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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es analizar y medir el coste de los recursos asociados al cuidado de las personas
mayores dependientes, para poder evaluar el coste de un seguro que cubriera el riesgo de caer en una situacion
de dependencia tras la jubilacion. Partiendo de las estimaciones disponibles sobre la poblacion mayor depen-
diente en Espafia y de los costes reales que conlleva su atencion, se calcula para el aiio 1998 el coste global por
persona de atencion a la dependencia. Tras la descripcion del marco juridico e institucional de atencion a las
personas mayores dependientes en Espafia, recogiendo algunos datos comparados sobre el nivel de proteccion,
se ofrece una estimacion del coste de dar cobertura a toda la poblacion dependiente, asi como del empleo
maximo que se podria crear. Se estudia como puede evolucionar en el futuro la estructura de edades y, como
resultado, la dependencia de las personas mayores, concluyendo con la consideracion del problema como un
riesgo social que debe ser cubierto con la creacion de un seguro publico universal y obligatorio.
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ABSTRACT

The aim of this paper is to analyze and measure the cost of the resources associated to the dependence of
the elderly, to allow for an evaluation of the cost of an insurance scheme covering the risk of being a dependent
person after retirement. Departing from existing estimates of Spanish dependent elderly population and the
actual cost of care services for dependant individuals, a estimate of the total cost for person in 1998 is provided.
After a summary of the of the current legal and institutional framework of care services for elderly dependant
population in Spain, also including some figures on the level of protection, estimates of the cost of providing
coverage to the whole dependant population in the reference year, as well as of the maximum number of jobs
that could be created are offered. It is analysed how it could evolve in the future the age of the Spanish
population and, as a consequence, the dependence of the elderly and the related costs of care. The issue is
considered as a social risk which should be covered by a public and mandatory insurance scheme.
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1. INTRODUCCION

El objetivo de este trabajo es tratar de estimar cuanto costaria en Espafia estable-
cer un seguro que cubriera el riesgo de caer en una situacion de dependencia, esto es,
no poder valerse por si mismo, una vez alcanzada la edad de jubilacion, seguro que
cubriera la atencién no sanitaria, dado que la sanitaria esta cubierta por € sistema
nacional de salud. Paraello, en el segundo apartado se comienza analizando e fend-
meno del envejecimiento de la estructura de edades y en qué medida esta af ectando
ala poblacion espafiola, paraa continuacion estudiar cOmo ese proceso de envejeci-
miento puedellevar aunamayor preval enciade personas mayores dependientesy, en
consecuencia, aunos mayores gastos sanitariosy sociales. Basandose en los trabajos
disponibles, el apartado concluye con unaestimacion del nimero de personas mayo-
res dependientes en 1998. En €l tercer apartado se ofrece una estimacion, basada en
los micro-datos proporcionados por RODRIGUEZ y MONTSERRAT (2002), de los
costes de atencion a las personas mayores dependientes por niveles de dependencia
gue estaban cubiertas en 1998, diferenciando entre la parte que correspondiente a
gasto publico y la correspondiente a gasto privado. El paso siguiente es estimar, en
funcion de los datos precedentes, cuanto costaria extender la cobertura a toda la
poblacién dependiente, ofreciendo ademas una estimacion de cuanto empleo podria
crearse en servicios de atencion a la dependencia.

Dado que la estimacion se refiere al afio 1998, en el cuarto apartado se analiza
como puede evolucionar en el futuro laestructurade lapoblaciény si aumentara o no
e nimero de personas mayores dependientes, asi como el impacto que en su caso
tendrasobrelos costes sanitariosy sociales, apartir del modelo propuesto por CUTLER
y SHEINER (1998). Puesto que los estudios disponibles sefialan que en Espafia €l
numero de personas que cuidan de | as personas mayores dependientes vair adescen-
diendo paulatinamente, y ademés existe unanimidad en que el nimero total de perso-
nas mayores dependientes va a aumentar en los préximos veinte afios, en e quinto
apartado se examinan las dos alternativas que se proponen para cubrir los costes de
los servicios sociales, un seguro publico o un seguro privado con apoyo fiscal, defen-
diendo la superioridad en términos de eficienciay equidad del seguro publico de de-
pendencia !

1 Versiones preliminares de este trabajo se presentaron en el 58 Congreso de International
Institute of Public Finance (Helsinki, 2002), en el X Encuentro de Economia Publica (Santa
Cruz de Tenerife, 2003) y en la XVII Reunion Anual de ASEPELT-Espafia (Almeria, 2003). Agra-
dezco a Barbara Wolfe (Universidad de Wisconsin-Madison) y a los dos evaluadores an6nimos
sus observaciones y sugerencias, que han contribuido a mejorarlo sustancialmente.
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2. EL "ENVEJECIMIENTO DEMQGRAFICO" Y LA POBLACION
DEPENDIENTE MAYOR DE 64 ANOS EN ESPANA

Una de las caracteristicas recientes, més sobresalientes y més publicitadas de las
sociedades desarrolladas de nuestro tiempo eslo que se havenido en [lamar su "enve-
jecimiento demogréfico”. Con el término "envejecimiento” se hacereferenciaal incre-
mento de la proporcidn de personas mayores, entendiendo por tales las que tienen 65
y més afios, por ser estala edad mas frecuente de jubilacion de las personas que han
tenido un trabajo asalariado. Pero Naciones Unidas esté considerando en sus dltimos
documentos que las personas mayores son las de 60 y méas afios. Se trata de un
concepto, como tantos en ciencias sociales, ambiguo, equivoco y que hace referencia
aun conjunto heterogéneo. Esdificil establecer el limite, el momento en que empieza
el enve ecimiento de unapersona, pues esun concepto biomédico, y no tanto laboral o
de edad. Por otra parte, esimportante sefidlar que lautilizacion de lapalabraenveje-
cimiento", con sus connotaciones negativas, es como minimo desafortunada, puesto
gue las poblaciones no envejecen realmente, lo que hacen es modificar su estructura
por edades. A este respecto,  PARLAMENTO EUROPEO (2002; pg. 9) le recuer-
daalos serviciosdelaComision Europea ™ que es especial mente importante evitar los
conceptos discriminatorios, como por €jemplo laexpresi én envejecimiento excesivo,
tanto en lostextosjuridicos como en susjustificaciones'.

Para hacer comparaciones, por ejemplo entre la poblacién de un paisy la de una
de susregiones, o entre la poblacion de un mismo lugar en dos momentos de tiempo,
lo mas indicado es representar la proporcién de personas de cada edad respecto al
total delapoblacidn, obteniendo asi la estructura por edades de lamisma. Pues bien,
si la edad media de una misma poblacién va aumentando en el tiempo, esto es, la
proporcion delos quetienen mayor edad es crecientey disminuyelaproporcion delos
mas jovenes, decimos que esa poblacidn "envejece”. Esto es precisamentelo que esta
ocurriendo en todos | os paises desarrollados, incluyendo a Espaiia, durante el Gltimo
siglo. No es sblo que hay cada vez méas personas mayores, o importante es que la
proporcién que representan ha aumentado de manera sensible, debido aque los que
aln no han cumplido los sesentay cinco afios no han aumentado conlamismarapidez,
produciéndose el "envejecimiento” demogréfico.

Es preciso matizar que e "envejecimiento” delapoblacién esta causado por lacom-
binacién de dos factores: una menor fecundidad y una mayor tasa de supervivenciade
las generaciones. A este respecto, laesperanzade vidano esunindicador que proporcione
suficiente informacion para comprender las cambiantes relaciones entre unas edades y
otras en una misma poblacién alo largo del tiempo. Tanto es asi, que & aumento dela
esperanza de vida puede incluso ser la causa directa de una estructura por edades més
joven, no masenvejecida: lacaracteristicamas notable delamortalidad por edadesen el
pasado era la elevadisima mortalidad infantil, y fue su reduccion la que aimenté los
grandes aumentos de la esperanza de vida durante la transi cion de la mortalidad.
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Todos los paises de la Unidn Europea han experimentado en la segundamitad del
pasado siglo un sensible aumento de lapoblacion mayor de 64 afios, y |o mismo puede
decirse para la poblacion de 80 y més afios, con la Unica excepcion de Irlanda. En
algunos casos, € porcentaje de poblacién mayor de 64 se hamés que duplicado, como
en Portugal, Espafia, Grecia, Italiay Paises Bajos.

Por o que respectaalaesperanzade vidaal nacer, en menos de cincuenta afios la
esperanza de vida ha aumentado en unamediade 11,5 afios paralas mujeresy de 9,8
afosparaloshombresen el periodo 1950-1998. El progreso en general hasido mayor
en aquellos paises donde inicialmente |a esperanza de vida era mas corta, destacando
los casos de Portugal y Esparia, con aumentos muy superiores ala media, o que les
hace situarse en valores muy similares a los de los restantes paises y, en e caso
particular de Espafia, con latercera esperanzade vidamés alta.. Ello hasido posible
primariamente gracias a la reduccion en la mortalidad infantil y actualmente esta
afectando especialmente a las personas de mas de 60 afios, gracias a |os progresos
alcanzados en la prevencion y tratamiento de las enfermedades cardio-vasculares y
del cancer, asi como al cambio en los estilos de vida.

Por otra parte, latasa de fertilidad empezd a caer amediados de los afios 60 del siglo
pasado, dando lugar a una pirdmide de poblacién con una base cada vez mas estrecha, y
conunosnivelesmucho mas uniformesentrelos paises delaUni6n Europeahoy que hace
cuarentaanos, estando todoslos paisesafinalesdel siglo por debajo delallamada“tasade
reemplazo” 2, s bien las variaciones en la tasa de descenso y |os diferentes puntos de
partida hacen que € proceso de envejecimiento sea diferente seguin |os paises.

L as consecuencias que esta estructura envejecida de edades puede tener sobre la
sostenibilidad delasfinanzas publicas, cuando son tantas|as presiones parareducir el
tamafo del sector publico — y no sblo de los déficit publicos —, ha llevado a las
principal esinstituci ones econémicasinternacionales, y en particular laComision Eu-
ropeay la Organizacién parala Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE), a
estudiar el futuro de los sistemas publicos de pensiones, |a asistencia sanitariay la
atencion alas personas mayores 3, tema sobre €l que volveremos més adelante. Una

2 La tasa de reemplazo generacional esta establecida en 2,1 hijos por mujer. Ahora bien, este
indicador no esta exento de problemas, al resultar engafioso, ya que no tiene en cuenta el
papel de la inmigracion y deja también de lado el papel de la mortalidad, que se supone
estable. Pero si la esperanza de vida aumenta, la fecundidad de reemplazo puede ser menor. De
ahi que se haya propuesto un indicador alternativo, la tasa de reproduccién de los afios de vida,
que relaciona los afios de vida totales de madres e hijas calculando el nimero medio de hijas
que tienen las mujeres de cada generacion teniendo en cuenta su mortalidad. Vid. Pérez Diaz
(2002, pp. 59-62).

