero si que tots ells haurien contri-
buit economicament a I’asseguranca a través de les primes, quan algun dels
individus assegurats requeris aquests serveis, els podria utilitzar sense haver-
ne de satisfer tot el cost. D’aquesta manera, com en qualsevol altre tipus d’as-
seguranca, les polisses de dependencia serien un instrument que permetria
atenuar I’impacte economic que comporta per a un individu concret el fet de
necessitar atencions de llarga durada, ja que aquest impacte s’hauria repartit
entre un elevat nombre de persones (ell i tota la resta de subscriptors).

Fins ara, EUA ha estat el pais on aquestes idees s’han dut més a la
practica. Aixi, els ultims anys, el nombre d’individus que voluntariament han
decidit contractar una polissa privada de dependéncia no ha deixat de créi-
xer: dels aproximadament 200.000 subscriptors existents I’any 1986, es va
passar a un total de 4.000.000 deu anys després (Scanlon, 1998). Pero a
pesar d’aquest notable creixement, la veritat és que la importancia quantitati-
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va d’aquest mercat és més aviat modesta: Gnicament un 1% de la despesa
total en atencions de llarga durada es cobreix mitjancant assegurances priva-
des de dependencia. Aixi mateix, segons diferents estimacions, sembla que
només les persones amb un nivell de renda superior han optat per subscriure
aquest tipus d’assegurances. Per tot aix0, després de gairebé vint anys de
funcionament, el mercat d’assegurances privades de dependéncia sembla que
no ha donat tots els fruits que s’esperaven. Aquest fet, logicament, ha des-
pertat I’interes dels investigadors aquests ultims anys, que no han trigat a
assenyalar quins poden haver estat els factors que explicarien aquest fracas
relatiu.

Factors d’oferta

Selecci6 adversa

Pel costat de I’oferta, potser la dificultat més important pot haver
estat el conegut problema de la seleccié «adversa»: si s’ofereix una assegu-
ranca de dependeéncia, hi ha el risc que siguin precisament aquells individus
amb una probabilitat més gran de convertir-se en usuaris dels serveis, els
que en major mesura demanin aquest producte. Aixo no obstant, si aquesta
«seleccid adversa» té lloc, les taxes d’utilitzacio dels beneficiaris de les
polisses excediran el grau que assegurava la rendibilitat de I’asseguranca i,
per tant, les companyies asseguradores es veuran obligades a augmentar les
primes. Aquest augment de primes, d’altra banda, provocara que els subs-
criptors de menor risc abandonin I’asseguranca i s’inicii aixi una espiral
retroalimentada de grans taxes d’utilitzacio i d’augments de primes. En ge-
neral, per mitigar els efectes negatius de la seleccio adversa, que es poden
produir tant en aquest com en altres mercats d’assegurances voluntaries, les
companyies asseguradores tracten de desenvolupar mecanismes que perme-
tin detectar ex ante els individus amb pitjors riscos i excloure’ls de I’assegu-
ranca. No obstant aixo, en el cas de les assegurances de dependéncia, és
especialment complicat establir aquest tipus de filtres, ja que el fet que un
determinat subjecte s’acabi convertint en el futur en un usuari costos depén
de multiples factors sobre els quals ara mateix es disposa de poca informacio
(estils de vida, preferéncies pel suport informal i disponibilitat d’aquest
suport, etc.).
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Encara que limitada, hi ha certa evidencia empirica que en el mercat
nord-america d’assegurances privades de dependéncia pot haver-hi hagut
problemes de seleccio adversa. En concret, Sloan i Norton (1997), després
d’estimar un model economeétric que pretén analitzar quines caracteristiques
dels individus influeixen sobre la probabilitat que subscriguin una polissa de
dependéncia, conclouen que hi ha una clara associacio positiva entre les
expectatives que els individus tenen d’acabar en una residencia i la compra
d’una asseguranca d’aquest tipus. Aixi mateix, tant I’elevada quantia de les
primes (una mitjana de 2.000 dolars anuals) com I’edat mitjana dels subs-
criptors (70 anys), constitueixen dades que ens indueixen a pensar que, efec-
tivament, la seleccié adversa constitueix un problema present en el mercat
nord-america d’assegurances privades de dependencia.

Abus moral

Igual que la seleccid adversa, els problemes d’«abus moral» tenen I’o-
rigen en el fet que les companyies asseguradores tenen una capacitat limitada
d’obtenir informacid sobre els individus. En aquest cas, pero, les dificultats
no apareixen perque no es pugui preveure el risc relatiu dels potencials bene-
ficiaris, que és el que provoca la seleccid adversa, sind perqué hi ha incertesa
sobre quin pot ser el comportament dels individus pel fet d’estar assegurats.
D’una banda, en la mesura que les polisses redueixen el preu que els indivi-
dus paguen pels serveis formals que utilitzen, les asseguradores corren el risc
que els subscriptors utilitzin aquests serveis per sobre del nivell que garantia
la rendibilitat de I’asseguranca. De I’altra, reforcant I’efecte anterior, pot ser
que alguns dels subscriptors, davant la possibilitat d’adquirir serveis formals
a baix preu que els brinda I’asseguranca, es decideixin a utilitzar molt menys
suport informal del que les asseguradores observaven que es consumia quan
van treure al mercat la seva asseguranca. En qualsevol cas, ja que és molt
complicat predir quina pot ser la magnitud dels efectes descrits, les compa-
nyies tracten de protegir-se d’aquests possibles problemes d’abus moral limi-
tant la cobertura de les polisses. En relacio amb aixo, segons assenyala Cutler
(1996), s’utilitzen dos tipus de mecanismes: d’una banda, s’estableix un pe-
riode durant el qual el cost del servei utilitzat corre a carrec de I’individu*

(13) De 90 a 100 dies en el cas dels serveis domiciliaris, i de 20 a 30 en el cas de les residéncies (Cutler, 1996).
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(franquicies) i, de I’altra, transcorregut aquest periode, el que I’asseguranca
cobreix €s una quantia fixa del cost del servei. Aix0 no obstant, aquest tipus
de restriccions, si bé tendeixen a mitigar els possibles efectes negatius de I’a-
bus moral, tenen I’inconvenient que redueixen I’atractiu de les polisses,
sobretot per a aquells individus de menor risc.

Costos administratius

En part, les elevades primes que exigeixen les companyies assegura-
dores per la subscripcié d’una polissa de dependéncia constitueixen el reflex,
segons assenyala Norton (2000), que els costos administratius d’aquest tipus
d’assegurances son especialment elevats. En concret, entre un 50% i un 60%
dels costos totals de les assegurances corresponen a partides administratives,
la més important de les quals és la relativa a despeses publicitaries. Aquest
fet esta motivat perque les polisses col-lectives a empreses han tingut molt
poca acollida i, en conseqgiiéncia, les companyies d’assegurances s’han vist
obligades a concentrar els seus esforcos en la captacio de subscriptors indivi-
duals, amb les elevades despeses publicitaries que logicament comporta
aquesta alternativa. D’altra banda, com afegeix el mateix Norton, I’escas
interes de les empreses per aquest tipus de productes estaria motivat per la
por de les empreses que la seva subscripcio generés obligacions financeres
inassumibles. En concret, ja que el periode de temps que intervé entre la
subscripcio de la polissa i I’inici de les prestacions és molt dilatat, és proba-
ble que els treballadors exigissin que les quanties futures d’aquestes presta-
cions s’anessin ajustant a I’evolucio dels preus dels serveis coberts.

Factors de demanda

Pel que fa al comportament de la demanda, un primer factor que se
sol apuntar per explicar el modest desenvolupament de les assegurances pri-
vades és el relatiu a I’escassa percepcid que tenen els individus, sobretot els
més joves, que efectivament el risc de dependencia constitueixi una contin-
géncia contra la qual valgui la pena assegurar-se. D’una banda, els subjectes
acostumen a concedir poc valor a un producte (la polissa) que els assegura
contra un risc que no afecta a tothom i, el que és més important, que es pro-
duira al cap de molts anys. De I’altra, en la mesura que tampoc hi ha infor-
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macid concloent sobre els principals factors de risc, les persones reaccionen
amb optimisme davant d’aquesta incertesa, i son poques les que perceben la
dependéncia com un risc que les pugui afectar en el futur.

A més del que acabem de dir, el lent desenvolupament de les assegu-
rances privades de dependencia estaria motivat pel fet que moltes persones
consideren, erroniament, que les assegurances sanitaries que ja posseeixen,
publiques i privades,* les cobreixen contra les despeses que els pugui com-
portar haver d’utilitzar els diversos serveis destinats a individus dependents
(residéncies, atencié domiciliaria, etc.). Obviament, aquestes persones, si
creuen que estan cobertes contra el risc de dependéncia, no perceben la
necessitat de completar el seu actual grau de cobertura adquirint una assegu-
ranga privada de dependéncia.®®

Finalment, un tercer factor de demanda que hauria contribuit a I’es-
cas desenvolupament de les assegurances privades de dependéncia, seria el
relatiu a I’escas valor que per als individus hauria tingut un producte que,
com hem dit, exigeix primes abundants i limita notablement el grau de
cobertura ofert. Aixi, com a reflex indirecte d’aquesta situacid, s’ha estimat
que Unicament entre un 10% i un 20% de la poblaci6 gran tindria els recur-
sos suficients per estar disposada a adquirir alguna de les polisses privades
de dependéncia que actualment s’ofereixen en el mercat nord-america
(Scanlon, 1998).

En resum, la principal ensenyanca que podem extreure de I’experien-
cia nord-americana és que la creacio d’un mercat d’assegurances privades de
dependencia és una alternativa que, per si sola, déna uns resultats modestos.

