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Resumen

Este proyecto tiene por objeto estudiar el coste de la dependencia y el
establecimiento de mecanismos que permitan garantizar a las familias un
complemento privado a los servicios de cuidados de caracter publico, o el copago de
los mismos.

Utilizando los datos que proporciona la Encuesta de Discapacidades, Dependencia y
Estado de Salud (INE, 1999), se pretende examinar el coste esperado de cuidados
tomando como base el calculo de la esperanza de vida residual desagregada segun
grados de discapacidad (siguiendo la investigacion previa del equipo solicitante). A
partir de la prediccién de la duracion esperada distinguiendo grados de severidad, y
las magnitudes de coste asociadas a cada nivel de dependencia, se puede estimar
la financiacion necesaria. Con la metodologia desarrollada, se va a poder calcular el
porcentaje de cobertura que representaria cada alternativa de accién publica
respecto al gasto total esperado y, en consecuencia, las necesidades de financiacion
complementaria. El enfoque utilizado ser4 microecondémico, lo que va a permitir
estimar el coste a nivel individual.

Los productos aseguradores pueden cubrir las demandas que no queden
financiadas por el sistema publico. Dado que la accion privada podria establecerse
tanto en servicios como en forma de retribucibn econémica, se analizaran ambas
alternativas, asi como la forma de incentivar su contratacion.

Dos son los resultado finales que se espera obtener. Por un lado, una metodologia
que permita calcular el coste esperado de la demanda de cuidados que no satisface
la prestacion publica y disefiar un sistema asegurador complementario. Por otro, un
diagnéstico y propuesta sobre como la iniciativa privada puede apoyar la creacion y
sostenibilidad del Sistema Nacional de Dependencia.
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RESUMEN: OBJETIVOS, METODOLOGIA Y ESTRATEGIAS DEL T RABAJO
DE INVESTIGACION

La creacion del Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia (SAAD) se ha
basado en la universalidad en la prestacién, su caracter publico, la igualdad en el
acceso, valoracién y reconocimiento Unico en toda Espafia, gestion descentralizada
(tanto en comunidades como ayuntamientos), financiacion compartida por el Estado,
Comunidades Auténomas (CC.AA.) y ayuntamientos, participacion de los ciudadanos
en el pago de servicios, de acuerdo con sus recursos, prestacién preferente de
servicios antes que econdémica, y compatibilidad en la prestacion publica de servicios y

la accion concertada con la iniciativa privada.

Bajo la premisa de cofinanciacion de los cuidados de larga duracién, cabe determinar
cuales son las alternativas de prevision que puede ofrecer la iniciativa privada. Este
trabajo de investigacion tiene por objeto estudiar el coste de la dependencia y el
establecimiento de mecanismos que permitan garantizar a las familias un
complemento privado a los servicios de cuidados de caracter publico o el copago de

[os mismos.

Utilizando los datos que proporciona la Encuesta de Discapacidades, Dependencia y
Estado de Salud (INE, 1999) y proyecciones de la misma a horizonte 2010, se
pretende examinar el coste esperado de cuidados tomando como base el célculo de la
esperanza de vida residual desagregada segun grados de discapacidad (siguiendo la
investigacion previa de los autores, pero adecuando a la categorizacién por
severidades establecida en el Libro Blanco de la Dependencia). A partir de la
prediccion de la duracion esperada distinguiendo grados de severidad, y las
magnitudes de coste asociadas a cada nivel de dependencia, se puede estimar la
financiacién necesaria. Se asume que la prestacion de caracter publico requerird una
certificacion o reconocimiento del grado/nivel de dependencia pero todavia no se han
establecido qué modalidades de prestacion publica van a ser objeto de ayudas
publicas, aunque la reciente ley propone que sean los casos de mayor gravedad los
gue prioritariamente reciban el apoyo del sistema publico. Con la metodologia
desarrollada, se puede calcular el porcentaje de cobertura que representaria cada
alternativa de accion publica respecto al gasto total esperado y, en consecuencia, las
necesidades de financiaciébn complementaria. El enfoque utilizado en este trabajo es

microecondmico, lo que va a permitir estimar el coste a nivel individual.



Los productos aseguradores pueden cubrir las demandas que no queden financiadas
por el sistema publico, evitando que el individuo tenga que recurrir a su patrimonio o al
apoyo de sus familiares. Los seguros de dependencia asi concebidos constituyen un
elemento de prevision y ahorro para la vejez. Dado que la accién privada podria
establecerse tanto en servicios como en forma de retribucion econémica, analizaremos

ambas alternativas, asi como la forma de incentivar su contratacion.