3 Entre otros Dang, Antolin y Oxley (2001); Gruber, J. and Wise, D. (2001); Hicks (2001);
Morrow, K. MC. and Roeger, W. (2001); OCDE (2001); y Economic Policy Committee (2000 y
2001). Pueden verse también las dos recientes comunicaciones presentadas por la Comision
Europea (2001 y 2002).
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delaslineas de investigacion ha sido la reciente propuesta de elaborar una contabili-
dad generacional, que trata de mostrar |0s efectos que podria tener una prolongacion
de una determinada politica econémica sobre los impuestos y las transferencias, asi
como sobre las generaciones futuras “.

Pero hay que destacar que este proceso puede terminar afectando también a los
menores, a carecer de apoyos en su juventud, tanto en términos de compafiay socia
lizacion, como en términos de disponibilidad de recursos econémicos. Y méstarde—
y es aqui donde este proceso inter-actlia con €l envejecimiento — las personas ma-
yores pueden ser incapaces de obtener laayuday el apoyo que necesiten de los hijos
con los que sus contactos han sido tan escasos en la edad temprana’ (De SANTIS,
2001; pg. 7).

La poblacion espafiola no ha dejado de crecer desde principios del siglo pasado,
aunque con unaevolucion distintaalos paises de nuestro entorno. Lasreduccionesen
la tasa de mortalidad ordinaria no se producen hasta después de la Primera Guerra
Mundial, casi un siglo después quelamayoriade paiseseuropeos. Y €l [lamado "baby
boom" tendralugar entre 1957y 1977, con unos diez afios de retraso respecto al resto
de paises occidental es en los que tuvo lugar este fendmeno, debido alos efectos que
tuvo la guerra civil y lalarga posguerra. Pero desde entonces se ha producido un
descenso muy rapido delatasa de fertilidad o fecundidad, hasta 1,19 hijos por mujer
en 1999, desde los 2,86 en 1960, asi como un cambio en el calendario reproductivo,
gue seretrasa cinco anos. Bien es cierto que si en vez de latasa de fertilidad utiliza-
mos como indicador latasade reproduccién de los afiosdevida, lainsuficiente repro-
duccién madres-hijas ha coexistido en Espafia con un aumento de la poblacién, al
estar dichatasa siempre por encimade 1 desde 1871, esto es, ninguna de las genera-
ciones ha dejado de reemplazar sus propios afios de vida con |os de su descendencia,
aunqgue lafecundidad hayadisminuido .

4 “En particular, las cuentas generacionales muestran si la politica de impuestos y transferen-
cias de un afio base elegido se pueden mantener en un futuro indefinido o si mas pronto o0 mas
tarde sera necesario practicar ajustes para cumplir con la restriccion presupuestaria inter-
temporal del gobierno. La contabilidad generacional aborda explicitamente los problemas
que los cambios demogréficos plantean a la politica fiscal y social” (Jagers y Raffelhischen,
1999; pg. 1). Desarrollada a partir de la propuesta de Auerbach, Gokhale y Kotlikoff, no esta
exenta de imperfecciones y limitaciones teéricas y empiricas. Para una exposiciéon de su meto-
dologia y las principales objeciones a la misma vid. Raffelhdschen (1999).

5 De hecho, como sefiala J. Pérez Diaz, la generaciéon de 1871-1875, con una descendencia
final de 4,6 hijos, apenas consiguio una reproduccién real superior a la generacion de los afios
cuarenta del siglo pasado, que tuvo solo 2,5 hijos por mujer, habiendo crecido la poblacion
continuadamente al conseguir las madres que las hijas vivan cada vez mas afios (Pérez Diaz,
2002; pg. 77-78)
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Gréficol
Evolucién de la poblacién espafiola de edad,1900-1999 (Miles)
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Fuente: 1apia AL ael Anexo.

El Gréfico 1, basado enlaTablaA1 del anexo, recoge laevolucién delapoblacion
espanola mayor de 65 afios desde 1900 hasta 1999. Como puede comprobarse, la
poblacidn de 65 y mas afios no ha dejado de crecer desde principios del siglo pasado
y ademés ha aumentado su peso sobre el total. Si en 1900 las 967.754 personas de 65
y mas afios representaban el 5,2% de la poblacion, en 1999 eran 6.739.561, represen-
tando el 16,8 de la poblacion total. Por sexos, en 1999 habia 3.910.108 mujeres (el
58%) y 2.829.453 hombres mayores de 65 afios. Pero también ha aumentado mucho
lalongevidad, pues si en 1900 las personas de 80 y mas afios representaban €l 0,6%
de lapoblacién, en 1999 representaban el 3,8%. Esparia se situaba asi en 1999 en €
quinto paisdel mundo en porcentaje de poblacion de 65y masafios, tras I talia, Suecia,
Greciay Bélgica

Ello se debe fundamentalmente al rapido descenso delamortalidad, tanto lainfan-
til como la del grupo entre 70 y 80 afos, lo que ha incrementado notablemente €l
nimero de personas mayores y su longevidad 6. Y como consecuencia, una alta
esperanza de vidaal nacer de la poblacién espafiola, unade las mas altas del mundo,
gue en 1998 era de 81,7 afios para las mujeresy de 74,4 afios para los hombres (En
1900 las cifras eran 35,7 y 33,9 respectivamente). Por su parte, la esperanza de vida

6 Con la mortalidad de 1900, la poblaciéon de 1991 hubiera sido de 21.270.816 personas, en
vez de los 38.727.174 censados, puede incluso que menor ya que, si hubiese sobrevivido un
nimero menor de mujeres hasta edades fecundas, también el nimero de nacidos hubiese sido
inferior. Vid los célculos de Pérez Diaz (2002; pg. 77-78).
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a los 65 afios era en 1998 de 20,0 afios para las mujeres y de 16,1 afios para los
hombres (En 1900 las cifras eran 9,2 y 9 afios respectivamente) ’.

Esto nosllevaa preguntarnos sobre el impacto macroeconémico sanitario de esta
estructura de edad envejecida. Si quisiéramos saber el mayor gasto sanitario relativo
delas personas mayores, deberiamos disponer de informacion sobre el gasto sanitario
que realizan |los habitantes de un pais segin la edad de cada uno de ellos. Lasinves-
tigaciones realizadas en Estados Unidos de América, con datos de 1987, muestran
que las personas de entre 65 y 74 afios gastaban 3,3 veces mas que | as personas entre
35y 44 afios, y las personas de entre 75 y 84 afios gastaban 5,5, veces més. Por su
parte, la OCDE considera que el gasto sanitario de las personas mayores de 64 afios
es 3,3 vecessuperior a del resto de personas (CASADO, 2001). En el mismo sentido,
POLDER et al. (2002), con datos de la poblacion de Holanda (que tiene un sistema
nacional de salud semejante a de Espafia), Ilegan alaconclusion de que €l envejeci-
miento causa un incremento de lademanday de los costes de cuidados sanitarios, a
unatasamediaanua deentree 1,9y el 3,7% parala poblacion de 65 y més afos.

Para Espafia, un estudio de ALONSO y HERCE (1998) estima el gasto sanitario
por edades para 1996, encontrando quetieneformade J, siendo muy alto en el primer
afio de vida, acanzando un valor minimo paralacohorte de 5 a 14 afios, apartir dela
cual empiezaaaumentar i ninterrumpidamente, de maneraque en comparacion con la
cohorte de 35 a 44 afios, las personas de entre 65 y 74 afos gastarian alrededor de
cuatro veces mas, mientras que los mayores de 74 afios gastarian algo més de seis
veces, superando en ambos casos el gasto en el primer afio de vida. Los célculos
realizados por URBANOSyY UTRILLA (2001) para 1997-1998 dan un perfil similar
tanto paramujeres como parahombres: |os gastos son muy altos en los cuatro prime-
ros afos, descendiendo hasta los 10-14 afios cuando alcanzan su nivel més bajo, au-
mentando de forma continuada a partir de entonces, sobrepasando las mujeres en la
cohorte delos 55-59 afios €l gasto en los primeros afios de viday cinco afios después
loshombres, cohortesapartir delas cualeslos gastos aumentan de formaexponencial,
alcanzando los hombres el maximo en la cohorte de 75-79 afios y las mujeres en la
cohorte siguiente, disminuyendo ligeramente los gastos para edades posteriores. A
destacar que los gastos sanitarios de las mujeres, que son inferiores en los cuatro
primeros afios de vida, son superiores alos de los hombres hasta la cohorte de 60-64
anos, en que empiezan a ser de nuevo inferiores a los de los hombres. En resumen,

7 Puede encontrarse abundante informacion estadistica en IMSERSO (2000). Ha de advertirse
gue el analisis de los factores sociales, culturales y econémicos que explican esta estructura de
edades se sale de los objetivos de este trabajo, De la extensa bibliografia disponible, con
interpretaciones no siempre coincidentes, remito al lector a los trabajos de Diez Nicolas (2000)
y de Pérez Diaz (2002).
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gasto en salud y envejecimiento parecen estar altamente relacionados, en la medida
en laque tanto |os gastos sanitarios como su aumento son mayores paralas cohortes
de mayor edad 8.

Pero el hecho de que cada vez haya mas personas mayoresy que estas vivan mas,
lo que hemos dicho que debe considerarse cuando menos como un hecho social neu-
tro, aunque pueda tener importantes implicaciones econdmicas, ha dado lugar aun
aumento significativo del riesgo de que las personas mayores sufran unasituacion de
discapacidad, puesto que se vive més, pero parece que también se enferma més,
pasando a considerarse la enfermedad como un estado crénico que padecen muchas
personas en etapas prolongadas de su viday, en particular, en los Ultimos afios de la
misma. Ello es & resultado de que la esperanza de vida en salud no ha crecido a
mismo ritmo que laduracién total delavida

Segun datos de la OCDE (Health Data Base Indicators), en 1986 |a esperanza de
vida sin padecer incapacidad al nacer era en Espana de 79,7 afios paralas mujeresy
de 73,3 afios para los hombres, mientras que alos 65 afios la expectativa era de 6,5
anos paralas mujeresy de 6,8 paralos hombres. Esto quiere decir que en el caso de
las mujeres de més de 64 afos, les quedaria un 35,3% de los afios de vida sin sufrir
discapacidad, mientras que alos hombres de mas de 64 afios les quedariaun 44,4% de
vidasi sufrir discapacidad. Si bien una década despuésy segiin la Encuesta Nacional
de Salud de 1997, la esperanza de vida en salud a nacer era 77 afios paralas mujeres
y de 75 paralos hombres, es decir, las mujeres mayores pueden estar en situacion de
discapacidad un 40% de los afios que les queden, mientras que los hombres estarian
discapacitados un 38% de |os afios que les queden de vida.

Ahorabien, adiferenciade otros trabgj 0s, que estudian este proceso de envejeci-
miento de las sociedades occidentales desde la perspectiva del pronunciado incre-
mento de laratio de poblacion mayor de 64 afios sobre la poblacién en edad de traba-
jar y su impacto en los sistemas publicos de pensiones, 0 su impacto en el gasto
sanitario, el proceso de envejecimiento solo nosinteresa especificamente en lamedi-
da en que pueda llevar a una mayor prevalencia de personas dependientes y, como
CoNsecuencia, aunos mayores gastos sanitariosy sociaes. Conviene definir yalo que
se entiende por dependencia, paralo que en este trabgjo utilizamos la definicion del
Consgjo de Europa (1998): "Dependencia es un estado en que las personas, debido a

8 Este perfil es muy similar en los otros diez paises de la Unidon Europea estudiados en el informe
del Economic Policy Committee (2001; pp. 34 y ss.). La estimacion de Ahn, Mseseguer y Herce
(2003) para 1999 no hace sino confirmar el perfil en forma de J encontrado en los dos estudios
citados.
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lafalta o pérdida de capacidad fisica, psicoldgica o mental, necesitan algun tipo de
ayuday asistencia para desarrollar sus actividades diarias’ °.