(14) Als EUA hi ha una asseguranca publica universal, anomenada «Medicare», que cobreix I’assisténcia sanitaria de
tots els ciutadans més grans de 65 anys. Aixi mateix, amb caracter voluntari, els individus contracten al llarg de la
seva vida assegurances privades sanitaries que cobreixen una part del cost de I’assistencia medica que puguin necessi-
tar. En el cas de les persones menors de 65 anys, si falten els recursos econdmics necessaris per contractar una asse-
guranga privada, I’Administraci6 disposa d’un altre programa, denominat «Medicaid», que proporciona una certa
cobertura. Aix0 no obstant, ni Medicare ni les assegurances sanitaries tradicionals cobreixen les despeses derivades de
la utilitzacio dels serveis formals destinats a persones dependents. Aquest tipus de despeses, només s6n cobertes a tra-
vés de Medicaid, encara que perque aixo passi cal que préviament I’individu dependent demostri que no té els recur-
s0s economics necessaris (ingressos, propietats, etc.) per poder adquirir en el mercat I’assisténcia que requereix
(generalment, una plaga en una residencia).

(15) Lany 1993, segons assenyalen Wiener et al. (1994), ni més ni menys que el 51% de la poblacié adulta nord-ame-
ricana desconeixia que Medicare no cobria les despeses originades per la utilitzaci6 de serveis formals destinats a
persones grans dependents.
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Per aix0, tornant al cas espanyol, si finalment el Ministeri d’Economia es
decidis a estimular fiscalment un mercat privat d’assegurances de dependen-
cia, per0 es deixés que fossin els individus els que voluntariament decidissin
contractar les polisses, el més probable és que aquest mercat trigués anys a
desenvolupar-se i, el que és més important, que els resultats que finalment
s’obtinguessin fossin insuficients. En concret, igual que ha passat als EUA,
tot apunta a que només un petit percentatge d’individus es decidiria a ad-
quirir una polissa de dependéncia privada. Es més, ja que previsiblement
aquests individus pertanyerien als segments de poblacié amb més capacitat
economica, ¢tindria algun sentit subvencionar fiscalment les despeses fetes
per aquest col-lectiu?

En definitiva, si del que es tracta és d’aconseguir que totes les fami-
lies estiguin assegurades contra el risc que suposa haver de financar I’assis-
téncia que necessita un individu quan té problemes de dependéncia, sembla
que la creacio d’un mercat d’assegurances voluntaries no és I’alternativa
adequada.

Creaci6 d’'una asseguranca social de dependéncia

Val la pena comencar aquesta seccié definint amb precisio que s’en-
tén per asseguranca social de dependencia en les pagines seguents. Aixi, per-
que un determinat esquema de finangament d’atencions de llarga durada
pogués dur el segell d’asseguranca social de dependencia, s’haurien de com-
plir dues condicions basiques: d’una banda, totes les persones dependents
podrien, arribat el moment, gaudir dels beneficis que I’esquema hagués esta-
blert préviament i, de I’altra, tots els ciutadans estarien obligats a contribuir
al seu finangament. Aquestes dues caracteristiques, com expliquem a conti-
nuacio, permetrien al nostre pais afrontar el repte de I’atencié a les persones
grans dependents d’una manera més efectiva que mitjancant I’actual model
d’atencions de llarga durada.

En essencia, igual que passa amb I’assisténcia sanitaria, el principal
motiu que es pot esgrimir per justificar I’existencia d’una asseguranga de
caracter universal en matéria d’atencions de llarga durada té un substrat
moral: la societat, considerant que ningu hauria de quedar exclos de la possi-
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bilitat de rebre assisténcia en cas de ser dependent, decideix instrumentar un
mecanisme que permeti a tothom accedir a la modalitat d’ajuda que sigui
més adequada en cada cas. Per aix0, I’4nic criteri que utilitzaria I’Adminis-
tracio per establir qui té dret als beneficis de I’asseguranca seria el grau de
dependéncia dels individus (ni el nivell d’ingressos, ni la situacio familiar
serien tinguts en consideracid). D’aquesta manera, en contraposicio amb la
situacié actual, una asseguranca universal permetria als individus depen-
dents, i per tant tambe a les seves families, no haver d’assumir la totalitat
dels sacrificis que comporta cobrir les necessitats assistencials associades al
fet de ser dependent.

Per la seva banda, I’obligatorietat de I’esquema, que constituiria I’al-
tre tret diferencial d’una asseguranca social de dependéncia, es justificaria
en la mesura que permetria explotar els avantatges d’un enfocament assegu-
rador, basicament la possibilitat de distribuir entre moltes persones el finan-
cament dels efectes negatius que comporta el risc de dependéncia, i evitar
els problemes de seleccié adversa que hem vist que apareixien en un mercat
d’assegurances privades voluntaries.

Aix0 no obstant, com demostra I’experiencia internacional, imple-
mentar una asseguranca que reuneixi aquestes dues caracteristiques admet
moltes possibilitats. Aixi doncs, per ajudar a aclarir I’actual debat sobre el
tipus d’asseguranca social pel qual hauria d’optar Espanya, a continuacid
oferim una breu discussio sobre algunes de les possibles respostes que es
poden oferir a les dues qliestions que ens semblen més importants en aquest
sentit: ¢Quins haurien ser els beneficis inclosos? ;Com s’hauria de financar
el sistema?

¢Quins haurien de ser els beneficis inclosos?

Referent a aix0, basicament hi ha dues vies d’actuacio possibles:
adoptar un enfocament «en espécie» 0 «en metal-lic». En el primer cas, que
és I’alternativa que s’ha seguit al Japo i als paisos escandinaus, I’asseguran-
ca social dona dret a convertir-se en «potencial» usuari d’algun dels serveis
existents (atencié domiciliaria, residencies, centres de dia, etc.), ja que la
decisi6 sobre quin és finalment el servei al qual es té accés esta en mans
d’un professional, anomenat «care manager», que utilitza com a criteri d’as-
signacio les seves propies valoracions sobre les necessitats relatives dels
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diferents individus. En el segon cas, que és I’opcié que s’ha seguit a Ale-
manya, el beneficiari rep una transferéncia en metal-lic («xec») la quantia de
la qual varia segons el grau de dependéncia, i que haura de ser utilitzada per
pagar el cost del servei que I’individu trii o, si ho prefereix, per «remunerar»
un cuidador informal.

En la nostra opinio, hi ha diverses raons per pensar que un sistema de
Xecs seria una alternativa preferible:

* Encara que s’opti per una asseguranca universal de dependencia, és
evident que no es podra satisfer completament la demanda d’utilitzacié de
serveis formals que tots i cada un dels individus dependents voldria fer. Aixi,
sigui quina sigui la quantitat i la qualitat dels serveis oferts, sempre hi haura
individus que voldrien consumir més i/o millors serveis. Aixo no obstant, ja
que inexorablement la quantia dels fons de que disposara I’asseguranca sera
limitada, caldra decidir en quin grau se satisfan les potencials demandes dels
beneficiaris. En relacié amb aixo, tot i que la societat és la que en ultima ins-
tancia hauria de decidir-ho, creiem que I’enfocament que seria més coherent
amb la idea d’establir una asseguranca social, consistiria a definir un paquet
basic de prestacions. Es a dir, es tractaria d’establir explicitament quins son
els limits que separen el que esta inclos en I’asseguranca del que esta exclos.
Aixi, per posar només un exemple referit al cas de les places residencials, es
podria descartar la inclusié de tots aquells complements que no estiguessin
directament relacionats amb les atencions que precisen les persones depen-
dents. En un sentit més ampli, per tant, la justificacid per a aquest tipus
d’exclusions es derivaria del reconeixement que allo que I’asseguranca pre-
tén garantir a tothom és la possibilitat de continuar fent una série d’activitats
fonamentals (les activitats de la vida diaria), perd no la consecucié d’unes
condicions de vida més «confortables», menys solitaries, etc.

En aquest sentit, comparat amb les transferéncies en especie, creiem
que els «xecs» constituirien un mecanisme que permetria abordar d’una
manera més satisfactoria la necessaria delimitacié de prestacions que aca-
bem de defensar, per un motiu basicament instrumental: en el cas dels xecs,
la decisi6 sobre la quantitat i la qualitat dels serveis coberts, Gnicament exi-
geix als responsables de la gestié de I’asseguranca determinar quina ha de
ser la quantia dels xecs; en canvi, en el cas de les transferéncies en espécie,
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per delimitar aquestes quantitats i qualitats, és necessari establir mecanismes
de control gue garanteixin una resposta uniforme per part dels proveidors
dels serveis. | aguests mecanismes, en principi, seran més costosos i dificils
d’implementar que un sistema de xecs on I’Gnica cosa que s’ha definir son
les quanties.

» A més del que acabem de dir, un altre dels factors que caldra tenir en
compte a I’hora de dissenyar una asseguranca social de dependéncia, inde-
pendentment que s’opti per un sistema de xecs o de transferéncies en espécie,
és el relatiu a la composicié del dispositiu assistencial: és a dir, com que hi ha
diversos tipus de serveis (atencid domiciliaria, centres de dia, residéncies,
etc.), una questio important sera determinar quins han de ser els ritmes d’ex-
pansié de cada un d’ells. En principi, des d’una perspectiva teorica, I’ideal
seria que les dues variables que intervinguessin en aquesta determinacio fos-
sin les necessitats dels individus i els costos relatius dels diferents serveis.