Dos son los resultados finales que se obtienen. Por un lado, una metodologia sencilla
permite aproximar el coste individual esperado de la demanda de cuidados que no
satisface la prestacién publica y apuntar en qué forma hay que disefiar un sistema
asegurador complementario. Por otro, un diagndstico y propuesta sobre cémo la
iniciativa privada puede apoyar la creacién y sostenibilidad del Sistema para la

Autonomia y Atencion a la Dependencia.

Palabras clave: Dependencia, cofinanciacién publica y privada, seguro de

dependencia.
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CAPITULO 1

DEPENDENCIA EN ESPANA

El envejecimiento demografico que se produce actualmente en Espafia ejerce un
enorme impacto en su sistema econdmico y social. Las perspectivas sobre las
necesidades futuras en materia de pensiones, gasto sanitario y asistencial no pueden
desligarse de los impactos recientes que ha sufrido la composicion de la piramide
poblacional espafiola. Los debates sobre la sostenibilidad y necesidades futuras del
gasto asociado a la vejez se inclinan hacia modalidades de cobertura mixtas, en las

que el sector privado garantice prestaciones complementarias.

Son escasos los estudios que abordan las bases técnicas necesarias para la
construccion de los seguros para la vejez en Espafia, y segun nuestra informacion,
inexistentes aquellos que incorporan datos recientes sobre los shocks demograficos

debido a las inmigraciones que ha sufrido Espafa durante la Gltima década.

La prevision de las variaciones de longevidad en cohortes futuras y el rendimiento de
la inversion financiera de las primas o pagos efectuado, rigen el calculo de las rentas
vitalicias. El seguro de dependencia proporciona una cobertura frente a la incapacidad
del asegurado de cuidar de si mismo o, equivalentemente, de realizar las actividades
normales diarias sin la ayuda de una tercera persona. Para construir el seguro de
dependencia se distinguen niveles de discapacidad y se contabilizan los gastos
(principalmente asistenciales) que cada nivel de discapacidad requiere. Dada la
recienente creacion del Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia
(SAAD), cabe esperar que se establecera una cobertura universal de parte de las

necesidades, aunque sujeta a certificacion del grado de dependencia.

Se puede cuestionar la necesidad de establecer seguros de dependencia privados

bajo el argumento de que un anciano cuya renta sea suficiente podra hacer frente a



sus gastos de asistencia. Ello fomentaria los planes de pensiones privados. Sin
embargo, la administracion no puede eludir ni el incremento de la demanda de
servicios asistenciales publicos que va a generarse por el aumento de la longevidad de
la poblacién y de sus efectivos, ni las nuevas estructuras familiares que provocan un
mayor numero de hogares donde los ancianos residen solos y no disponen de
suficientes recursos econdémicos. La actual precariedad en las coberturas de
dependencia genera un problema afiadido: el anciano debe asumir el riesgo mediante
Sus propios recursos econdmicos ante una eventual pérdida de funcionalidades que
requiera cuidados especiales y le impida valerse por si mismo. Uno de los objetivos de
nuestro proyecto es delimitar los productos aseguradores de renta y dependencia: en
los primeros se pretende proporcionar una pension (siendo el momento de inicio de la
percepcion fijado de antemano); y en los segundos, satisfacer la demanda de cuidados

de larga duracién (donde el inicio de las necesidades es un fenébmeno aleatorio).

En EE.UU. existe ya una larga tradicion de los seguros llamados "Long Term Care", en
los que se contrata la asistencia a domicilio o en un centro cuando el nivel de

autonomia de la persona decrece.

Dado que la accion privada va a considerase una parte del Sistema para la Autonomia
y Atencion a la Dependencia (SAAD), deben disefarse instrumentos que permitan
evaluar la calidad de las ofertas de prestaciones y garantizar su transparencia. La
coyuntura econémica actual ha puesto de manifiesto como las modalidades mixtas
(publico-privadas) pueden suponer un mayor grado de bienestar, aunque es

imprescindible garantizar su sostenibilidad.

Nuestro principal objetivo a largo plazo es evaluar las prestaciones publicas que
van a establecerse mediante el Sistema para la Auto nomia y Atencién a la
Dependencia (SAAD) y valorar el nivel de co-financi  acién que a nivel individual
se requiere para cubrir el riesgo de longevidad yd  ependencia, simultdneamente,
para aquellos estados (posiblemente los de severida  d mas moderada) que no se

puedan asumir mediante los mecanismos establecidos en el sistema publico.

Los datos estadisticos disponibles actualmente en Espafia permiten realizar
estimaciones de cudles son las perspectivas de longevidad y cudles son las demandas
previsibles de cuidados asistenciales. Las estadisticas de base cubren todo el territorio

espafiol y permiten tener en cuenta las tasas de mortalidad, las deficiencias y



discapacidades de la poblacion de mayor edad y las series de migracion registradas

en los Ultimos afios.