En ladltimadécada se han realizado varias mediciones delapoblacion dependien-
te en Espafia. LaTabla 1 sintetizaalgunas de ellasy las fuentes estadisticas en que se
han basado. Como puede comprobarse, las diferencias para un mismo afio son impor-
tantes, debidas tanto a la fuente estadistica, como a la metodologia empleada para
caracterizar a una persona como dependiente.

Tablal
Egtimacionesdelapoblacién mayor dependienteen Espafia
Autor Pérez Moran Defensor | CECS Casado y|I.N.E.
(1993) (1999) del (2001) LOpez (2003)
Pueblo (2001)
(2000)
Fuente I.N.E. E.N.S. C.l.Ss E.N.S. C.l.s I.N.E. (*)
(2072) (2279)
Afio 1986 1993 1993 1997 1998 1999
Dependientes |1.077.989 |1.943.373 | 1.500.000 |1.691.799 | 2.300.000 |2.072.652
% s/poblacion| 12 36,1 26,8 26,0 34,2 32,2
de 65y mas

I.N.E.: Ingtituto Nacional de Estadistica.

E.N.S.: Encuesta Nacional de Salud (Afio de referencia).

C.1.S.: Centro de Investigaciones Sociol égicas (N° del estudio).

(*) Serefierea colectivo mésamplio de personas mayores con algunadiscapacidad.

Fuente: Autores citados y elaboracion propia.

Delo que no cabe duda es de que la poblacién mayor dependiente ha crecido en
los dltimos afios. El estudio de Puga parala Fundacion Pfizer, que es el que vamos a
utilizar aefectos de ofrecer unaestimacion del coste de la asistencia socio-sanitariaa
lapoblacién mayor dependiente, puesto que proporcionaunaexplicacién metodol égica
clarade lamisma, ofreciendo |os datos desagregados, realiza una comparacion para

% En un documento posterior del Consejo de Europa (O’Shea, 2003), se amplia la definicion
con un nuevo parrafo: “La dependencia podria también estar originada o verse agravada por
la ausencia de integracion social, relaciones solidarias, entornos accesibles y recursos econé-
micos adecuados para la vida de las personas mayores”. El concepto es pues bien distinto del
utilizado en los trabajos sobre los sistemas de pensiones, en los que se define un indice de
dependencia como la proporcion de las personas de 64 y mas afios respecto a la poblacién en
edad de trabajar.
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los afios 1993 y 1998 con los datos de dos fuentes distintas, pero que mantienen cada
unalacontinuidad en el cuestionario, tomando actividades equivalentes (Tabla2).

Tabla2
Evolucién deladependenciaen Espafia, 1993-1998
(% sobrepoblacién de65y méasarios)

1993 1998
Encuesta Naciona de Salud 25,7 26,0
Centro de Investigaciones Sociol 4gicas 30,3 32,5

Fuente: Informe Pfizer (2002).

Con base en la Encuesta Nacional de Salud de 1997, Puga estima que en 1998
habia 2.099.884 personas mayores di scapacitadas, de las cual es se pueden considerar
dependientes 1.691.799, entendiendo por dependencialalimitacion en larealizacién
de actividades habituales, precisando la ayuda de otra persona. A esta Ultima cifra
habria que afadir unas 136.010 personas 1° que ocupan plazas de asistidos en resi-
dencias de ancianos (suponiendo que todas las plazas disponibles en 1998 estaban
ocupadas, ya que quedan fueradel muestreo de la Encuesta Nacional de Salud, pues
esta sélo seredlizaen viviendas familiares).

LaTabla3 ofrece el desglose delapoblacion dependiente estimada por su nivel de
dependencia. A destacar que del total de poblacion dependiente estimada, un 69% son
mujeresy que el porcentaje de mujeres aumenta con la gravedad de |a dependencia.
Adems, |os estudios disponibles (CASADO y LOPEZ, 2001; INFORME PFIZER,
2002) ponen de relieve que tener un pobre estado de salud y un bajo nivel educativo
son factores fuertemente asociados al hecho de ser dependiente.

Tabla3
Poblacién mayor dependienteen Espafia, 1998
Poblacion % % Mujeres | % Hombres
Mayores 65 afios y més 6.503.766 100,0 58,1 419
Total dependientes 1.827.809 28,1 69,0 31,0
- Dependencialeve 883.950 13,6 66,4 33,6
- Dependencia grave 567.836 8,7 72,3 27,7
- Dependencia severa 240.013 3,7 71,0 29,0
- Enresidencias 136.010 2,1 n.d. n.d.

Fuente: Informe Pfizer (2002) y elaboracion propia.

10 Esta cifra se ha obtenido considerando que el 72,5% de las plazas en residencias estan
ocupadas por dependientes, por lo que de la cifra para 1999, proporcionada por el IMSERSO
(2001), se ha restado el incremento medio anual de nuevas plazas registrado entre 1988 y
1998 que proporcionan Casado y Lopez (2002; Pg. 166).
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Por |0 que respectaalos niveles de dependencia 1, se consideradependencialeve
presentar limitaciones en algunaactividad instrumental delavidadiaria, siempreque
el nimero de actividades seainferior acinco, excluyendo aaguellas personas que solo
sufren limitaciones para cortarselas ufias del os pies (estimadas por Pugaen 237.084).
Se considera que existe dependenciagrave cuando se presentan limitacionesen unao
dos actividades de la vida diaria, 0 en més de cinco actividades instrumentales de la
vida diaria, incluyendo las personas que tan sdlo necesitan ayuda para bafiarse o
ducharse (146.766) y excluyendo las que sdlo necesitan ayuda parano quedarse solas
todalanoche (129.832), que se han considerado como dependientes|eves. Por Ultimo,
se considera dependencia severa cuando las personas se ven restringidas en tres o
maés actividades bésicas de la vida diaria, considerando también como dependencia
severa estar en unaresidencia ocupando plaza de asistido. En términos comparados,
la situacién en Espafia no es tan grave como en otros paises de la Unién Europea,
puesto que el porcentaje de personas de 65 y mas afios dependientes con alguna
discapacidad severa en 1999 era del 14%, frente a una media del 21% para los 15
paisesy un 34% paralos Estados Unidos (EUROSTAT, 2003).

3. LOS COSTES DE LA DEPENDENCIA DE LOS MAYORES Y SU
COBERTURA EN ESPANA

Para tratar de estimar los costes que genera la atencién a las personas mayores
dependientes, superando las limitaci ones de | as estimaciones macroeconémicas alas
gue ya hemos hecho referencia, se ha utilizado la informacién proporcionada por
RODRIGUEZ y MONTSERRAT (2002), basada en 177 historias clinicas de perso-
nas de 65 y mas afios que manifestaban algun nivel de dependenciaen el momento de
larecogidade lainformacion, que serealizd en 1998. Setrata por tanto de un estudio
de casos, no pudiendo hablar por €llo de unamuestraestadisticasignificativay repre-
sentativa de la poblacién dependiente, o que por otra parte seriamuy dificil de obte-
ner, dada la gran variedad y la casuistica de |os servicios sociales actualmente exis-
tentes 12,

El promedio de afios de vida desde | 0s 65 afios de | as personas participantesfue de
19,44, de los cuales fueron dependientes durante 7,73 afios. Una de las conclusiones

11 La medicion de la demanda de cuidados personales que necesitan las personas dependien-
tes no esta exenta de dificultades. Para una descripcion de los principales condicionantes de la
medicién del concepto de dependencia puede verse CECS (2001; pg. 202).

12 Agradezco la ayuda proporcionada por la Dra. Montserrat en el uso de estos datos. Aunque
nada dicen los autores, podriamos hablar de una cierta representatividad “ecolégica”, en el
sentido en que se utiliza este término en estudios sociologicos cuando no es posible tomar
muestras estadisticamente significativas y representativas, pero se han incluido ejemplares de
los principales elementos de la poblacion.
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del estudio citado es que casi €l 90% del volumen de recursos sanitarios y sociales
consumidos se concentra en esos siete afios y medio, que coinciden con los afios de
dependencia. En cuanto a los costes, en el estudio se procedié a pedir el coste del
servicio unitario a cada uno de los centros y se calculé el coste medio ponderado en
funcion del nimero de personas consumidoras de cada servicio. La Tabla A2 del
anexo recoge los costes resultantes 12,

Tabla4
El costeglobal dela dependencia (¢/per sona/afio)

Sin Con Dependencia | Dependencia | Dependencia
dependencia | dependencia leve grave severa

Servicios 414,48 2.855,56 1.600,42 2.689,51 4.318,55
sanitarios
Servicios 485,88 6.159,14 2.575,51 5.942,48 10.042,90
sociales
Gastoen 27,35 567,97 105,59 177,45 284,93
Farmacia
Ayudas 0 58,91 58,91 58,91 58,91
técnicas
TOTAL 927,71 9.641,58 4.340,43 8.868,35 14.705,29

Fuente: Elaboracion propia.

Con estos datos es posible of recer una estimacion del coste por personay afio del
conjunto global de recursos consumidos por | as personas dependientes, si bien hemos
tenido que realizar dos supuestos. En primer lugar, se ha supuesto que en lafase de
no-dependencia no son necesarias las ayudas técnicas. Y en segundo lugar, respecto
a importedel consumo en productos farmacéuti cos, dado que Rodriguez y Montserrat

13 Dadas las dificultades de medicion del concepto de dependencia mas arriba sefialadas,
parece obvio que la utilizacién de otras variables o pesos podria dar lugar a resultados diferen-
tes. En particular, Rodriguez y Montserrat utilizan el coste medio, que equivale al precio medio,
por ser este el criterio generalmente aplicado en la practica empresarial como término de
referencia, dejando pues a un lado la polémica teérica de si se deben utilizar costes margina-
les. Tampoco han considerado la posible existencia de economias de escala en alguno de los
servicios, como las residencias, lo que exigiria por otra parte determinar su tamafio éptimo,
investigacion que sale de los objetivos de este trabajo, pero considero que no altera
sustancialmente sus resultados. Por otra parte, comparando los costes obtenidos por Rodriguez
y Montserrat con los de otras fuentes (que en ningun caso cubren tantos servicios), los suyos
son mas altos, por lo que de haber un riesgo seria de sobrevaloracién. Véase los costes propor-
cionados por Rivera (200; pp. 258 y ss.1) para los cuidados de ancianos con demencia, los
proporcionados por Casado y Lépez (2001) para los cuidados de larga duracion (si bien no
explican como estiman los costes totales), y los proporcionados por el IMSERSO (2000; Cap. 8)
para diferentes servicios a partir de los datos suministrados por las Comunidades Auténomas.
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no diferencian entre lasfases de no-dependenciay de dependencia, se ha estimado e
consumo en cada nivel repartiendo la cifra de 595,32 « ponderando en funcién del
coste de los servicios sanitarios. Los resultados se recogen en las Tablas 4 y 5.