En relacié amb aix0, quan s’opta per un esquema de transferencies
en especie, els encarregats d’emetre senyals als proveidors sobre quins son
els serveis que més convé expandir provenen dels «care managers» gue,
recordem-ho, son equips de professionals que s’ocupen de decidir quin és el
servei idoni per a cada individu. Perd perqué aquest mecanisme produeixi un
resultat adequat i I’oferta de serveis evolucioni d’acord amb les necessitats
dels individus, els «care managers» hauran de ser capagos, d’una banda, de
valorar amb exactitud aquestes necessitats i, de I’altra, d’evitar que acabin
sent els proveidors de serveis els que imposin la composicio relativa de I’o-
ferta d’acord amb els seus propis interessos. No obstant aixo, tots dos objec-
tius son dificils d’aconseguir o, si més no, soén mes dificils d’aconseguir que
mitjancant un esquema de xecs: d’una banda, en la mesura en que amb els
xecs son els mateixos individus els que decideixen directament quin es el
servei que més els convé, podem esperar que les seves demandes expressin
adequadament les seves necessitats; d’altra banda, com que el nombre d’a-
gents compradors (tots els beneficiaris) és molt elevat, és poc probable que
els proveidors de serveis tractin de desenvolupar una oferta de serveis al
marge dels senyals emesos pels demandants.

« Si s’optés per una asseguranca social de dependencia, un altre dels
objectius que s’hauria de perseguir-se seria el d’aconseguir que els fons de
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que es disposés servissin per maximitzar la qualitat de I’assisténcia (basica)
proporcionada als beneficiaris. Obviament, per aconseguir aquest objectiu,
caldria que el mecanisme que s’instrumentés per remunerar els proveidors de
serveis, tingués la virtut d’estimular comportaments eficients per la seva ban-
da. En el cas dels xecs, hi ha dues raons per les quals es pot pensar que aquest
«virtuosisme» es pot aconseguir facilment. D’una banda, com que la quantia
dels xecs és fixa, els diferents proveidors estan interessats a minimitzar els
costos de dispensar el servei, ja que actuant d’aquesta manera aconsegueixen
augmentar els beneficis. De I’altra, ja que els beneficiaris poden triar lliure-
ment el proveidor al qual acudeixen, i canviar d’un a un altre si la qualitat del
servei no és I’adequada, el sistema de xecs garanteix que la (desitjada) mini-
mitzacio de costos per part dels proveidors no es produeixi mitjancant una
(indesitjada) reduccio de la qualitat que s’ofereix.*® D’altra banda, quan s’op-
ta per un sistema de transferéncies en espécie, és necessari I’establiment de
contractes entre I’asseguranga i els proveidors que determini la manera com
aquests ultims seran remunerats pels serveis prestats. Aixo no obstant, si es
pretén estimular un comportament realment eficient per part dels proveidors,
aquests contractes hauran d’anar acompanyats de mecanismes que permetin
controlar la qualitat dels serveis oferts per tots i cada un dels diferents agents.
| tant els contractes com els mecanismes de control, a diferéncia del que pas-
sa amb els xecs, poden comportar importants costos administratius.

e Un Gltim avantatge dels xecs és que permeten tractar el suport
informal i els serveis formals d’una manera integrada. Efectivament, si s’op-
ta com a Alemanya per un enfocament en el qual es permet que els individus
decideixin quina combinacio entre serveis formals i ajuda familiar preferei-
xen, els xecs constitueixen un mecanisme que proporciona suport economic
a les families que volen consumir serveis formals, sense que aixo impliqui
penalitzar aquelles altres que decideixen seguir proporcionant elles mateixes
(totalment o parcialment) les atencions requerides per un dels seus membres.
D’aquesta manera, I’asseguranca, en utilitzar un mateix mecanisme (els
Xecs) per tractar tant un tipus de families com I’altre, ofereix una resposta

(16) En el cas de serveis destinats a persones dependents, a diferéncia del que passa, per exemple, amb els serveis
sanitaris, la qualitat de I’assisténcia és una variable sobre la qual els usuaris poden pronunciar-se facilment. | és
aquest fet, precisament, una de les principals raons per les quals, en el cas de les ALD, un sistema de xecs constitueix
un mecanisme que pot ajudar a estimular un comportament eficient per part dels proveidors de serveis.
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exhaustiva, transparent i ben adaptada a les necessitats i a les preferéncies
dels diferents subjectes.

¢Com es finanga I’asseguranca social?

A més dels aspectes anteriors, relatius a la manera com es fan efecti-
ves les prestacions cobertes per I’asseguranca, una altra questio igualment
important és com s’aconseguiran els recursos economics necessaris per
financar aquestes prestacions. Novament, sobre aixo0, I’experiencia interna-
cional assenyala I’existéncia de diversos enfocaments possibles.

En primer lloc, en el cas dels paisos escandinaus, el finangament de
les prestacions cobertes per I’asseguranca que, recordem-ho, es vehiculen
mitjancant transferéncies en espécie, té una doble procedéncia. D’una banda,
quan un individu es converteix en usuari d’algun dels serveis disponibles,
esta obligat a pagar de la seva propia butxaca un percentatge del cost del ser-
vei utilitzat. Un percentatge que, no obstant, varia segons el nivell d’ingres-
sos de I'usuari. D’altra banda, I’Administracié destina una part dels seus
ingressos generals, que procedeixen de la recaptacié generada pel conjunt
d’impostos que paguen tots els ciutadans (tant si sén usuaris com si no), a
cobrir la diferéncia que obviament hi ha entre el cost total dels serveis utilit-
zats i la quantia total de les aportacions fetes pels seus usuaris.

Un segon enfocament és I’utilitzat per Jap6. En aquest pais, encara
que hi ha copagaments com en el cas anterior, no depenen del nivell d’in-
gressos dels individus, ja que tothom paga la mateixa quantitat de diners per
utilitzar cada un els diferents serveis coberts (un 10% del seu cost). Aixi
mateix, igual que als paisos escandinaus, la resta dels costos els cobreix
I’Administracio, pero en aquest cas utilitzant (a parts iguals) els ingressos
procedents de dues fonts diverses: els impostos generals i les contribucions a
la Seguretat Social. En aquest Gltim cas, pero, només contribueixen aquells
treballadors en actiu de més de 40 anys, als quals s’aplica un percentatge de
cotitzacié del 0,9% sobre el salari, i els pensionistes, als quals es dedueix de
la pensi6é aquest mateix percentatge.

A més dels dos enfocaments anteriors, hi ha una Gltima alternativa
possible, la sequida a Alemanya. En aquest pais, no hi ha copagaments de
cap tipus i, per aquest motiu, tots els fons de que disposa I’asseguranca pro-
cedeixen de les contribucions que estan obligats a fer tant els treballadors en
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actiu com els pensionistes. En el cas dels primers, les cotitzacions represen-
ten un 1,7% dels ingressos salarials mensuals, percentatge que satisfan a
parts iguals treballadors i empresaris. D’altra banda, també els pensionistes
estan obligats a destinar el mateix percentatge que els treballadors, encara
que en aquest cas de la pensio, al financament de I’assegurancga social de
dependencia.

Aixi doncs, des d’una perspectiva general, sembla que I’existéncia o
no de copagaments constitueix la principal diferéncia que separa els tres
enfocaments que acabem de plantejar. Aquest fet, pero, remet a una questio
més general: en el cas d’una asseguranca social de dependéncia, ¢quines
implicacions té I’existéncia de copagaments sobre la manera en qué aquesta
asseguranca ofereix cobertura davant del risc de dependencia? En relacid
amb aixo, destacariem les seglients:

En primer lloc, si hi ha copagaments, aquests ultims comporten el
reconeixement que, a I’hora de decidir com es reparteixen els costos que
comporta I’existéncia de I’asseguranca, el benefici que n’extreuen els indivi-
dus ha de ser tingut en compte parcialment. En concret, ja que els copaga-
ments unicament els suporten les persones que utilitzen els serveis, la seva
existéncia implica que els costos de I’asseguranca es distribueixen asimétri-
cament: en termes relatius, les aportacions del col-lectiu d’usuaris son mes
grans que les aportades per la resta de la poblacio. Aquest plantejament, no
obstant, no s’ha de considerar erroni; de fet, si s’ha de jutjar per com es
financen actualment els serveis socials a Espanya, sembla que la nostra
societat no rebutja obertament que el principi del benefici hagi de tenir
algun paper. Es més, si igual que als paisos escandinaus, s’optés per modular
els copagaments d’acord amb els nivells de renda, no esta gens clar que
aquest enfocament generés un repartiment dels costos menys equitatiu que el
que es derivaria d’un esquema d’assegurament en que els fons de I’assegu-
ranga provinguessin exclusivament d’aportacions fetes per tots els ciutadans.
En ultima instancia, i aquest és el punt important, el resultat final dependria
de com s’instrumentessin a la practica els dos enfocaments.

Una segona implicacio que es deriva de I’existéncia de copagaments,
directament relacionada amb I’anterior, és que es tracta d’un mecanisme de
finangament en el qual obertament es reconeix la necessitat de distribuir la
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carrega de les aportacions tenint en compte una certa dimensio generacional.
Aixi, ja que els usuaris dels serveis seran individus que pertanyeran a les
cohorts de més edat, si s’opta per la introduccié de copagaments, és evident
que la contribucio que hauran de fer les generacions més joves al financa-
ment de I’asseguranca podra ser menor. Per aix0, en la mesura en qué la
pobresa no constitueix un fenomen exclusiu de les persones grans i ja que en
qualsevol cas els copagaments podrien ser modulats per la renda, no es pot
descartar a priori que un mecanisme d’aquestes caracteristiques no consti-
tueixi, tenint en compte els seus potencials efectes positius sobre la distribu-
cid intergeneracional dels costos de I’asseguranca, un enfocament preferible
a les seves alternatives.