Los resultados que se presentan previsiblemente van a proporcionar mayor
conocimiento sobre cémo plantear satisfactoriamente el papel de la iniciativa privada

en el seguro de cuidados de larga duracion.

1.1 EL SISTEMA NACIONAL DE DEPENDENCIA

El 30 de noviembre de 2006 el Pleno del Congreso aprobd el Proyecto de Ley de
Autonomia Personal y atencién a las Personas en Situacién de Dependencia de 21 de
abril de 2006 que fue aprobado por parte del Consejo de Ministros. La Ley dara paso a
la creacion del Sistema de Autonomia y Atencion a la Dependencia (SAAD), el cual se
pone en marcha progresivamente a partir del 1 de Enero de 2007 hasta su total
implantacién en 2015. En el primer afio de aplicacion, el Sistema beneficia a unas
200.000 personas en situacion de gran de dependencia, del total de 1.125.190
personas dependientes que habia en Espafa en el afio 2005 segun las estimaciones
del Libro Blanco de la Dependencia (MTAS, 2005).

Con esta Ley, se establecerd en Espafia un nuevo derecho universal y subjetivo de
ciudadania que garantiza atencion y cuidados a las personas dependientes (personas
mayores y personas con discapacidad que no se pueden valer por si mismas).
También incluye a las personas con discapacidad intelectual, con enfermedad mental
y a los menores de tres afios con graves discapacidades. Con el Sistema de
Autonomia y Atencion a la Dependencia (SAAD) se pretende configurar el cuarto pilar
del Estado del Bienestar, tras el Sistema Nacional de Salud, el sistema educativo y el

sistema de pensiones, que fueron desarrollados en la década de los ochenta.

Para financiar este Sistema, la Administracion General del Estado aportara unos
12.600 millones de euros entre 2007 y 2015. Las Comunidades Autonomas deberan
realizar una aportacién similar, a la que se sumaran las aportaciones realizadas por los
propios usuarios en concepto de copago, que se estableceran en funcién de su renta 'y
patrimonio. La aportacion media de cada usuario se situara entre el 30 y el 50%, hasta
un maximo del 90% para aquellos usuarios que se lo puedan permitir. Se establecera

una renta minima (aun no fijada), consensuada entre el Estado y las Comunidades



Auténomas, por debajo de la cual el usuario no tendra que realizar ninguna aportacion.
El objetivo es pasar del 0,33% del PIB que se dedica en la actualidad a la dependencia
a més del 1% en 2015. Por otra parte, aquellas personas que opten por contratar un

seguro privado de dependencia obtendran beneficios fiscales.

La Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacion
de dependencia supondra una ampliacion de las prestaciones y recursos publicos
destinados a la poblacién en situacién de dependencia. No obstante, no tendra el
grado de universalidad que muchos sectores demandaban. La Ley seria universal si
toda la poblaciébn pudiera ser beneficiaria de la prestacion que se determine,
independientemente de su nivel de renta. La incorporacion del concepto de copago
implica que el usuario asumird una parte del coste del servicio que reciba y, por lo

tanto, el grado de universalidad no es el maximo posible.

Por otro lado, la Ley prevé incrementar de forma significativa los servicios de ayuda
domiciliaria, el nimero de plazas residenciales para personas en situaciéon de gran
dependencia, y el servicio de teleasistencia para aquellos individuos que residan en
sus hogares. Si bien es cierto que en estos Ultimos afios se ha realizado un importante
esfuerzo en materia de servicios sociales destinados a la atencién de las personas
mayores en situacion de dependencia, ese crecimiento ha sido claramente insuficiente
con el que ha experimentado el nUmero de personas mayores que tienen necesidades
de apoyo personal y con la evolucién ocurrida en los modelos familiares. Por ejemplo,
el indice de cobertura de las plazas residenciales si sitia en el 13% en Dinamarca,
frente al 3,77% en Espafia. En cuanto al indice de cobertura de los servicios

domiciliarios, en Dinamarca alcanza el 31% y en Espafia se sitla en el 3,12%.

A continuacién, basandonos en el Libro Blanco de la Dependencia (MTAS, 2005) y en
el texto de la Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencién a las personas
en situacion de dependencia, desarrollamos algunos de los aspectos que acabamos
de comentar. Haremos hincapié en aquellos que resultan imprescindibles para la

comprension de los capitulos venideros.



1.1.1 ;Qué se entiende por dependencia?

Existe consenso para aceptar como valida la definicion de dependencia realizada por
el Consejo de Europa: “aquel estado en que se encuentran las personas que, por
razones ligadas a la falta o a la pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual,
tienen necesidad de asistencia y/o ayudas importantes a fin de realizar los actos

corrientes de la vida diaria”.