Tabla5
El costeglobal deladependencia (%)
Sin Con Dependencia | Dependencia | Dependencia
dependencia | dependencia leve grave severa

Servicios 44,68 29,62 36,87 30,33 29,37
sanitarios
Servicios 52,37 63,388 59,34 67,01 68,29
sociales
Farmacia 2,95 5,89 2,43 2,00 1,94
Ayudas 0,00 0,61 1,36 0,66 0,40
técnicas
TOTAL 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Elaboracion propia.

Como conclusién general, en lafase de no-dependencia el coste de los servicios
sociales representa la mayor parte del total, seguido por los servicios sanitarios. El
coste de los servicios sanitarios, pero sobre todo el de los sociaes, aumenta con el
nivel de dependencia, tal como hemosvisto, pues s en lafase de no-dependencialas
cuantias estén relativamente equilibradas, en la fase final de dependencia severa el
coste los servicios sociales superaen més del doble a de los sanitarios.

En consecuencia, a caer en ladependencia, |os servicios sociales van aumentando
suimportanciarelativa segun aumentael nivel de dependencia, Ilegando arepresentar
mas de dos tercios del coste total en la dependencia severa. Es importante destacar
gue los costes total es de |a dependencia se multiplican por 6,46 veces respecto alos
costes de las personas mayores no dependientes, con un salto muy importante al
pasar de la no-dependencia a la dependencia leve, y que se multiplican por 16 si se
pasa de una situacion de no-dependencia a la de dependencia severa.

Antes de tratar de estimar cudl el coste de atencion a los mayores dependientes,
parece de interés conocer, a menos de manera sintética, cua es el marco juridico de
laproteccion publicadelos mayoresen general, como partedel contexto institucional,
asi como €l nivel de proteccion efectiva.

Puede decirse queapesar delos planes de accion que han sido aprobados, enlatltima
décadadd siglo pasado, d primero d Plan Gerontol gico de 1992y posteriormentee Plan
deAccion paralos mayores, 2000-2005, Espafia ha carecido hastalafechade un modelo
de atencidn paralas personas mayores dependientes. Para empezar, asi como existe para
las pensiones un sistema de Seguridad Socid y parala sanidad un Sistema Nacional de
Salud, no se puede hablar de un Sistema Nacional de Servicios Socides.
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Esposible distinguir entre seis tipos de prestaciones que pueden disfrutar las per-
sonas mayores, pero de cuyagestion se encargan lostres niveles de las administracio-
nes pUblicas 4. Por lo que respecta a las prestaciones sanitarias y como es de sobra
conocido, se encuentran descentralizadas a las Comunidades Autonomas. Y en los
servicios sociales |o que nos encontramos es que la responsabilidad recae en las Co-
munidades Auténomas, pero también en las Administraciones Locales, por 1o que
seguin el lugar de residencia pueden estar o no disponibles y, de estarlo, tener un
alcance y una forma de acceso diferentes 1°. Hay que sefiadlar que la estructura
actual de cuidados alos ancianos, en lamedida en que no responde a sus necesidades
especificas, ha recibido severas criticas (MARTINEZ ZAHONERO, 2000; pp. 74-
75).

Por 1o que respecta a los gastos en proteccion social (sin incluir los gastos en
educacion) en lafuncion "vejez", como en tantos otros indicadores, Esparia esté por
debajo de lamediade laUnidn Europea, aunque €l esfuerzo por crecer que, en térmi-
nos absol utos, tuvo lugar hasta 1996 se havisto cortado, disminuyendo junto atodos
losgastos sociaesenlos Ultimosafios. Asi, si €l gasto en vejez |leg6 apasar del 66,8%
de un patrén europeo estimado, hastaal canzar en 1991 un méximo del 71,3% (BOSCA,
FERNANDEZ y TAGUAS, 1997), desde entoncesy hastael Gltimo afio de la estima-
cion (1994) la cobertura ha venido descendiendo y parece licito suponer que ese
descenso se haya agravado en los seis afios siguientes, puesto que si en 1994 repre-
sentaron €l 8,4% del PIB, en el 2000 se redujeron hastael 8,3% 16, Hay que destacar
guelamayor parte del gasto en personas mayores corresponde a gasto en pensiones,
que representaban el 79%, distribuyéndose €l resto en un 19% en sanidad y s6lo un
2% en servicios sociales (MONTSERRAT, 2000).

Para completar ladescripcion delaproteccién publicaal os mayores en Espafia, la
Tabla 6 recoge |a poblacion atendida por los diversos servicios de atencion y cuidado

14 Jubilacién e invalidez contributivas, prestaciones por muerte y supervivencia, jubilacion e
invalidez no contributivas, pensiones de clases pasivas, subsidios de la ley 13/82 de integracion
social de los minusvalidos, pensiones asistenciales, asistencia sanitaria y servicios sociales.
15 Para una revision exhaustiva de la normativa y las prestaciones de la legislacion estatal y
autondémica, ver respectivamente los trabajos de Manuel Aznar y Antoni Vila recogidos en
Rodriguez Cabrero (1999). Terminado de redactar este articulo, el Consejo de Ministros aprobé
en su sesién del 29 de agosto de 2003 un “Plan de Accion para las personas mayores, 2003-
2007 que, dentro del area “Igualdad de oportunidades”, incluye como objetivo 2 “Avanzar en
las politicas de proteccion a las personas mayores en situacién de dependencia”, si bien las
medidas propuestas son a mi juicio demasiado generales, sin cuantificacion alguna.

16 | a media de la Unidn Europea de 15 paises fue del 10,7% en 1994 y del 10,9% en 2000. En
unidades de poder de compra, Espafia gasté 1.522,1 unidades por habitante en 2000, siendo
la media de la UE-15 de 2.451 unidades, segun los datos de Eurostat recogidos por Navarro y
Quiroga (2003).
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a los mayores, con datos para 1999 7. Puede comprobarse que la cobertura es
minima. De hecho, unaencuestadel Instituto de Estudios Fiscal es sobre utilizacion de
los servicios publicos por los hogares espafioles (DELGADO, SALINASy SANZ,
2001), analizalautilizacion dediferentes servicios paramayoresvaidosen los Ultimos
tres meses 'y de programas subvencionados especialmente disefiados para ellos.
L os resultados muestran que un 83,8 % delos hogares no hautilizado ningun servicio,
siendo € servicio més utilizado por € restante 15,2% el centro de dia para mayores,
queincluye los hogaresy clubes de pensionistas 1°.

Tabla6

Servicios sociales paralosmayor esen Esparia, 1999

Per sonas atendidas % Paoblacién de65y +
Ayudaadomicilio 112.797 1,82
Tele-asistencia 48.574 0,78
Centros de dia 7.103 0,11
Residencias publicas 52.113 0,84
Residencias privadas (*) 146.245 2,36
Estancias temporal es 1.683 0,03
Viviendas tuteladas 3.052 0,05
Total de usuarios 371.567 6,00

(*) Incluye 26.023 plazas concertadas con el Estado.
Fuente: IMSERSO (2001), Capitulo 8 y elaboracion propia.

L os datos anteriores se confirman con |os obtenidos de un estudio del Centro de
Investigaciones Socioldgicas 2, en los que se desglosa ademas la utilizacion delos
servicios para mayores seglin sean 0 no dependientes, una vez que declaran tener
conocimiento de su existencia, puesto que paraagunos serviciosesllamativo € alto
grado de desconocimiento, como son |os casos de los centros de dia, las estancias
temporalesolatele-asistencia. Los servicios mas utilizados por ambos col ectivos son
los de ocio, hogares y clubes de pensionistas, vacacionesy vigjes. Los restantes ser-
vicios son muy poco utilizados (Tabla 7).

17 He mantenido en el texto los datos para 1999 para permitir las comparaciones, si bien el
resumen del “Informe 2002. Las personas mayores en Espafa”, publicado por el IMSERSO en
2003 (version electrénica con el titulo Las personas mayores en Espafia. Indicadores basicos),
proporciona cifras para el afio 2001, en las que se observa un muy modesto incremento de la
cobertura que representa ahora el 6,42% de la poblacién mayor de 64 afios en 1999.

18 E| articulo no proporciona informacién sobre el afio en el que se realiz6 la encuesta, aunque
parece que habria sido en 2000.

19 Un 14,5% utilizo los centros de dia, un 2,8% la asistencia domiciliaria, un 0,1% los comedores
y otro 0,1% la asistencia domiciliaria.

20 “Encuesta sobre la soledad de las personas mayores”. Estudio 2.279. 1998
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Tabla7
Usodeserviciosparamayores(%)

Servicios Dependientes No dependientes

Residencias 1,0 0,7
Hogares o clubes de pensionistas 24,8 32,2
Vacaciones o vigjes 12,7 21,7
Ayudaadomicilio 7,9 0,9
Balnearios 4,6 4.4
Comedores 3,6 3,0
Voluntariado 1,1 0,3
Centros de dia 0,8 2,2
Estancias temporales 0,2 0,0
Tele-asistencia 6,0 1,0
Teléfono dorado 18 n.a

Fuente: CECS (2001; pg. 236).

El bajo grado de cobertura de | os servicios sociales paral os mayores en Esparia se
debe a que actualmente la mayoria de |as personas mayores dependientes en Espafia
son atendidas gracias a los cuidados de la familia, fundamentalmente mujeres (el
82,9%), en su mayoria auto-clasificadas como amas de casa (50%), la mayor parte
entre 40 y 64 afios, siendo sobre todo las hijas (38,3%), seguidas por el cdnyuge de
quien precisa la ayuda (21,5%) 2. En la medida en que probablemente esta sea la
ultima de generacion de mujeres dispuestas acubrir con el sacrificio de sus proyectos
vitales la intolerable carencia de servicios sociaes, cualquiera que sea la solucién,
"esta situacion no damas de si* 2.

Por todo €ello, y si sequiere abordar con rigor el disefio de un modelo de atencion a
las personas mayores dependientes, hasta ahorainexistente, se hace necesario cono-
cer con cierta precision cudles son |os costes de atencion alas mismas, tarea parala
que vamos a utilizar los micro-datos recogidos al comienzo de este apartado. Para
ello, &l primer paso es calcular el gasto total, que se obtiene multiplicando €l coste por
persona por el nimero de dependientes estimado en cada nivel. El gasto total segin
nuestra estimacion ascendi6 a 14.402,02 millones de Euros en el afio 1998, seguin se
detallaenlaTabla8. El gastototal delosrecursossanitariosy sociales delas personas
mayores dependientes representaba el 2,73% del PIB en el afio 1.998.

2! Informacion procedente de IMSERSO (2001), Capitulo 8. Para un analisis de los cuidados
informales y la poblacién cuidadora, pueden verse CECS (2001; pp. 218 y ss) y Rodriguez
Cabrero (1999; Cap. 4).