En qualsevol cas, per tot el que acabem de dir, si el nostre pais es
decidis finalment a desenvolupar una asseguranca social de dependéncia,
seria molt positiu tractar d’analitzar, d’'una manera assossegada, les possibi-
litats que brinden els copagaments, ja que no deixen de ser una més de les
diverses fonts d’ingressos que es poden utilitzar per financar el paquet de
prestacions ofert per I’asseguranga. En aquest sentit, encara que Alemanya
no hagi decidit transitar per aquesta via, s’ha d’afegir que un sistema de
prestacions en metal-lic (xecs) els avantatges del qual hem assenyalat a I’a-
partat anterior, resulta perfectament compatible amb la introduccié de copa-
gaments pel costat del finangament: senzillament, les quanties dels xecs no
estarien Unicament determinades pel grau de dependéncia dels beneficiaris,
sind que també serien diferents segons els nivells de renda de cada un d’ells.

No obstant aix0, encara que els copagaments poden ser una de les
fonts de financament de I’asseguranca, €s obvi que no poden ser I’Gnica per-
que, en aquest cas, deixaria de complir la seva funcid «asseguradora». Aixi
doncs, si el nostre pais opta per crear una asseguranca social de dependéncia,
també haura de decidir quines seran les fonts de recursos, a més dels possi-
bles copagaments, que s’utilitzaran per financar les prestacions ofertes.
Referent a aix0, un possible curs d’acci6 seria el seguent:

1) Eliminar les actuals deduccions de I’IRPF per persona gran a
carrec i destinar I’«excés» de recaptacio que aix0 generaria a alimentar de
fons la nova asseguranca social de dependéncia. El perqué d’aquesta mesura
és facil d’entendre: la creacio de I’asseguranca social, en la mesura que ofe-
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riria cobertura universal davant del risc de dependencia, faria innecessaria la
continuitat de les actuals desgravacions fiscals.

2) Augmentar lleugerament les cotitzacions socials i reduir la quantia
de les actuals pensions, i destinar els recursos obtinguts mitjancant els dos
procediments a financar I’asseguranca social de dependencia. Pel que fa a
I’augment de les cotitzacions, per evitar els possibles efectes negatius sobre
la competitivitat del pais que pogués generar la mesura, aquesta podria anar
acompanyada d’una reduccid pactada del nombre de dies festius. En el cas
de les pensions, amb la intencié de mitigar efectes indesitjats sobre I’equitat,
es podria optar per excloure de la reduccio les no contributives.

3) Augmentar els tipus de gravamen de I’impost de successions i
donacions. En aquest cas, un possible argument que permetria justificar
aquesta mesura seria el seglient. Esta clar que una asseguranca social de
dependencia pot ser interpretada com un mecanisme que proporciona segure-
tat a les persones grans: aixi, davant el risc que comporta la possibilitat de ser
dependent, la creaci6 d’una asseguranca social ofereix a les persones grans la
garantia que veuran cobertes les seves necessitats assistencials si, per desgra-
cia, aquest risc s’acaba materialitzant. Per aquest motiu, com a contrapartida
a aquests beneficis potencials, sembla raonable exigir a les persones grans
algun tipus de contribucio per la seva banda (independentment que acabin o
no beneficiant-se de les prestacions de I’asseguranca). En aquest sentit, I’im-
post de successions i donacions és un mecanisme contributiu interessant: en
comptes de fer les aportacions requerides en vida, aquestes es podrien diferir
en el temps i ser satisfetes pels hereus. El principal atractiu d’aquest «ajorna-
ment» és que les aportacions podrien provenir de I’actiu més important que
posseeixen les persones grans, els seus habitatges, el valor economic dels
quals no es pot materialitzar en vida per la senzilla ra6 que estan sent utilit-
zats amb un altre proposit (proporcionar allotjament). D’altra banda, quan es
considera la perspectiva dels hereus, és evident que I’existéncia de I’assegu-
ranga també els proporciona beneficis: en concret, ja que els descendents de
les persones grans son els que estan cridats en moltes ocasions a oferir una
resposta quan apareixen els problemes de dependéncia, els serveis formals
coberts per I’asseguranca permeten a aquests descendents atenuar els costos
en els quals haurien d’incrrer si aquesta cobertura no existis.
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Conclusions

L’envelliment no és un problema

La dependéncia de les persones grans no €s una catastrofe ni un pro-
blema nou, sind un resultat associat a un fet en principi valués en si mateix:
la longevitat de la poblaci6. Certament seria desitjable aconseguir una espe-
rancga de vida més elevada i lliure d’incapacitats, amb bona salut i una quali-
tat de vida exempta de dependeéncies. Pero aixo no sempre és possible, tot i
que convé remarcar que les atencions de llarga durada no han d’associar-se
de manera inequivoca a escala individual amb la supervivencia. D’altra ban-
da, com s’ha revelat en I’estudi anterior de I’analisi sobre la situacié de les
atencions de dependéncia a Espanya, aguestes no comporten un fenomen
nou. Ja avui dia una mica més del 30% de les persones més grans de 65 anys
estan rebent algun tipus d’ajuda al nostre pais per poder portar a terme diver-
ses activitats quotidianes. Aixi mateix, la immensa majoria d’aquestes perso-
nes, gairebé un 94%, continua vivint en la comunitat, ja sigui a casa seva
mateix o0 a casa d’altres persones, mentre que el 6% restant ha estat ingressat
en alguna residéncia publica (2,5%) o privada (3,5%).

En realitat, doncs, I’envelliment no és un problema sin6 un repte per
a la reorientacié de la politica social davant noves necessitats, cosa que
sovint xoca amb interessos corporatius i amb un status quo que, sobretot en
els casos en que els serveis es financen pablicament, mostra una flexibilitat
escassa al canvi.
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El balan¢ entre responsabilitat individual
I social davant la necessitat d’atencions
de llarga durada

L’envelliment planteja, doncs, nous reptes a la politica social davant
unes necessitats emergents, i aixo si que pot ser un problema tenint en comp-
te com la nostra societat és capa¢ d’afrontar les respostes requerides respec-
tant el binomi basic entre responsabilitat individual i responsabilitat social
en les autoatencions personals. Avui dia, el gruix de I’assisténcia que reben
les persones grans dependents que no han estat institucionalitzades, igual
que ha passat tradicionalment, el segueixen proporcionant cuidadors infor-
mals: aixi, en un 83% dels casos, la familia constitueix I’Gnica font d’ajuda
utilitzada. A més de la familia, hi ha dos agents més que intervenen en la
provisio domiciliaria d’atencions de Ilarga durada, encara que la seva impor-
tancia relativa és molt menor. D’una banda, en el cas d’aquelles persones
que no tenen suport familiar ni els suficients mitjans economics per adquirir
privadament I’assisténcia requerida, I’Administracié tracta de cobrir les
seves necessitats mitjancant els denominats serveis d’ajuda a domicili. El
nombre d’usuaris d’aquests serveis financgats publicament, pero, a penes
representa el 5% de totes les persones dependents no institucionalitzades. De
I’altra, quan els recursos economics de la familia ho permeten, algunes per-
sones grans dependents (un 12% del total) opten per contractar privadament
els serveis domiciliaris que puguin necessitar. En la combinaci6 adequada de
previsio asseguradora individual i col-lectiva i d’autoatencio individual o
social, sota formes informals o formals, institucionalitzades o no, es troba el
nucli rellevant de discussid sobre els continguts de la politica social davant
els reptes i les oportunitats que planteja I’envelliment.

No obstant aixo, I’equilibri d’aquest sistema d’atencions de llarga
durada, basat fonamentalment en la notable capacitat de la familia per procu-
rar el gruix d’aquestes atencions, es pot veure substancialment alterat en el
futur com a consequéncia de dos fenomens importants: I’augment de I’enve-
Iliment demografic i els canvis de les estructures familiars.

m  CONCLUSIONS



Grau d’envelliment i grau de dependencia
no son simetrics: educacio i renda, entre
altres factors, hi influeixen

Lenvelliment de la poblaci6 constitueix ja una realitat al nostre pais
i, com posen de manifest totes les projeccions demografiques, es tracta d’un
procés que sens dubte s’accentuara els anys vinents. No obstant aix0, aquest
fet no ha de comportar necessariament un augment simeétric del nombre de
persones grans dependents, ja que I’edat dels individus no és I’Unic factor
que determina I’aparicio de problemes de dependencia. Aixi, a més de I’e-
dat, I’analisi de I’estudi precedent ha confirmat que, amb tota la resta cons-
tant, també I’estat de salut i el nivell educatiu es troben entre les variables
que exerceixen una influéncia important sobre quines son les persones grans
que acaben veient limitada la seva capacitat funcional. De fet, en un sentit
més ampli, el que confirmen aquests resultats €s que les trajectories vitals de
les persones (la seva alimentacio, les condicions laborals, etc.) influeixen
decisivament sobre la probabilitat que aquestes tenen que, un cop han arribat
a vells, es trobin entre els desafortunats que han perdut la seva autonomia
funcional. Per aix0, en la mesura que les condicions de vida prévies a la
vellesa de les noves cohorts d’ancians siguin millors que les dels seus prede-
cessors, el percentatge de persones grans amb problemes de dependéncia pot
ser inferior a I’actual. De fet, segons els calculs fets en aquesta monografia i
a I’espera de noves investigacions, aquest sembla que hagi estat el cas en el
nostre pais els ultims anys. Un resultat que, d’altra banda, és coincident amb
els obtinguts en altres estudis fets fora de les nostres fronteres.

No obstant aixo0, tot i suposant que les taxes de prevalenca dels pro-
blemes de dependéncia puguin ser menors que les actuals, les nostres previ-
sions indiquen que el nombre total de persones grans dependents augmenta-
ra, ja que aquestes reduccions de les taxes de dependéncia no seran prou
grans per poder compensar I’efecte provocat per I’augment projectat sobre el
nombre total de persones més grans de 65 anys. Aixi, en el cas que les taxes
de prevalenga disminuissin a un ritme de I’1% anual, davant dels aproxima-
dament 2 milions d’ancians dependents no institucionalizats que hi ha avui
dia al nostre pais, passariem a una xifra proxima als dos milions dos-cents
mil dependents d’aqui a 25 anys. Obviament, si les taxes de prevalenca no
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experimentessin aquest comportament favorable i continuessin registrant els
mateixos valors que fins ara, la situacio es complicaria notablement: I’any
2026, prop de 3 milions de persones grans tindria problemes de dependén-
cia. Amb una variancia d’entre un 10 i un 50% comprovem que les noves
circumstancies poden encara generar més d’una sorpresa.

La (in)viabilitat futura de I’'actual model
familiar d’atencions

D’altra banda, a més de I’envelliment demografic, també les transfor-
macions que s’estan produint en les estructures familiars constitueixen un
factor que introdueix incertesa sobre la viabilitat futura del nostre actual
model d’atencions de llarga durada. En aquest sentit, el principal canvi que
s’acosta és el relatiu a la situacid laboral de les futures cohorts de dones de
mitjana edat. Aixi, a diferéncia de les actuals dones cuidadores, que majori-
tariament van abandonar el mercat de treball quan van contreure matrimoni,
les noves generacions de dones han protagonitzat una autentica transicid
laboral: no tan sols tenen menys fills, sind que quan els tenen, que és més
tard, la majoria d’elles no abandona per aquest motiu el mercat de treball.
Aquest canvi de comportament, I’origen del qual s’ha de buscar en els
nivells educatius superiors de les noves generacions de dones, ha comportat
la generalitzacié d’un nou model de familia, més reduit, en qué sén fona-
mentals les aportacions economiques dels dos membres de la parella. Per tot
aix0, quan els anys vinents aquestes families es vegin obligades a atendre les
necessitats assistencials d’algun ascendent dependent, és poc probable que
els seus membres femenins puguin oferir una resposta tan intensa com la
que actualment ofereixen les dones de mitjana edat, per la senzilla raé que
les taxes femenines d’activitat del futur seran previsiblement molt superiors
a les actuals: aixi, mentre que avui dia la taxa mitjana d’activitat de les dones
d’entre 40 i 64 anys a penes arriba al 40%, I’any 2025 les previsions apunten
una xifra proxima al 72%. Aixi doncs, davant d’aquesta nova realitat, el més
probable és que observem com els anys vinents les families comencen a
demanar I’expansio dels serveis formals, conscients que sén I’Unica via efec-
tiva d’aconseguir compaginar I’activitat laboral i les atencions requerides
pels ancians.
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Primeres respostes temptatives

Recentment, com a resposta davant d’aquests canvis en les estructu-
res familiars que ja s’estan produint, el govern ha emprés dues iniciatives en
relacié amb aix0: d’una banda, s’ha promulgat la Llei 39/1999 per promoure
la conciliacio de la vida familiar i laboral de les persones treballadores; de
I’altra, el nou IRPF ha introduit certes modificacions pel que fa a les desgra-
vacions fiscals que poden aplicar-se els subjectes passius que tinguin fami-
liars dependents al seu carrec.

En el cas de la Llei 39/1999, com a resposta a la generalitzacio d’un
nou model de familia en qué tots dos membres de la parella treballen, s’ha
optat per establir mecanismes legals (reduccions de jornada i excedéncies)
que permeten als treballadors que s’ocupen d’un familiar dependent, conti-
nuar vinculats a la seva empresa mentre dura la seva feina de cuidador. Aixo
no obstant, tant les reduccions de jornada com les excedéncies, en la mesura
que van acompanyades de reduccions salarials, constitueixen dues formules
en les quals el risc de dependéncia es continua cobrint integrament a través
dels recursos economics de la familia. D’altra banda, en el cas del nou IRPF,
que ofereix la possibilitat d’augmentar el minim exempt entre 300.000 i
600.000 pessetes a aquelles families que cuiden una persona gran dependent,
apareixen dues limitacions que convé assenyalar. D’una banda, ja que la
mesura Unicament és aplicable si la persona gran dependent conviu amb la
unitat familiar que tributa, queden excloses totes aquelles families en les
quals les atencions informals es porten a terme sense que hi hagi coresiden-
cia. De I’altra, la quantia de les ajudes, pel fet d’estar referides a la base de
I’impost, no tan sols tenen un abast monetari molt limitat, sind que probable-
ment s’acabaran distribuint d’una manera escassament progressiva.

La despesa futura en atencions de llarga durada

Encara que és relativament senzill aventurar un possible reequilibri
futur de forces entre la familia, el sector privat i I’Administracio, és més
complicat intentar determinar la magnitud d’aquests canvis. En dltima ins-
tancia, el resultat final dependra de les decisions que prenguin la pluralitat
d’agents implicats, des de la persona gran i els seus familiars fins a I’Admi-
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nistracié passant per les empreses proveidores de serveis formals, i el grau
d’incertesa sobre el comportament de cada un d’ells és considerablement
elevat. Per aix0, el model de simulacié que s’ha desenvolupat al capitol 111
d’aquest treball, més que pretendre endevinar el futur, s’ha d’entendre com
un intent d’oferir un metode que ajudi a calibrar I’impacte economic d’algu-
nes de les vies d’evolucio que el nostre sistema d’atencions de llarga durada
pot prendre els proxims anys. En aquest sentit, la principal novetat del model
proposat és que s’hi consideren explicitament tots els factors que, al nostre
parer, determinaran el cost futur d’aquestes atencions: I’evolucié del nombre
de persones grans dependents, la intensitat de la «crisi» del suport informal
com a font preeminent d’atencions i I’expansié dels graus d’oferta dels ser-
veis formals, tant pablics com privats (atencié domiciliaria, centres de dia i
residencies). En tots els escenaris simulats, fins i tot en aquells en qué el
debilitament del suport informal és més limitat i I’evoluci6 de les taxes de
prevalenca més favorable, I’expansio dels serveis formals pablics i privats
exigiria unes despeses molt superiors a les actuals. En concret, en funci6 de
les hipotesis considerades, les nostres projeccions apunten que la despesa
total (publica i privada) en atencions de llarga durada per a I’any 2026 es
podria situar entre el 0,8 i I’1,2% del PIB, davant de la xifra actual del 0,6%.
Aixi doncs, tenint en compte aquests resultats, sembla obligat no posposar
durant més temps un debat sere sobre com el nostre pais aconseguira els
recursos necessaris per afrontar una demanda creixent d’atencions de llarga
durada.

El finangcament de les atencions:
les assegurances privades voluntaries

Referent a aix0, una de les mesures que actualment esta estudiant el
govern és la d’estimular fiscalment la contractacié d’assegurances privades
de dependencia. Aixo no obstant, hi ha raons suficients per pensar que els
efectes d’una mesura d’aquestes caracteristiques seran molt limitats. Efecti-
vament, si es decideix estimular un mercat privat d’assegurances de depen-
dencia pero es deixa que siguin els individus els que voluntariament decidei-
xen contractar les polisses, el més probable és que aquest mercat trigui anys
a desenvolupar-se i, el que és més important, que els resultats que finalment
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s’obtinguin siguin insuficients. En aquest sentit, I’experiéncia nord-america-
na és reveladora: encara que fa més de 15 anys que hi ha assegurances priva-
des de dependéncia en aquest pais, les seves primes elevades i el caracter
restrictiu dels beneficis coberts, han provocat que només una petita minoria
de persones grans (10%), pertanyents als estrats de major renda, s’hagi deci-
dit a contractar alguna de les polisses existents. Per tot aixo, si aguests son
els previsibles efectes d’un mercat voluntari d’assegurances de dependencia,
¢pot ser suficient una estratégia basada exclusivament a subvencionar fiscal-
ment aquest tipus de productes?

L’assegurament obligatori: alternatives

Tenint en compte el que acabem de dir, no és estrany que en el debat
sobre el financament de I’atenci6 a la dependéncia, tant a fora com a dins
del nostre pais, sigui un lloc comd la idea que un esquema d’assegurament
obligatori permetria oferir una resposta més efectiva a la creixent demanda
d’aquestes atencions que previsiblement es produira els anys vinents. Aixo
no obstant, a I’hora de desenvolupar un esquema d’assegurament obligatori,
ha de quedar clar que I’Administracié compta amb diverses possibilitats.

D’una banda, com de fet passa amb altres tipus de riscos, el sector
public podria simplement obligar a tots els ciutadans a subscriure una polissa
privada de dependéncia. Aixi mateix, si es considerés oportu atenuar les con-
seqliencies negatives que aquesta mesura pogués tenir sobre els col-lectius
més desfavorits economicament, I’Administracio podria establir subsidis
sobre les primes que han de pagar els individus, inversament proporcionals a
la seva renda. A més d’aquests possibles subsidis, obviament, el sector
public podria desenvolupar mecanismes reguladors que garantissin el bon
funcionament del nou «mercat» (de competencia regulada entre assegurado-
res, acreditant, considerant diverses condicions de solvéncia, etc.). De I’altra,
davant I’alternativa anterior, en qué les companyies privades serien les Gni-
ques encarregades de gestionar I’assegurament (obligatori), el sector public
també es podria decantar per assumir en exclusiva aquest paper (tal com
actualment passa al nostre pais amb I’assisténcia sanitaria). Finalment, hi
hauria la possibilitat d’optar per una solucié «mixta», com de fet ha passat a
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Alemanya, on els individus, tot i estar obligats a assegurar-se contra el risc
de dependéncia, poden escollir entre dos tipus d’oferents: les companyies
privades d’assegurances i els consorcis publics d’assegurament.