22 Elena Arnedo et al., “No da mas de si”. El Pais. Sdbado 9 de noviembre de 2002. Pg. 14.

Estudios de Economia Aplicada, 2004: 723-757 « \ol. 22-3



UNA EsTIMACION DE Los COSTES DE UN SEGURO PUBLICO DE DEPENDENCIA ... 739

Tabla8

El gastototal delasper sonasdependientesen recur sossanitariosy socialesen 1998.
GASTO POR NIVELESDE Personas | Coste/persona | Gasto total
DEPENDENCIA (€ (millones€)
Dependencialeve 883.950 4.340,43 3.836,73
Dependencia grave 567.836 8.868,35 5.035,77
Dependencia severa 376.023 14.705,29 5.529,53
TOTAL 1.827.809 7.879,39 14.402,02

Fuente: Elaboracion propia.

Lafinanciacion del gasto deladependenciasedistribuye entreel Estadoy lafamilia,
yaque hay serviciosy recursos pagados por el Estado. Asi, diremosquee gasto publico
eslaparte que asume el Estado en funcién del sistemade proteccion socia establecido.
En e contexto delapoliticasocial espafiola, lafinanciacion del gasto sanitarioy del gasto
socid esdiferente. Los gastos sanitarios son financiados, con caracter universal, por €
Estado, cubriendo tedricamente a todas las personas dependientes, mientras que lafi-
nanciacion publicadel gasto socia estd sometidaalapruebade medios econémicos del
individuo y sdlo alcanza a una parte de las personas dependientes que, a partir de los
datos de laTabla 6, se pueden estimar en 317.019 personas en 1999, a descontar delos
gue estan en residencias | os que no son dependientes (Vid. Notaa pié de paginane 10).

En cuanto a sistemasanitario, se haconsiderado que el Estado financiael servicio
en su totalidad, excepto en el caso de las unidades de media y larga estancia en
Catalufia, en las cuales el usuario debe aportar €l coste correspondiente al médulo
socia (manutenciény aojamiento), que Rodriguez y Montserrat estiman como media
enun 7% del costetotal del servicio. Y porloqueserefierealosserviciossociaes, los
datos recogidos por RODRIGUEZ y MONTSERRAT (2002; Capitulo 5) ponen de
manifiesto quelosusuarios, como media, financian entreun 20y un 30% del coste del
servicio. Por ello, se haestimado que la aportacion mediadel usuario al coste de los
servicios sociaesesdel 25%, siendo financiado por laAdministracién Plblicael 75%
restante. La Tabla 9 recoge € reparto de los costes por niveles de dependencia segin
lafinanciacién seapublicao privada.

Tabla9
Financiacion delos costesdela dependencia (%)

Dependencia Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
Financiacion Piblica | Privada | Publica | Privada | Publica | Privada
SS. Sanitarios 98,89 1,11 97,90 2,10 96,59 341
SS. Socides 61,58 38,42 67,31 32,69 70,41 29,59
Farmacia 100 0 100 0 100 0
Avyudas técnicas 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00
TOTAL 76,11 23,89 77,13 22,87 78,59 21,41

Fuente: Elaboracion propia.
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LaTabla 10 cuantificalos costes seguin estén financiados por €l Estado o por los
usuarios, en funcion delas hipbtesis establecidas. A partir delosdatos delaTabla 10,
se hacalculado la cuantiadel gasto total, suponiendo que todas |as personas mayores
dependientes estuvieran atendidas de acuerdo con la demanda estimada de servicios
en cada nivel, diferenciando el gasto soportado por el Estado del que asumen los
usuarios, que corresponderiaalafinanciacion privada. Laparte que corresponderiaal
sector publico representariaen 1998 un 2,11 por ciento del PIB, mientras quelaapor-
tacion delas personas mayores dependientes asumiriael equivalenteal 0,62 por cien-
to del PIB.

Tabla10
Gastopublicoy privadodeladependencia, 1998 (Millonesdes®)
Dependencia Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Total Gasto
Financiacion | Publica | Privada | Publica | Privada | Publica | Privada | Publica | Privada
Total 2.920,27 916,46 |3.883,99| 1.151,77| 4.34574| 1.183,78| 11.150,01 | 3.252,02
% PIB 2,11 0,62

Fuente: Elaboracion propia.

En consecuencia, €l sector publico en Espafia cubriaen 1998 la(casi) totalidad de
los servicios sanitarios, pero solo atendié a una parte de la poblacion mayor depen-
diente, que se haestimado en 317.019 personas. Sin embargo, no conocemosladistri-
bucién de este colectivo atendido por niveles de dependencia, por 1o que lainforma-
cion se ofrece agregada.

¢Cuantolecostariaa Estado dar coberturacon serviciossocialesatodalapoblacion
dependiente de 1998 no cubierta, es decir a 1.510.790 personas que se entiende que
estaban siendo atendidas gracias alos cuidadosinformales? Tal como se muestraen la
Tabla 11, teniendo en cuenta que € coste medio por personay afio de los servicios
socia esdelas personas mayores dependienteses de 6.159,14 « (Tabla4), resultariaque
el gasto publico que habriaque destinar a cuidado de los mayores dependientes repre-
sentaria €l 1,76 por ciento del PIB de 1998. S| se cubriera solo a las personas con
dependenciagravey severa, ello tan sdlo supondria un 0,39% del PIB de 1998.

Tabla1l
Incrementodel gasto publico necesario paracubrir loscostesdelapoblacion mayor
dependienteen Esparia, 1998

NUmer o personas € Millones/ Afio % PIB
Total dependientes 1.827.809 11.150,1 2,11
Cobertura actual 317.019 2.288,53 0,35
Incremento propuesto 1.510.790 9.305,17 1,76
S6lo dependientes 943.859 2.083,05 0,39
SEVerosy graves

Fuente: Elaboracion propia.
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Unade las consecuencias de este incremento de gasto publico es si dudala crea-
cion de empleo en el sector de servicios sociales. La Tabla 12 ofrece una estimacion
de cuanto empleo podria crearse en los cuatro servicios més importantes, tomando
como base la poblacion dependiente estimada para 1998 y con unos porcentajes de
coberturasugeridos por los expertos(MARTINEZ GOMEZ, 2002), teniendo en cuenta
gue algunas personas seran usuarios de mas de uno, ya que la tele-asistencia es
compatible con lautilizacion delos centros de diay con laayudaadomicilio El empleo
total que podriacrearse es de més de medio millon de personas, considerando que los
327.000 empleos de los servicios de ayuda a domicilio fueran de media jornada. Es
importante sefialar que se trata de empleos adicionales alos que ahora existen 23,

Tabla12
Estimacionesde creacion deempleo en losserviciosdeatencién ala dependencia, 1998
Tele- Ayudaa Centrosde | Residencias TOTAL
asistencia | domicilio (*) dia
Cobertura 48.784 112.797 7.103 136.010 304.694
actual
Objetivo (%) 40 33 10 20 n.a
Cobertura 731.124 603.177 182.781 365.562 1.882.644
propuesta
Incremento 682.340 490.380 175.678 229.552 1.577.950
cobertura
Ratio 4.000 10 30 120 n.a
Centro/Usuario
N° centros 171 3 5.896 1913 n.a
Empleo/ 13 2 10 60 n.a
Centro
Empleo Total 2.218 326.920 58.559 114.776 502.473

(*) En € servicio de ayuda adomicilio la celda "Ratio centro/usuario” es el nimero de horas ala semana
por persona dependiente, la celda"N° de centros' es el n° de personas dependientes a atender por cada
empleo y la celda"Empleo/centro” recoge el supuesto de que el empleo sea a mediajornada; n.a.: no
aplicable.

Fuente: Elaboracion propia.

Es obvio que pueden hacerse también estimaciones de cuanto se reducirialatasa

de desempleo y del impacto sobre los ingresos publicos por mayor recaudacion
impositivay por reduccion en los gastos de desempl eo. Pero teniendo en cuentaquela

2 La discusion sobre los posibles modelos de cobertura de la atencion a la dependencia se
realiza en el ultimo apartado.
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cobertura de los objetivos no puede hacerse en un solo afio, tales estimaciones a
nuestro juicio carecen de interés, mientras que la creacion de empleo puede conside-
rarse un dato objetivo y contrastable.

Los resultados que acaban de exponerse no estan exentos de limitaciones, en la
medidaen que sblo ofrecen unafotografiaparael afio 1998. Paraconocer ladindmica
de los costes seria necesario hacer una nueva estimacion para un afio posterior, asi
como realizar proyecciones. A la segunda cuestion se dedica el siguiente apartado a
partir delainformacion yadisponible.

4. LA EVOLUCION FUTURA DE LA DEPENDENCIA

¢Como va evolucionar la poblacién espafiola en los proximos afios? ¢Habra un
mayor porcentaje de personas mayores dependientes? Si aumenta el nimero de de-
pendientes ¢como influird sobre |los costes de la atencidn sanitariay social?

Por lo que respectaalaevolucion de lapoblacion espafiolaen los préximos afios, la
TablaA1 incluye una proyeccion hastael afio 2050, afio a que llegan lamayoriadelas
proyecciones que se estan realizando y cuyo objetivo bésico es saber qué puede pasar
con d actual sistema de pensiones de reparto. Y es curioso comprobar que [o que nos
presentan es un escenario catastréfico sobre e futuro del sistema de pensiones, debido
a "enveecimiento” delapoblacién, que obligariaa sustanciaesrecortes en las presta-
cionesy a fomento de los planes de pensiones privados 2. Es més, se teoriza que un
incremento en laratio de dependencia (entendidacomo € nimero de personas mayores
de 64 afios sobre la poblacién activa), que se prevé parael afio 2030, puedellevar auna
menor recaudacidn por impuestos o a transferencias sociales menos generosas de las
personas en edad de trabgjar hacia las personas jubiladas. Por ello, se afirma que los
activos actual es apoyarian sistemas de capitalizacion, con objeto de reducir lastransfe-
rencias alosjubilados, rompiendo en consecuenciad actual pacto entre generaciones,
uno de los pilares basicos del Estado del Bienestar 2.

24 Los estudios de la OCDE son los adelantados en este tipo de propuestas. Como ejemplo
puede verse el trabajo de Dang, Antolin y Oxley (2001), en el que se concluye que las pensiones
deberian reducirse como media un 17% en un pais tipo representativo de la OCDE para garan-
tizar la sostenibilidad financiera del sistema. Para las opiniones de los expertos de la Comision
Europea puede verse el informe del Economic Policy Committee (2001).

25 Vid. Razin, Sadka y Swagel (2002). Hay que observar que el articulo utiliza un modelo basado
en el llamado teorema del votante mediano, a pesar de que la contrastacion empirica del
mismo es cuando menos discutible, en particular en paises con mas de dos partidos politicos,
asi como destacar que los autores sélo “sugieren” sus conclusiones, obtenidas a partir de una
estimacion econométrica cuyo resultado es que la ratio de dependencia disminuy6 en el perio-
do objeto de estudio (1965-1992) en trece paises desarrollados, de lo que deducen, con un
alarde de fe en la reversibilidad del comportamiento humano, que si la ratio de dependencia
aumenta, disminuiran los impuestos y las transferencias.
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Ahorabien, es general mente admitido que el grado de fiabilidad de las proyeccio-
nes demogréficas es alto sblo para un periodo de 10 a 15 afios 2. Como sefida el
informe del ECONOMIC POLICY COMMITTEE (2002; pg. 9): "todas|as proyeccio-
nes a largo plazo son inciertas, pues cambios pequefios ya sea en las condiciones de
partidao en laevolucion de los pardmetros clave pueden dar lugar aun fuerte impacto
sobre |as proyecciones, en particular cuanto mas se algjen en el tiempo." Considerando
gue las divergencias entre diferentes estimaciones llegan al 60%, e Parlamento Euro-
peo consideraquelasprevisionesdelaevolucién socia alo largo de un periodo demés
de cincuenta afios deben tratarse con precaucion y en ninglin caso pueden considerarse
resultados probados’ (PARLAMENTO EUROPEO, 2002; pg. 7).