Els detalls institucionals importen

En qualsevol cas, encara que I’Administracié acabés optant per ges-
tionar en exclusiva I’assegurament col-lectiu contra el risc de dependéncia, la
instrumentacio practica de la nova asseguranca social exigiria oferir respostes
a tres questions d’una importancia decisiva: ¢han de ser les prestacions uni-
versals o selectives?; ¢s’han d’oferir «en especie» 0 «en metal-lic»?; ¢s’han
de financar amb primes col-lectives, amb primes individuals o amb copaga-
ments?

1) A favor d’un financament no basat exclusivament en la fiscalitat
publica es pot argumentar el fet que els limits a allo que sigui necessitat,
demanda o conveniéncia per a aquest tipus d’atencions es tornen bastant
incerts, com passa normalment quan no es jutja tant I’efectivitat objectiva
d’un procés com el valor subjectiu de I’atencio per al destinatari. Per aixo,
I’abast del que sigui responsabilitat col-lectiva hauria de ser conegut per
endavant per permetre la cobertura complementaria desitjable per part de
cada individu.

2) A favor d’una prestacié en metal-lic es pot referir tota la literatura
de la virtualitat dels xecs per a lliure disposicio —ja sigui de serveis formals o
de suport informal—, i de quantia variable segons el grau de dependéncia i el
nivell d’ingressos del beneficiari. Una correcta articulacio d’aquests extrems
en els detalls institucionals especifics de la prestacio de les atencions pot
ajudar a la realitzacio eficient i equitativa.

3) A favor d’un financament solidari d’aquests xecs (per un nivell de
dependencia superior o una insuficiéncia de mitjans financers) es podria ins-
trumentar la combinacié de tres fonts diferents: en part procedents de la fis-
calitat general, en part de les cotitzacions a la Seguretat Social dels treballa-
dors en actiu i en part per la via de compensar variacions en les pensions.
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4) A favor del «selectivisme» en la limitacié de I’import d’aquestes
prestacions com a dret ciutada, el realisme que si en algun ambit el «tot per a
tots» és especialment buit i inequitatiu és en aquest. Davant de recursos limi-
tats, i tenint en compte una restriccio pressupostaria (la que sigui elegida
politicament), orientar els recursos als més necessitats i tutelar-ne de manera
efectiva les consecucions sembla una politica més bona que una aplicacid
indiscriminada dels recursos existents, de control i seguiment dificils.

En general, tot aix0 aboca cap a una estratégia basada inevitablement
en la prova de mitjans, amb tota la problematica associada (I’analisi de la
qual hauria de ser objecte d’una investigacio que supera la presentada aqui),
intentant evitar I’estigmatitzacio que sovint acompanya el «selectivisme»:
d’aqui ve la importancia d’una xarxa unica i no dual d’assistencia i d’acon-
seguir instrumentar un «xec» amb financament en tot o en part public, que
distingeixi I’usuari pel que fa al sistema de financament més que no pas la
manera de prestacio dels serveis d’atencions de llarga durada.
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Annexos

Capitol |

1) Factors associats al fet de ser dependent:
analisi de regressio logistica

Per intentar determinar quins factors estan associats al fet de ser depen-
dent utilitzant la informaci6 continguda a I’«Encuesta sobre la soledad en las
personas mayores» (CIS, 1998) s’ha fet una analisi de regressié logistica que
consta de tres etapes. En la primera, s’estima un model que Gnicament incorpo-
ra com a variables explicatives el sexe i I’edat. Després d’aixo, en la segona
etapa, s’estima un nou model en el qual a més del sexe i I’edat, apareixen altres
variables socioeconomiques potencialment associades al fet de ser dependent,
com sbn el nivell d’ingressos o I’estat civil. Finalment, en la tercera etapa, s’es-
tima un nou model que afegeix diverses variables relacionades amb I’estat de
salut, objectiu i subjectiu, als factors considerats en les dues etapes anteriors.
Aquest procediment seqliencial respon a un sol motiu: tractar de capturar en
quina mesura la influencia de les diverses variables té lloc d’una manera direc-
ta o, al contrari, aquesta es produeix indirectament a través d’altres variables.
Els resultats de les successives estimacions apareixen al quadre A.1.

El model 1 constitueix el punt de partida natural per intentar caracte-
ritzar els factors associats al fet de ser dependent, ja que incorpora Unica-
ment aquelles dues variables sobre les quals és més facil obtenir informacio:
I’edat i el sexe. Novament, els resultats d’aquesta primera estimacio no fan
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altra cosa que confirmar el que ja sabem: és a dir, que la probabilitat de ser
dependent és molt més gran en la cohort de més edat (85 0 més) que en la
resta. Aixi mateix, com es pot observar al quadre, el fet de ser dona consti-
tueix un factor que, independentment de I’efecte de I’edat, també augmenta
la probabilitat de ser dependent.

No obstant aix0, com posen de manifest els resultats del model 2, I’e-
fecte directe del sexe sobre la probabilitat de ser dependent desapareix quan
s’amplia el conjunt de variables explicatives. En concret, quan s’introdueixen
en el model el nivell d’estudis i I’estat civil, es comprova que son I’analfabe-
tisme i la viudetat els factors realment associats a la dependéncia. Per aixo, en
la mesura que totes dues situacions apareixen relativament més en les dones,
no ens ha de sorprendre el resultat obtingut en el model anterior. Pel que fa
als coeficients de la resta de variables, destaca en primer lloc la falta de signi-
ficativitat dels ingressos, que pot ser deguda a la preséncia d’altres variables
que potser capturen més bé I’efecte de la falta de recursos (nivell educatiu,
soledat, etc.). Els dos factors que queden, la dimensié del municipi de resi-
déncia i la forma de convivencia, mereixen un comentari a part.

Pel que fa al primer, creiem que la menor probabilitat de dependencia
que presenten els subjectes que no viuen en grans arees urbanes pot ser deguda
a dos motius: d’una banda, potser la llista d’activitats que contempla I’«Encues-
ta sobre la soledad en las personas mayores» introdueix un biaix en la mesura
que algunes d’elles només es fan en zones urbanes (i.e. transport public); de
I’altra, I’oferta de places residencials pot ser que estigui menys restringida en el
cas de les zones no urbanes, de tal manera que els individus dependents no insti-
tucionalizats serien relativament més nombrosos a les grans ciutats. Totes dues
possibilitats, perd, no s6n més que hipotesis explicatives i, com a tals, s’haura
d’abordar la seva analisi en el futur. De I’altra, en el cas de la forma de convi-
vencia, el problema que apareix és de causalitat inversa; és a dir, el fet de viure a
casa dels fills no provoca una major probabilitat de ser dependent, sin6 que sén
les persones dependents les que en més mesura tendeixen a anar-se’n a viure
amb els seus fills (perque aquests son els que les ajuden).

Finalment, quan s’introdueixen diverses variables relacionades amb
I’estat de salut, que és el que es fa en el model 3, els diferents efectes detec-
tats en les dues estimacions anteriors acaben d’aclarir-se. Aixi, malgrat la
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Quadre A.1

FACTORS ASSOCIATS AMB EL FET DE SER DEPENDENT:

REGRESSIONS LOGISTIQUES

Variables explicatives

B Wald Sig Odds B
Grup d’edat
65-69 -4,0 2255 0,00 0,01 -35
70-74 -3,2 183,3 0,00 0,03 -2,8
75-79 -2,2 115,3 0,00 0,10 -1,8
80-84 -15 64,8 0,00 0,20 -1,3
85 0 més®
Sexe
Home -0,6 16,5 0,00 0,54 0,19
Dona®
Estudis
Analfabet 1,55
Llegir i escriure 0,79
Estudis primaris 0,33
Estudis secundaris o superiors®
Ingressos®
N.C. 0,05
<38 0,53
38-50 0,97
50-65 0,3
65-80 0,32
80-95 0,37
95-110 0,43
110-150 -0,7
> 150
Estat civil
Solter/a 0,06
Casat/da -0,5
Viudo/a®
Dimensié municipi
Rural -0,8
Semiurba -0,8
Urba®
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Model 2 Model 3

Wald Sig Odds B Wald Sig Odds
140,6 0,00 0,02 -3,4 94,0 0,00 0,03
1113 0,00 0,05 -3,0 78,6 0,00 0,04
60,4 0,00 0,15 -1,9 42,8 0,00 0,13
34,6 0,00 0,26 -1,3 24,2 0,00 0,24
0,78 0,38 1,21 -0,1 0,09 0,75 0,91
10,4 0,00 4,73 1,17 4,05 3,23
3,3 0,06 2,21 0,73 1,90 2,09
0,6 0,43 1,39 0,25 0,23 1,28
0,01 0,91 1,05 -0,1 0,03 0,86 0,89
0,72 0,39 1,70 -0,1 0,01 0,92 0,92
3,35 0,06 2,64 0,7 1,47 0,22 2,22
0,37 0,53 1,35 0,02 0,01 0,96 1,02
0,40 0,52 1,38 0,13 0,04 0,83 1,14
0,49 0,48 1,45 0,17 0,07 0,78 1,19
0,71 0,39 1,54 0,47 0,55 0,45 1,60
1,35 0,24 0,48 -1,3 2,81 0,10 0,26
0,04 0,82 1,06 0,05 0,01 0,88 1,05
5,91 0,01 0,59 -0,5 3,76 0,06 0,60
20,4 0,00 0,42 -0,9 16,06 0,00 0,39
17,4 0,00 0,43 -1,0 18,73 0,00 0,35
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Quadre A.1 (Continuaci6)

FACTORS ASSOCIATS AMB EL FET DE SER DEPENDENT:
REGRESSIONS LOGISTIQUES

Model 1

Variables explicatives
B Wald Sig Odds

Convivéncia

Sol/a

-1,2

A casa de fills/es

1,14

Acompanyat/a®®

Autopercepci6 ES

C.0.9

Molt bona

Bona

Regular

Dolenta

Molt dolenta®

Nombre de malalties croniques

Malalties mentals

No

Sjo

Constant 0,9 35,1 0,00

0,51

Nre. obs. 1.841

R? (Nagelkerke) 0,352

Nota: (1) Categoria de referéncia. (2) Pessetes mensuals. (3) A la seva propia casa. (4) Contesta una altra persona.

introduccié d’aquestes noves variables, I’edat continua conservant una
influéncia directa sobre la probabilitat de ser dependent. En certa manera,
per tant, aquest resultat confirma com efectivament el procés de senescencia
es converteix en un dels factors desencadenants de la dependéncia. Aixi
mateix, confirmant un altre dels aspectes que mencionavem a la secci6 teori-
ca, es constata també la importancia del deteriorament de I’estat de salut
com a variable clau en I’aparicio de problemes per fer autonomament dife-
rents activitats quotidianes. Aixi doncs, si s’ha de jutjar per aquest resultat,
es pot afirmar que les persones dependents constitueixen un col-lectiu del
qual es pot esperar una utilitzacié intensiva dels serveis sanitaris, aspecte
directament relacionat amb la qliestio de I’«espai sociosanitari» que torna-
rem a tractar ampliament al capitol segiient.
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Model 2 Model 3
Wald Sig Odds B Wald Sig Odds
27,5 0,00 0,28 -0,8 9,18 0,002 0,41
20,3 0,00 3,14 0,88 7,35 0,006 2,42
0,73 2,43 0,11 2,09
-3,1 19,55 0,00 0,04
-2,6 33,76 0,00 0,06
-2,4 34,08 0,00 0,09
-1,0 5,94 0,36
0,28 25,47 0,00 1,33
-1,2 0,00 0,27

0,76 0,38 2,95 9,23 0,002
1.841 1.841
0,467 0,645

A més de per a ajudar-nos a advertir-ne la importancia, la incorpora-
ci6 d’aquestes variables d’estat de salut al model ens permet matisar I’efecte
d’algunes de les anteriors variables. Comencant amb I’estat civil, es pot
observar com la viudetat perd la significativitat, i aixo ens indica que tot I’e-
fecte que advertiem en aquesta variable no era sin6 el reflex de la pitjor salut
que presenten les persones que enviuden. Al contrari, en el cas de I’analfabe-
tisme, es constata que aquest factor continua tenint un efecte directe, no mit-
jancat la salut, sobre la probabilitat de ser dependent. Novament, el perque
es produeixen aquestes associacions és una questié que no podem contestar

amb la informaci6 de qué disposem.

VELLESA, DEPENDENCIA | ATENCIONS DE LLARGA DURADA =

217



218

Capitol 1l

1) Factors determinants de la utilitzacio d’atencio
domiciliaria publica i privada

A partir de les dades contingudes a I’«Encuesta sobre la soledad en las
personas mayores» (CIS, 1998) hem intentat estimar un model estadistic que
permeti aclarir quins son els factors determinants de la utilitzacié de serveis
formals domiciliaris en el cas del nostre pais. EI model en questi6 és, des d’una
perspectiva metodologica, una extensio del model de regressio logistica que
hem utilitzat al capitol | per analitzar les variables que influien sobre el fet de
ser dependent. Aquest nou model, que rep el nom de logit multinomial, és una
extensio de I’altre en la mesura que ara la variable el comportament de la qual
volem analitzar té tres possibles valors. Efectivament, si aleshores la variable
objecte d’estudi només adoptava dos possibles valors (ser dependent o no ser-
ho), ara I’eleccid del tipus d’ajuda que rep el subjecte admet tres possibilitats:
suport informal, atencié domiciliaria privada o atencié domiciliaria pablica. En
aquest context, un model logit multinomial és I’opcié metodologicament més
adequada, ja que ens permet discutir com influeixen diferents variables socio-
economiques sobre la modalitat d’ajuda que trien els individus en cada cas.

A I’hora de decidir quines variables socioeconomiques havien de ser
incloses en el model, hem optat per utilitzar totes aquelles que a priori
créiem que podien tenir algun efecte sobre I’eleccio que fan els subjectes
entre les diferents fonts d’ajuda. De fet, seguint I’enfocament utilitzat als
estudis previs mencionats anteriorment, s’han considerat cinc tipus de varia-
bles: 1) demografiques (edat i sexe), 2) disponibilitat potencial de suport
informal (régim convivencial i existéncia de descendéncia; 3) recursos
socioeconomics (ingressos mensuals i nivell d’estudis), 4) grau de I’ajuda
requerida (grau de dependéncia), i 5) oferta disponible de serveis formals
(dimensio del municipi de residencia).®

(1) Aquesta Ultima variable, pero, necessita un comentari addicional, ja que el perque de la inclusié no és evident.
Idealment, del que es tractaria és de tenir informaci6 sobre quin és el grau d’oferta de serveis formals existent en I’a-
rea geografica en la qual viu I’individu, ja que evidentment una oferta menor disponible es traduira en una menor uti-
litzaci6 dels serveis formals. Per exemple, I’Unica variable que incorpora I’lESPM és la relativa a la dimensié del muni-
cipi de I’entrevistat. Per aix0, si partim de la hipotesi que potser hi havia diferéncies entre les arees rurals i urbanes pel
que fa a la disponibilitat de serveis formals, és oportt introduir la variable «dimensié municipal» en la nostra analisi.
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Després d’estimar el model logit multinomial, els resultats que hem
obtingut son els que apareixen al quadre A.2. No obstant aixo, convé fer
alguns comentaris sobre la manera com s’han d’interpretar. En primer lloc,
com es pot apreciar a la taula, unicament apareix informacié sobre la
influéncia de les diferents variables considerades (edat, sexe, ingressos, etc.)
sobre les dues modalitats d’ajuda, que son I’atencié domiciliaria publica i
privada. Aixo és aixi perqué I’altra modalitat de suport, el suport informal,
actua com a categoria de referéncia de totes dues. Es a dir: si, per exemple,
el fet de ser home té un signe negatiu en el cas de I’atencié domiciliaria pri-
vada, aix0 vol dir que la probabilitat de fer servir aquesta modalitat d’ajuda
(en lloc de suport informal) és menor entre els homes que entre les dones.
En segon lloc, igual que passa en un model logit binari (com el del capitol I),
en un model logit multinomial els coeficients poden ser interpretats només
en termes qualitatius, és a dir, ens indiquen si una determinada variable té un
efecte positiu o0 negatiu, perd no ens diuen quina és la magnitud d’aquest
efecte. No obstant aixo, tot i el que acabem de dir, si que hi ha la possibilitat
de valorar quantitativament I’efecte de les diferents variables fins a cert
punt. Les ratios d’Odds, que també apareixen a la taula, sén les que perme-
ten aquesta possibilitat. Aixi, si la ratio d’Odds de tenir un grau de depen-
déncia lleu és de 0,25 en el cas de I’atencié domiciliaria publica, aixo vol dir
el seglient: comparat amb la probabilitat relativa (sigui quina sigui) que un
dependent sever utilitzi I’atencié domiciliaria publica en lloc de suport infor-
mal, aquesta mateixa probabilitat relativa és en el cas d’un dependent lleu
una quarta part d’aquella.
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Quadre A.2

MODALITATS D’AJUDA DOMICILIARIA. 1998: LOGIT MULTINOMIAL

Significativitat

Coeficient E. E. ®>2) Ratio Odds
Atenci6 domiciliaria privada
Grup d’edat
65-69 -0,31 0,30 0,45 0,73
70-74 -0,09 0,35 0,81 0,91
75-79 -0,06 0,33 0,87 0,95
80-84 -0,17 0,27 0,60 0,85
> 850
Sexe
Home -1,01 0,11 0,00 0,36
Dona®
Régim convivencial
Sol 1,41 1,05 0,00 4,10
Acompanyat®
Fills/es
Si -0,60 0,15 0,02 0,55
No®
Nivell d’ingressos (ptes./mes)
N.C. -0,02 0,33 0,95 0,98
< 50.000 -0,77 0,18 0,05 0,46
50.000-80.000 -0,78 0,15 0,02 0,46
> 80.000"
Nivell d’estudis
Analfabet -2,66 0,04 0,00 0,07
Llegir i escriure -1,55 0,09 0,00 0,21
Estudis primaris -1,22 0,12 0,00 0,29
Estudis secundaris o superiors®
Grau de dependéncia
Lleu -0,66 0,23 0,14 0,52
Moderada -0,67 0,24 0,16 0,51
Severa®
Dimensié municipi
Rural -0,46 0,19 0,12 0,63
Semiurba -0,18 0,23 0,52 0,84
Urba®
Cons. 1,18 0,63 0,01
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Quadre A.2 (Continuaci6)

MODALITATS D’AJUDA DOMICILIARIA. 1998: LOGIT MULTINOMIAL

Significativitat

Coeficient E.E. ®>2) Ratio Odds
Atencié domiciliaria publica
Grup d’edat
65-69 0,21 0,84 0,75 1,23
70-74 1,24 1,86 0,02 3,46
75-79 0,99 1,37 0,05 2,67
80-84 0,10 0,57 0,84 1,10
> 85"
Sexe
Home -0,27 0,33 0,54 0,77
Dona ©
Régim convivencial
Sol 1,94 2,61 0,00 6,90
Acompanyat @
Fills/es
Si -0,67 0,20 0,09 0,51
No®
Nivell d’ingressos (ptes./mes)
N.C. -1,33 0,22 0,11 0,26
< 50.000 -0,40 0,39 0,49 0,67
50.000-80.000 -0,06 0,45 0,90 0,94
> 80.000"
Nivell d’estudis®™
Grau de dependéncia
Lleu -1,49 0,16 0,03 0,24
Moderada -0,39 0,44 0,55 0,68
Severa®
Dimensié municipi
Rural -0,40 0,27 0,32 0,67
Semiurba -0,88 0,19 0,07 0,41
Urba @
Cons. -2,20 0,92 0,00

Suport informal®

(*) Categoria de referencia.
(**) No estimable (pogues observacions).
Nre. d’observacions: 787.
R? (Nagelkerke): 0.164.
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2) Factors determinants del coneixement de I'oferta
publica d’ALD

Novament hem plantejat un model logit identic al que hem utilitzat al
capitol | per analitzar quines variables determinaven el fet de ser o no ser
dependent. De fet, aquesta vegada hem estimat tres models logit diferents,
un per cada un dels tres serveis publics sobre els quals tenim informacid. Els
resultats obtinguts es reprodueixen al quadre A.3.