De las diversas proyecciones de poblacion existentes 27, hemos recogido lareali-
zada por € Instituto Nacional de Estadistica (TablaA1 del Anexo), segin lacua y
circunscribiéndonos aun periodo de 20 afos, €l [lamado proceso de envejecimiento de
la poblacion espafiola se prevé que continte de manera intensa. En el afio 2010 la
poblacion de 65 y més afios se prevé querepresente el 17,8%, y deellael 5,1%tendra
80y masafios. Y diez afios méstarde, en 2020, lapoblacién de 65y mas afios se prevé
que representara un 19,7%, y de ella el 5,7% tendra 80 y mas afios.

Por lo que respecta alas estimaciones de poblacién mayor dependiente, todas las
proyecciones consultadas muestran aumentos de lamisma 8. La estimacion a nues-
trojuicio méasrigurosadisponible, elaboradapor Pugaparael Informe Pfizer y referi-
daal afio 2010, contempla seis escenarios, segun lamortalidad y la dependencia sean

26 Como muestra de lo arriesgado de las proyecciones demograficas, el estudio de la Funda-
cion Pfizer (Informe Pfizer, 2002) parte del dato de poblacion real de 1998, ofreciendo una
proyeccion hasta el afio 2010 (sin tener en cuenta ni los nacimientos ni la emigracién) con dos
hipétesis: una baja, asumiendo una tasa de mortalidad constante (manteniendo los niveles de
la esperanza de vida de 1996) y otra alta asumiendo una mortalidad decreciente (con un
crecimiento de la esperanza de vida). Pues bien, ya para el afio 1999 la discrepancia es impor-
tante, dando una poblacién total entre 39.471.000 (hip6tesis baja) y 39.480.000 (hipotesis
alta) personas, cuando la poblacion real (sin nacimientos ni emigracién) fue de 39.600.000.
Las proyecciones de la poblacién de 65 y mas afios son también muy distintas, muy superior en
la proyeccion del INE (17,8%) respecto a las de la Fundacion Pfizer (entre 14,7% y 13,5%),
aungue en valores absolutos se acerquen (7.525.000 el INE, frente a una horquilla de 7.112.000
- 7.404.000 en la estimacioén del estudio de la Fundacion Pfizer).

27 Ademas de las realizadas por los expertos de la Comisién Europea y de la OCDE, en los
documentos ya citados, puede verse también Fernandez Corddn (2001), por ser el autor de las
proyecciones en las que se basan los documentos de FEDEA.

28 Vid. Moran (1999) que llega al afio 2005; Casado y Lopez (2002) que llegan al 2026 con dos
escenarios, aunque en su trabajo los resultados s6lo se muestran en graficos, no proporcio-
nando las cifras; Rodriguez y Montserrat (2002) hasta el afio 2010 basandose en las de
Moran; Informe Pfizer (2002); y Eurostat (2003) para el afio 2020, que prevé un incremento del
18% en las personas de 65 y mas afios con alguna limitacion severa en su vida diaria, que
contrasta con el 30% de incremento previsto para los 15 paises de la UE.
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crecientes, constantes o decrecientes. Partiendo de una poblacion dependiente en
1998 de 1.691.799 personas (al no incluir las que estaban en residencias), en los seis
escenarios|apoblacion dependiente aumentarespecto a afio base (1998), variando €l
total entre 1.724.694 y 2.352.797 personas, |0 que representa respectivamente entre
un 22,5y un 29,4 delapoblacién mayor.

La cuestién que surge es si esta estructura envejecida, con un mayor nimero de
personas mayores dependientes, va a conllevar unos mayores gastos sanitariosy en
serviciossociaes. Enlo queserefiereaestos Ultimos, anuestro juicio estéd bien claro
gue dependera de una decision politica, de cuanto se quiera gastar en 1os mismos en
funcion de que se renuncie 0 no aseguir con el actual "model 0" de que lafamilia, es
decir, lamujer, soportelamayoriadelos costes. Aln asi, algunos paises han estudiado
la distribucion por edades de |os gastos per cépita en cuidados de larga duracion 22,
mostrando un répido incremento para las personas mayores, con un extremo en el
caso de Dinamarca donde llegan a representar el 90% del PIB per cépita en los
mayores de 95 afios, mientras que en el otro extremo, en Italia, no llegan al 5%, siendo
por lo general mayores para las mujeres que para los hombres. La prediccion del
Economic Policy Committee esquesi en el afio 2000 representaban € 1,3% del PI1.B.
enlosdiez paises querealizaron estimaciones, entre este afio y €l 2050 aumentaran un
0,9% en términos per capita.

Enlo que serefierealos gastos sanitarios, ladiscusion se hacentrado en averiguar
el nimero de afios que las personas mayores podran vivir sin caer en ladependencia,
habiéndose propuesto dos teorias contrapuestas denominadas "teoria de la compre-
siéndelamorbilidad" y "teoriadelaexpansion delamorbilidad”.

Lateoriade lacompresién delamorbilidad ha sido formulada por FRIES (1980),
quien sostiene que los avances médicos y |os estil os de vida mas saludabl es estan no
sblo reduciendo | as tasas de mortalidad, sino también que las enfermedades cronicas
y lasincapacidades funcional es se produzcan durante periodos cadavez més cortosy
cercanosalamuerte, estando el limite biol 6gico delavidasegin estateoriaal rededor
delos85 afios (esperanzade vidaa nacer). Lateoriadelaexpansion delamorbilidad
ha sido formulada por KRAMER (1980), y sostiene que la mayor longevidad debe
atribuirse aque los avances médicos permiten que mas personas mayores sobrevivan
a la enfermedad, pero como el estado de salud acaba en la mayoria de los casos
siendo muy pobre, lamayor longevidad se traduce en un empeoramiento del estado de
salud medio delapoblacion anciana.

Para analizar el impacto futuro sobre el gasto sanitario del envejecimiento demo-
grafico, CUTLER y SHEINER (1998) han propuesto un modelo en € que € gasto

2 Que incluyen: cuidados de personas mayores dependientes, cuidados a domicilio, cuidados
en residencias y hogares y servicios para los discapacitados. (Economic Policy Committee,
2002; Pg. 101). Los datos que siguen estan extraidos de este mismo informe, pp. 36-38.
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sanitario depende detresvariables: un factor asistencial, que recoge el gasto sanitario
medio condicionado a estado de salud, que dependeradel precio relativo delostrata
mientos, de laintensidad con que se utilicen y de la tecnologia médica utilizada; un
factor epidemiol6gico, que recoge el estado de salud de esas personas, por lo que
depender& de sus necesidades; y un factor demogréfico, que recoge € nimero de
personas mayoresy su nivel de dependencia.

Respecto al factor epidemiol6gico, hay un debate sobre si |os ancianos de hoy
son 0 no més dependientes que sus predecesoresy si por ello en el futuro aumenta-
ran los costes sanitarios debido a envejecimiento de la poblacion. La evidencia
empirica sobre el estado de salud es contradictoria, debido en parte aque a ser la
salud un concepto plurifacético, no hay una tinicamedida paraestudiar |os cambios
enlasaud. Lainvestigacion de CUTLER (2001) paralos Estados Unidosllegaala
conclusion de que en las dos Ultimas décadas se ha producido un descenso sosteni-
do en el porcentaje de personas mayores con problemas de autonomia personal, en
torno a 1% anual, lo que ala hora de hacer proyecciones supondria un gasto sani-
tario un 33% inferior que si no se tuvieran en cuenta las mejoras en el estado de
salud. Los trabajos de Manton y Gu 3 van en lamismalinea: en el periodo 1989-
1999 el porcentaje de personas mayores dependientes se redujo en 6,5 puntos por-
centuales (del 26,2 al 19,7%), con una reduccion también en valores absolutos, a
pesar de que la poblacién de 64 y mas afos aumentd en Estados Unidos mas del
30% en dicho periodo.

Laevidenciaparaotrospaisesesdiversa. El estudio de JACOBZONE, CAMBOIS
Y ROBINE (2000), referido solo anueve paises, distinguetres grupos segln laevolu-
cion deladiscapacidad:

A) Aquellos con nulas o pegquefias mejoras, que incluye aAustria, Paises Bgjosy
Reino Unido;

B) Aquellos con resultados moderados, que incluye a Canaday Suecia; y

C) Losque han experimentado reducciones significativas, queincluyeaAlemania,
Francia, Japén y Estados Unidos.

En resumen y por lo que respecta a la influencia del factor epidemiolégico, los
trabajos disponibles parecen avalar la teoria de la compresiéon de la morbilidad. A
juzgar por losdatos de Estados Unidos (CUTLER y SHAINER, 1998), el aumento en
la edad media de falecimiento y la menor discapacidad entre los que sobreviven,
suponen una reduccion del gasto medio por personadel 3% hasta el afio 2.010y del
13% hasta el afio 2.050, cuando si se mantuvieran constantes | astasas de discapacidad

30 National Institutes of Health News Release, May 7, 2001: “Dramatic Decline in Disability
Continues for Older Americans” (www.nia.hih.gov/news/pr/2001/0507.htm).
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por edad, se produciria un incremento del 9%. La proyeccion (aclarando los autores
gue no setratade unaprevision) querealizan por su parte JACOBZONE, CAMBOIS
Y ROBINE (2000) paranueve paises, proporciona resultados muy distintos seguin se
suponga que se mantienen las tendencias del pasado en lo que respectaalastasas de
institucionalizacién delos mayores dependientes 0 que no hay cambios. En particular,
se deja notar la influencia de las politicas de institucionalizacion, sean explicitas o
implicitas. Perolaconclusion general, paratodos|os paises, es quelos ef ectos combi-
nados de las ganancias en salud y €l fuerte incremento en la poblacion de 65 y més
afos parecen conducir aun descenso real en latasa de prevalencia de discapacidades
parad afio 2020.

Por lo que respecta al factor asistencial, la cuestion a responder es qué es lo que
impulsael gasto sanitario, siendo larespuestamas generalizadaquelos cambiosenla
tecnologiameédica. Cutler y Sheiner, en el trabgjo citado (1998), sefialan tresfactores
gue tienen efectos contrapuestos: A) la extension de las politicas preventivas para
muchos cuesta més que €l tratamiento de unos pocos; B) muchas enfermedades han
pasado de no tratarse a tratarse, aumentando €l gasto; y C) los avances en el conoci-
miento pueden ayudar ala prevencion de enfermedades, reduciendo €l gasto. De la
conjuncién de estostresfactores, incluso con unareduccion enlamortalidad, Cutlery
Steiner estiman que la proporcion de gasto sanitario sobre el Producto Interior Bruto
de Estados Unidos se puede multiplicar por seis en 50 afios.