Quadre A.3
CONEIXEMENT DELS SERVEIS PUBLICS: MODELS LOGIT
Atencié domiciliaria Centres de dia Estades temporals
Coef. Signific. Odds Coef. Signific. Odds Coef. Signific. Odds
(P>2) P>2z2) (P>2z2)
Grup d’edat
65-69 0,29 0,02 134 0,34 0,00 141 0,31 0,00 1,36
70-74 0,39 0,00 147 0,31 0,00 1,36 0,34 0,00 141
75-79 0,19 0,15 121 0,16 0,19 1,17 0,16 0,22 1,17
80-84 0,07 0,18 1,07 019 014 121 025 0,08 1,29
>85(*)
Sexe
Home -0,19 0,00 0,82 0,12 0,02 0,69 0,18 0,00 1,20
Dona®
Reégim convivencial
Sol 0,06 048 1,07 0,22 0,06 124 0,06 044 1,06
Acompanyat®
Fills/es
Si 0,06 051 1,05 0,06 045 1,05 0,13 0,07 114
No®™
Nivell d’ingressos (ptes./mes)
N.C. 0,01 084 101 -0,12 0,11 10,88 -0,06 046 094
< 50.000 0,13 0,25 1,14 -0,39 0,00 0,67 -0,22 0,07 0,80
50.000-80.000 045 0,00 1,57 -0,12 0,06 0,88 -0,10 0,14 0,90
> 80.000"
Nivell d’estudis
Analfabet -144 0,00 0,23 -0,58 0,00 0,55 -0,73 0,00 0,47
Llegir i escriure -0,99 0,00 0,37 -0,36 0,00 0,68 -0,53 0,00 0,58
Est. primaris -0,52 0,00 0,58 -0,01 0,00 0,99 -0,24 0,00 0,77

Est. secundaris o superiors®
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Quadre A.3 (Continuaci6)

CONEIXEMENT DELS SERVEIS PUBLICS: MODELS LOGIT

Atencié domiciliaria Centres de dia Estades temporals
Coef. Signific. Odds Coef. Signific. Odds Coef. Signific. Odds
(P>2) (P>2) (P>2)

Grau de dependéncia
Lleu -0,17 0,06 0,83 -0,10 0,12 0,89 -0,26 0,06 0,76
Moderada -0,5 0,07 0,6 -0,60 0,07 054 -0,6 0,07 054
Severa 0,64 0,04 19 0,76 0,00 214 0,62 0,03 1,85
Independent®
Dimensié municipi
Rural -0,47 0,00 0,62 -0,63 0,00 0,53 -0,42 0,00 0,65
Semiurba -0,38 0,00 0,68 -0,19 0,00 0,82 0,01 093 1,00
Urba*
Cons. 195 0,00 0,10 0,00 -0,38 0,03
Nre. d’observacions 2.188 2.176 2.170
R? (Nagelkerke) 0,07 0,08 0,06

3) La decisio d’abandonar el mercat de treball
entre les dones cuidadores: model logit

Utilitzant la informaci6 continguda a I’EAI-2, hem plantejat un
model estadistic que permet analitzar com han reaccionat aquelles dones que
treballaven davant la responsabilitat d’haver de cuidar una persona gran
dependent. En concret, la variable de la qual volem explicar el comporta-
ment té dues categories possibles: continuar treballant o abandonar el mercat
de treball. Pel que fa a les variables explicatives, hem considerat diferents
factors que, a priori, poden influir en la decisi6 anterior.

En aquest sentit, un primer element que sens dubte s’ha de tenir en
compte és el relatiu al salari que cobren les dones que componen la mostra.
Encara que aquesta dada no aparegui a I’enquesta, si que tenim informacid
sobre el nivell d’estudis de les entrevistades. Aixi, com que la relacié positi-
va entre ingressos salarials i nivell d’estudis esta ampliament documentada,
ens hem decidit a incloure el nivell d’estudis com a «proxy» dels ingressos
salarials. En segon lloc, el grau de dependéencia de la persona gran a la qual
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s’ha de cuidar és, obviament, un altre factor que les dones consideraran quan
decideixin si continuen treballant o no. En aquest cas, per reflectir el grau de
dependencia de la persona gran, hem inclos com a variable explicativa el
nombre d’AVD en qué necessita ajuda.

En tercer lloc, a més del grau de dependéncia, hem considerat altres
caracteristiques de la persona gran que, a priori, també poden exercir certa
influencia sobre la decisio laboral de la dona encarregada de proporcionar-li
les atencions: els ingressos i I’estat civil. En el primer cas, ens hem decidit a
incloure aquesta variable perque, com ja hem assenyalat, hi ha proves que les
persones grans amb més ingressos tenen més probabilitat d’adquirir atencid
domiciliaria privada. Si aix0 és aixi, sembla raonable pensar que, possible-
ment, les dones siguin menys proclius a abandonar la seva feina si la persona
gran a la qual han de cuidar pot complementar el suport que aquestes li
donen adquirint privadament atencié domiciliaria. Pel que fa a I’estat civil, la
rad de la inclusié respon a un motiu semblant: ja que les persones depen-
dents casades poden comptar amb el suport del conjuge, sembla raonable
pensar que hi haura menys dones que optin per abandonar la seva feina si la
persona a la qual han d’ajudar no és viuda.

Finalment, ja que és evident que la decisié que acaba prenent la dona
dependra també de com sigui la casa on viu, ens hem decidit a incloure
aquestes dues variables: 1) el seu estat civil, i 2) si hi ha fills que conviuen
amb ella 0 no. En tots dos casos, pero, el motiu de la inclusio és el mateix:
potser en el cas de les dones casades i/o amb fills a casa, les decisions sobre
si continuar treballant o no sén diferents que en el cas de les dones solteres
i/0 sense fills a casa. Els resultats obtinguts es reprodueixen al quadre A.4.
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Quadre A.4

LA DECISIO D’ABANDONAR EL MERCAT DE TREBALL: MODEL LOGIT

Significativitat

Coeficient ®>2) Ratio Odds
Caracteristiques de la persona gran
Nivell d’ingressos (ptes./mes)
< 50.0000
>50.000 0,05 0,87 1,06
N.C. -0,30 0,65 0,74
Estat civil
Viudo/a -0,43 0,25 0,64
Casat/da®
Grau de dependencia
Nombre d’AVD 0,19 0,00 1,23
Caracteristiques de la dona
Fills/es
Si 0,02 0,84 1,02
No®
Nivell d’estudis
Sense estudis 2,94 0,00 3,12
Estudis primaris 1,96 0,00 2,23
Estudis secundaris 1,15 0,00 1,45
Estat civil
Casada -0,36 0,32 0,69
No casada®
Cons. 4,14 0,00

(*) Categoria de referéncia.
Nre. d’observacions: 254.
R? (Nagelkerke): 0.288.
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Capitol Il

Grafic A.1

USUARIS DE L’ADP EN EL SUPOSIT QUE LES TAXES DE PREVALENCA
ES MANTINGUIN CONSTANTS. 1999-2026
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Grafic A.2

USUARIS DE L’ADP EN EL SUPOSIT QUE LES TAXES DE PREVALENCA
DISMINUEIXIN UN 1% ANUAL. 1999-2026
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Grafic A.3

USUARIS DE PLACES DE CENTRES PUBLICS DE DIA EN EL SUPOSIT
QUE LES TAXES DE PREVALENCA ES MANTINGUIN CONSTANTS.
1999-2026
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Grafic A.4

USUARIS DE PLACES EN CENTRES PUBLICS DE DIA EN EL SUPOSIT
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Grafic A5

USUARIS DE PLACES RESIDENCIALS FINANCADES PRIVADAMENT.
1999-2026
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Grafic A.6

COST TOTAL DE LES ATENCIONS PUBLIQUES DE LLARGA DURADA,
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Grafic A.7

COST TOTAL DE LES ATENCIONS PUBLIQUES DE LLARGA DURADA,
SI LES TAXES DE PREVALENCA DISMINUISSIN UN 1% ANUAL.
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Grafic A.8

COST TOTAL DE LES ATENCIONS PRIVADES DE LLARGA DURADA.
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Grafic A.9

COST TOTAL DE LES ATENCIONS PRIVADES DE LLARGA DURADA,
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Grafic A.10
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Grafic A.11

COST TOTAL DE LES ATENCIONS PRIVADES DE LLARGA DURADA,
SI LES TAXES DE PREVALENCA DISMINUISSIN UN 1% ANUAL.
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Grafic A.13

COST TOTAL DE LES ATENCIONS PRIVADES DE LLARGA DURADA,
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