Un reciente trabajo hatratado de estudiar laimportancia del factor asistencial
o de utilizacion de | os servicios sanitarios, a partir del nimero de altas hospitala-
rias en Espafia en el periodo 1986-1996, diferenciando el efecto de dicho factor
del efecto del factor demogréfico (CASTELLS, MERCADE y RIU, 2002). Los
resultados muestran que del 27,2% de incremento de las altas hospitalarias en
Espafia, el 2,2% se atribuye al mayor namero de habitantes, el 9,9% al aumento
del nimero de personas mayoresy el 15,1% aunamayor utilizacion hospitalariao
frecuentacion. En particular, esta mayor utilizacidn hospitalaria se produce en €l
grupo de edad de 65 a 74 afios y muy especialmente en el de 74 afios 0 més. Los
autores realizan una comparacion con cuatro paises europeos (Noruega, Reino
Unido — diferenciando entre Inglaterra, Irlanda del Norte y Pais de Gales —
Republicade Irlanday Austria), encontrando que en todos ellos hay un incremen-
to en el nimero de altas hospitalarias y de las tasas de frecuentacién antes y
después de ajustar por laedad, siendo el factor méas relevante o que mas contribu-
ye adicho incremento en todos ellos el de utilizacidn, con unaaportacién relativa
mayor incluso que en Espafia. En conclusién, la presencia de | os pacientes mayo-
res de 65 afos en los hospitales es muy superior alaesperada por laevolucion de
la estructura de edad de la poblacién, y no s6lo se ingresa a personas de mas
edad, sino también por otras causas (patol ogia neoplésica, cirugiaelectiva, patolo-
gias del sistema muscul oesquelético o cardiopatias). La explicacion recae en €l
lado de la oferta, por la aplicacién constante de nuevas tecnologias y nuevos
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tratamientos, asi como por lamayor accesibilidad de | os servicios, complementa-
do con el aumento en el nivel derenta. 3!

Por ultimo y sobre el factor demogréfico, la proyeccion realizada por AHN,
ALONSOy HERCE (2003) hasta 2050 sugiere que el gasto sanitario total, solamente
debido al envejecimiento (cambio en la estructura de edades y en el tamafio de la
poblacion), sufriria un crecimiento acumulativo anual del 0,68% hasta 2043, para
estabilizarse y descender moderadamente en |os afios posteriores, si bien la proyec-
cion se ve influida fuertemente por los supuestos sobre el flujo de emigrantesy €l
indice de fecundidad.

De la suma de los tres factores, una conclusion razonable es que Espafia puede
ver aumentar el gasto sanitario en las personas dependientes en los préximos afios,
debido al efecto positivo del nimero de personas dependientesy del factor asistencial,
gue no compensarian lareduccién que puede conseguirse por un previsible descenso
en latasa de prevalencia

5. ALTERNATIVAS PARA UN SEGURO DE DEPENDENCIA DE LOS
MAYORES DEPENDIENTES

Los estudios disponibles sefialan que el nimero de personas que cuidan de las
personas mayores dependientes va ir a descendiendo paulatinamente, debido a la
creciente incorporacion de la mujer a mercado de fuerza de trabajo, pues como ya
hemos comentado, actualmente la inmensa mayoria de las personas cuidadoras son
mujeres y no esta claro si los hombres maduros asumiran su papel. Ademés existe
unanimidad, aunque haya diferencias importantes en cuanto alamagnitud, en que el
nimero total de personas mayores dependientesvaaaumentar en los proximosveinte
anos, 1o que agravara el problema, pues habra que buscar alternativas para cuidar de
esas personas, a menos de |os dependientes graves y severos.

En esta busqueda, e punto de partida lo ha establecido la Carta Social Europea
revisada del Consgjo de Europa en 2000 (O'SHEA, 2003; pg. 12), que en sus articulos
11,15y 23 enunciatres derechos fundamental es de | as personas mayores dependientes:

- el derecho ala proteccién sanitaria;

- el derecho de las personas con discapacidad a la independencia, integracion
social y participacion enlavidacomunitaria;

- el derecho de las personas mayores a la proteccion social.

81 L os resultados son muy similares a los obtenidos por Gornemann y Zunzunegui (2002), al
estudiar el cambio ocurrido entre 1985 y 1994 en las tasas de alta hospitalaria por grupos de
edad, que en la cohorte de 65 a 74 afios se atribuye en un 40,71% al envejecimiento poblacional,
y en los mayores de 74 se le atribuye un 28,74%, siendo atribuido el resto a la demanda y a la
oferta de servicios, con una media del 34,66% frente al 36,40% del estudio de Castells et. al.
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Por su parte, la Comisién de las Comunidades Europeas ( 2003; pg. 9) acaba de
reconocer que nos encontramos ante un riesgo socia que exige la intervencion del
Estado: "El coste de los cuidados de larga duracion rebasa a menudo, a igua quela
asistenciamédica, |os ingresos de la persona necesitada de cuidados y puede consu-
mir répidamente el patrimonio de dicha persona. La necesidad de cuidados de larga
duracidn es por tanto un riesgo socia importante para el que es evidentemente nece-
sario disponer de mecanismos de proteccion socia”.

El debate abierto en estos momentos es como abordar el coste de la coberturade
las personas mayores dependientes actualmente no cubiertas, asi como los mayores
costes ya no solo en servicios sociaes, puede que también en servicios sanitarios,
derivados del previsibleincremento en la poblacién mayor dependientey de unama-
yor tasa de utilizacion de los mismos. Pero a la hora de redefinir el actual marco
asistencial y con caracter previo, deberian tomarse en consideraci én dos el ementos:

"En primer lugar, que existe un amplio reconocimiento internacional sobrelacon-
veniencia de no separar a anciano de su entorno si su estado de salud no o hace
estrictamente necesario” (MANCEBON y SANCHEZ, 2002; pg. 330). Es més, las
personas mayores parecen haber expresado su preferencia por la atencién domicilia-
ria frente a la ingtitucionalizacion. "Esta preferencia deberia quedar reflgjada, a la
hora de planificar, en un compromiso econémico que apoye y priorice la atencién
domiciliaria" (O'SHEA, 2003; pg. 13).

"En segundo lugar, que entre las diferentes alternativas asistenciaes dirigidas a
mantener a anciano en su entorno, el modelo familiar presentaunaimportante ventgja
relativa’ (MANCEBON y SANCHEZ, 2002; pg. 330), que, sin embargo, debe ser
mati zada por las deficiencias que presentasi se pretende que sea el instrumento Unico
de proteccion, haciendo inviabletal pretension. Y, en particul ar, debe tenerse mucho
cuidado con las medidas de apoyo familiar, pues pueden tener el efecto perverso de
condenar alas mujeres a seguir asumiendo en solitario la carga de ladependenciaa
tiempo que se les excluye socialmente 32, Ello supone que €l papel del sector ptiblico
debe ser complementario, pues de su aportacion va a depender e funcionamiento
adecuado del modelo que se escoja. En particular, "los hospitales de dia, servicios de
respiro familiar o laatencién diariason partesimportantesde lainfraestructurasocial,

%2 Tal como destacan Jenson y Jacobzone (2000), en aquellos paises que han implantado un
sistema de ayudas a las mujeres cuidadoras, el impacto esta siendo positivo cuando suponen
un apoyo a largo plazo, dependiendo su efecto de la cuantia de la ayuda. En la medida en que
en muchos casos se trata de apoyos simbdlicos, los datos aportados por Jenson y Jacobzone
muestran que no parece que ayuden a reducir las desigualdades por sexo en los cuidados. En
Esparia, el ejemplo es el escaso éxito del modelo aplicado en la Comunidad Valenciana, con
ayudas de baja cuantia y que ademas han sufrido afio tras afio recortes presupuestarios,
alcanzando a un colectivo que en seis afios escasamente superd las 7.000 personas. Vid. El
Pais, lunes 30 de septiembre de 2002; pg. 31.
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al igual quelosserviciosdevisitascomo lasquerealizan los profesionales delasalud
o de ayudaadomicilio. Las nuevas tecnol ogias deberian igualmente desarrollarse en
el ambito de las personas mayores que viven en sus domicilios con el fin de crear un
entorno |o més accesible posible." (O'SHEA, 2003; pg. 13).

Se plantean dos alternativas, referidas ambas exclusivamente a |os servicios so-
ciales, consistentes en laimplantaci dn de un seguro que hade tener carécter obligato-
rio, ante los problemas de infravaloracion de riesgos en las edades en que se esta
activoy sano.

La primera de ellas consiste en implantar un seguro publico de dependencia con
carécter universal. El Sector Publico asumirialos costes de su financiacion, que asu
vez admitiria dos posibilidades. La primera es que el Estado financie los servicios,
pudiendo por razonesdeincentivosy de equidad introducir un sistemade co-pago por
losusuarios, en funcion desu nivel derenta, seriael modelo de Dinamarca. Lasegun-
da consiste en que el Estado dala posibilidad alas personas dependientes de recibir
las prestaciones en especie u optar por recibir una prestacion en metélico, cuya can-
tidad variariaen funcion del grado de dependencia, esel modelo deAlemania, Austria
y Luxemburgo .

La alternativa del seguro publico se encuentra ante el dilema de aumentar los
impuestos o de reducir otras partidas de gasto manteniendo el gasto total. Aumentar
los impuestos parece hoy en dia que es ir a contracorriente, a pesar de que en
nuestra opinién hace transparente para los ciudadanos los costes del seguro. Para
los paises pertenecientes a la Unidén Monetaria Europea, €l Pacto de Estabilidad,
gue hapuesto limitesal déficit pablico, supone unarestriccién adicional aincremen-
tos del gasto publico. Por ello me parece importante recoger la opinion del Parla-
mento Europeo (2002; pg. 10) cuando "advierte del peligro de que se sobrevaloreel
objetivo de la sostenibilidad financiera a expensas de la accesibilidad y de la cali-
dad". Pero hay poderosas razones para elegir 1a opcién de un seguro publico, algu-
nas de las cuales han sido sefialadas por BERDUN, MANCEBON y SANCHEZ
(2002):

A) Permite combinar criterios actuariales y redistributivos, haciendo factible la
cobertura de determinados segmentos de la poblacién y evitando la seleccion
de riegostipicade las empresas privadas de seguros. Hay que destacar que los
ancianos — y entre ellos sobre todo las mujeres — son el colectivo més ex-
puesto a situaciones de riesgo social.

B) Garantiza recursos cualquiera que sea la extensién del periodo de necesidad,
ofreciendo prestaciones independientemente de la evolucién de los tipos de
interésy lastasas de inflacion.

3 Para un andlisis de los modelos actualmente existes, puede verse el trabajo de Pacolet et al.
Recogido en Rodriguez Cabrero (1999; pp. 68 y ss.) y el excelente y mas reciente de Sarasa
(2003).
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C) Puede funcionar desde el primer dia, mientras que un plan privado deberia
formar previamente unareserva de capital.

D) Losprogramas publicos conllevan menores costes de transaccion y administra-
ciénquelosprivados.

E) Aunqgue un seguro publico no eliminalas situaciones de abuso moral (o riesgo
de manipulacion) y de seleccién adversa, permite reducir |os costes deriva-
dosdelasmismas, al distribuir el posible coste del abuso entre todala pobla-
cion y agregar todos los riesgos en un Unico plan. Para evitar |os casos de
abuso moral y fraude por parte o a favor de los descendientes, pueden
instrumentarse sistemas de control del patrimonio de los beneficiarios duran-
te el periodo anterior a la percepcion de las ayudas, tal como se redliza ac-
tualmente en Navarra

F) Esté en consonancia con el modelo de Estado de Bienestar de nuestro pais,
donde gran parte de las prestaciones sociales se financian por medio de
cotizaciones. Hasta ahora | as cotizaciones estan disefiadas para (supuesta-
mente) mantener la renta a dejar de trabajar, pero no para soportar 10s
costes de caer en la dependencia. Apoyar un seguro publico de dependen-
cia supone pues mantener el pacto entre generaciones caracteristico del
sistema de reparto, siendo ademas la alternativa que mas apoyo recibe de
los expertos 4.

Es bien cierto que hay una serie de cuestiones a resolver (CASADO, 2003): los
criterios de acceso, las prestaciones que estarian cubiertas, laintensidad de la cober-
tura, la forma de financiacion y la gestion de las prestaciones 3. Respecto a esta
Ultimacuestion, laComision Europea (2003; pg. 13) hallamado laatencién sobre los
problemas que ya esta planteando el hecho de que "el sector de los cuidados de larga
duracion funciona de manera muy descentralizada y que las autoridades locales y
regionales disponen de un gran margen de libertad en la aplicacién de las hormas’,
dando lugar aquelos programas estén mal orientados, su control seadesigual y falten
iniciativas paramejorar la calidad. Ello hallevado a que en € Reino Unido se haya
creado un organismo nacional independiente que ha asumido la responsabilidad de
regular los servicios sociaes y los servicios independientes de asistencia sanitaria
paralos mayores.

34 Para la opinién de los expertos, vid. los resultados del estudio Delphi, recogidos en el capitulo
8 de Rodriguez Cabrero (1999).

35 Existen estudios en los que se detalla la configuracion del seguro en Espafia, en particular
cuestiones tan relevantes como el tipo de cobertura, quiénes cotizarian y la relaciéon entre
prestaciones, cotizaciones, necesidades de asistencia y recursos econémicos, entre ellos los de
Cruz Roche y Rodriguez Cabrero (en Rodriguez Cabrero, 1999), Berdin, Mancebén y Sanchez
(2002) y Sarasa (2003).
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Lasegundaalternativaesimplantar un seguro privado de dependencia, asumiendo
el Estado parte del coste paralos usuarios concediendo beneficios fiscales, asi como
la cobertura— que puede ser total o parcial — de aguellas personas que no hubieran
podido acceder a suscribir € seguro por falta de recursos. Esta segunda alternativa,
en la medida en que su implantacién va asociada a un tratamiento fiscal favorable,
aparte de ser muy discutible por sus efectos sobre laequidad y de lafaltade transpa-
rencia que conllevan todos |os gastos fiscales, requerird un periodo transitorio muy
largo para que sea efectiva. De hecho un reciente estudio, aunque aborda de manera
superficial el problema, reconoce que un modelo de capitalizacion, aparte de renun-
ciar alasolidaridad entre generaciones, puede ser demasiado oneroso, proponiendo
un sistema de capitalizacion mixto con ayudas fiscales (Pefia, 2003). Esta parece la
opcion del Gobierno actual, ajuzgar por las reducciones en labase que se han introdu-
cido en el Impuesto obre la Renta de las Personas Fisicas tras la Ultima reforma a
aplicar en 2003 6.

En definitiva, parece que laopcién mas adecuada, tanto desde el punto devistade
laeficienciacomo desde laequidad, esun seguro pablico, financiado con impuestosy
con criterios de elegibilidad universales, esto es, el modelo danés, ya que "muestra
claros indicios de mayor eficacia sobre todo si consideramos aspectos relacionados
con laproporcion de poblacidn dependiente cubiertay con la promocién del empleo.
También es superior laequidad del modelo danés, sobretodo entre géneros' (SARA-
SA, 2003; pg. 43). Hay que destacar que en este model o cabelainiciativaprivada, por
laviade laproduccién de servicios sociales como residenciasy laayudaadomicilio,
complementando laofertadel sector publico.

En ambas opciones es posible la creacion de empleo, de hecho hay diversos estu-
dios sobrelos nuevos yaci mientos de empleo en los que ocupan un lugar destacado los
servicios sociales. Sin embargo, no cabe ignorar os problemas para encontrar perso-
nas que quieran trabajar en este sector, que en los momentos actual es se esta cubrien-
do en buena medida con fuerza de trabajo femeninainmigrante y, en todo caso, con
muy baja sino nula cualificacion. Por ello hay que insistir en la necesidad de
profesionalizar, dignificar y retribuir adecuadamente estos puestos de trabajo, paralo
gue se necesitaran politicas publicas activas, dadas las enormes limitaciones, sino

3% Una version de cudles deberian ser los contenidos de la norma legal que regulara un seguro
de dependencia basado en la iniciativa privada se puede encontrar en el documento “Propues-
ta de Edad&Vida sobre la definicion de un seguro de dependencia”, presentado en las Jorna-
das sobre dependencia Edad&Vida, celebradas el 4 de marzo de 2003 en Madrid (Versién
electrénica en www.edad-vida.org). En particular, se propone que el seguro publico cubra sélo
la dependencia severa, mientras que los niveles leve y grave se cubririan de forma voluntaria por
un seguro privado, si bien con una ayuda del Estado en forma de cheque e incentivos fiscales
para los que desearan mejorar. En todos los niveles se propone que los costes de manutencién
sean soportados por los usuarios en funciéon de la pension.
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fallos, del mercado en este &mbito. En consecuencia, |os cdl cul os que hemos efectua-
do en € apartado 2 deben considerarse como unaaproximacion al potencial de crea-
cion de empleo, constituyendo un méximo, puesto que habrd empl eos que no se gene-
rarén, por estar cubiertos actualmente por e sector informal.

Por dltimo, en € disefio dd sistemade asistenciasocid alas personas mayores depen-
dientes, conviene no olvidar losefectos potencia mente perniciososy no deseedosde otras
politicas no dirigidas amayores. En particular aguellas reformas en e mercado de fuerza
de trabajo que tienen por objetivo fomentar lamovilidad geogréfica, sin que a tiempo se
corrijalatempordidady laprecarizacion, cuyo efecto " puede modificar lasredesactuales
de cuidadores potencides y, a falta de ellos, aumentar |a presion sobre e conjunto de
cuidadoresy crear unamayor demanda de servicios publicos de cuidados' (CECS, 2001;
pg. 195). Piénsese enlo que puede ocurrir s |os potencial es cuidadores se ven obligadosa
cambiar de ciudad, haciendo imposible la atencién a sus mayores. Efecto que puede
adquirir ain mayor importancias lapoliticasocia pretendefavorecer € envegecimientoen
casa, frente alaingtitucionalizacion, pues podria fracasar ante |os cambios experimenta-
dosen lanaturaezay extenson de los cuidadosy latradicional respuestafamiliar aeste
problema. Lo mismo puede decirse delas politicasdevivienday detransportesy comu-
nicaciones, cuando unaparte sustancia delas prestaciones socid es estabgjo laresponsa
bilidad de | os ayuntamientos, muchos de |os cuales no van apoder asumir laasistenciaa
una poblacién mayor que en muchos casos puede superar € 25% del tota del municipio,
siendo necesario su tradado diario a centros comarcales o provinciaes.

En conclusidn, el cambio delaestructurade edades delapoblaciény los proble-
mas de aumento en la dependencia de |as personas mayores suponen un reto para
la sociedad espafiola, que exige respuestas no solo alas politicas social y sanitaria,
sino atodalaestructurapoliticay econdmica, al requerir un cambio profundo en la
sociedad en su actitud ante los mayores. Y sblo sera posible disefiar esas politicas
disponiendo deinformacién precisay consistente sobre su coste, objetivo Ultimo de
este trabajo. Parece existir unanimidad en que, por lo que respectaalos costesdela
atencién social, se hace necesario establecer un seguro que cubra los riesgos de
caer en ladependenciaal llegar alajubilacion. Las dos alternativas existentes son
que el seguro sea privado —con incentivos fiscales— o que sea un seguro publico
universal financiado con impuestos, defendiendo en este trabajo la idoneidad, en
términos de eficienciay equidad, del seguro publico. En todo caso no cabe ighorar
gue la eleccidn que se haga estara sino determinada, al menos fuertemente influida
por la opcion politico-ideol gica que se adopte respecto a Estado del Bienestar
(MUNOZ DEL BUSTILLO, 2000), por lo que me parece conveniente recordar
gue la evidencia empirica es contundente (NAVARRO, 2002): son los paises con
mayores Estados del Bienestar, esto es, los que tienen una actividad redistributiva
mayor, los que més han crecido, con un menor desempleo, unas mayores tasas de
empleo — y de participacion femenina— una mayor inversién y una menor des-
igualdad.
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ANEXO.
TablaAl.
Evolucién de la poblacién mayor. Espafia, 1900-2050 (miles)
Poblacién

Afios total 65y mas 65-79 80y mas 65+ % 80+ %
1900 18618 968 853 115 5,2 0,6
1910 19996 1106 973 133 5,5 0,7
1920 21390 1217 1074 143 5,7 0,7
1930 23678 1441 1264 177 6,1 0,7
1940 25878 1690 1467 223 6,5 0,9
1950 27977 2023 1750 273 7,2 1,0
1960 30529 2505 2136 369 8,2 1,2
1970 34041 3291 2767 524 9,7 15
1981 37683 4237 3512 725 11,2 1,9
1991 38872 5352 4204 1148 13,8 3,0
1998 39853 6504 5043 1460 13,8 3,7
1999 40202 6740 5224 1516 16,8 3,8
2010 42270 7525 5354 2171 17,8 51
2020 43356 8562 6084 2478 19,7 57
2030 43387 10301 7503 2798 23,7 6,4
2040 42791 12351 8998 3353 28,9 7,8
2050 41304 12867 8757 4109 31,2 9,9

Nota: De 1900 a 1999 los datos son reales; de 2010 a 2050 se trata de proyecciones.

Fuente: INE, Censos de poblacion. Padron municipal, renovaciones, varios afios.
INE, Proyecciones de la poblacion de Espafia, 2001, version electronica.
Fuente: Envejecer en Espafa. IMSERSO. Madrid, 2002.

TablaA2.
Costesmediosponderadosdelosservicios

Servicios sanitarios €/dia(*)
Hospital de agudos 243,80
Unidad de convalecencia 82,31
Centro socio-sanitario 46,67
Hospital geriatrico 158,33
Hospital de dia 120,11
Atencioén sanitariadomiciliaria 44,65
Atencion primaria 27,06
Servicios sociales

Resistencia asistida publica 63,17
Residencia psicogeriétrica 82,44
Residencia privada 30,53
Centro de dia 24,54
Centro de dia psicogeriétrico 82,44
Atencién domiciliaria publica 10,79
Servicio doméstico 6,01

(*) Excepto Atencion sanitaria domiciliaria y Atencion primaria,
que es el coste por visitay Atencion domiciliaria piblicay
Servicio doméstico, donde el coste es por hora.

Fuente: RODRIGUEZ y MONTSERRAT (2002).
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