De la anterior definiciébn se deduce que una persona se considera en situacién de
dependencia si concurren tres factores: la existencia de una limitacién fisica, psiquica
o intelectual que merma determinadas capacidades de la persona, la incapacidad de la
persona para realizar por si mismo las actividades de la vida diaria’, y la necesidad de

asistencia o cuidados por parte de un tercero.

Si bien existe consenso en la definiciébn, no lo existe a la hora de determinar qué
actividades son consideradas basicas, en otras palabras, qué actividades darian
derecho a la prestacion de dependencia. Tampoco existe consenso en la
determinacion de los distintos niveles de dependencia. Aunque la reciente Ley de
Promocién de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacion de
dependencia trata estos aspectos, lo hace de un modo muy genérico por lo que el
umbral de entrada en el sistema y los niveles del mismo son los dos temas mas
importantes a resolver a la hora de implementar el SAAD (MTAS, 2005). Por otro lado,
hay que definir, de un modo mas concreto de lo que la Ley recoge, la cuantia de las

prestaciones y la frecuencia de los servicios de atencion.

Tal y como considera el Libro Blanco de la Dependencia (MTAS, 2005), en el caso
espafiol, se considera que una persona es dependiente cuando no puede realizar sin
ayuda algunas de las actividades basicas de la vida diaria relacionadas con el cuidado
personal, la movilidad dentro del hogar o las funciones mentales basicas. Ademas, la
clasificaciéon de la dependencia se establece en tres grados (moderada, severa y gran
dependencia). La dependencia moderada incluye a todas aquellas personas que

necesitan ayuda para realizar varias actividades bésicas de la vida diaria, al menos

! Las actividades de la vida diaria consideradas, quedan recogidas en la Encuesta sobre
Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud (EDDES), realizada en 1999 por parte del
Instituto Nacional de Estadistica (INE), en colaboraciéon con la fundacion ONCE y el IMSERSO.
Dichas actividades estan relacionadas con la movilidad en el hogar, con las tareas domésticas,
con actividades relativas al cuidado personal, y con la movilidad extradoméstica.
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una vez al dia. Se considera que una persona tiene dependencia severa cuando
necesita ayuda para realizar varias actividades basicas de la vida diaria, dos o tres
veces al dia, pero no requiere la presencia permanente de un cuidador. En caso de
requerir dicha presencia, la persona presenta el grado de gran dependencia, que

también denominaremos grado de dependencia total.

El sistema propuesto en el parrafo anterior parece adecuado por lo que se desprende
de la literatura existente en el tema y de la comparacion con aquellos paises de
nuestro entorno que ya iniciaron sus sistemas de dependencia. Finalmente, también
cabe plantearse la posibilidad de incorporar niveles dentro de un mismo grado, con el

objetivo de ajustarse mejor a las necesidades de las personas dependientes.

1.1.2 Estimacion de la poblacién espafiola dependien  te

Segun las estimaciones del Libro Blanco de la Dependencia (MTAS, 2005), el nimero
de personas que habia en Espafia en 1999 con dependencia moderada, severa y total
para realizar alguna de las actividades béasicas de la vida diaria® era de 959.890. Los
datos se extraen de la informacion que proporciona la Encuesta de Discapacidades,
Dependencia y Estado de Salud (EDDES, INE 1999). Mas concretamente, el 53,6% de
la poblacion dependiente lo es de manera moderada, el 31,7% presenta dependencia
severa y el 14,7% gran dependencia. Dichos porcentajes son similares a los

porcentajes de la poblacion protegida por el sistema aleman.

Ademas, también se tienen en cuenta dos grupos mas, que incluyen a las personas
gue tienen dificultades para realizar tareas domésticas y/o discapacidad moderada.
Este colectivo se estima en 1.526.432 personas. El Libro Blanco propone, y la Ley asi
lo recoge, que estas personas puedan tener derecho a servicios sociales en el caso de

gue no tengan derecho a recibir prestacion del SAAD.

2 Como actividades basicas de la vida diaria se incluyen: lavarse y asearse; mantener la
higiene personal relacionada con los procesos de excrecion; vestirse y desvestirse; comer y
beber; cambiar las posiciones del cuerpo; levantarse y acostarse; desplazarse dentro del
hogar; reconocer personas y objetos y orientarse; y entender y ejecutar érdenes y/o tareas
sencillas.
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La mayoria de las personas dependientes en Espafa tienen mas de 65 afios. Segun
los expertos que elaboraron el Libro Blanco de la Dependencia, mas del 80% de las

personas que no se pueden valer por si mismas en nuestro pais supera esta edad.

Por ello, el proceso de envejecimiento demografico sera el factor que méas afecte a la
evolucion futura de la poblacion dependiente. La dinamica de este proceso, viene
determinada por la estructura de la poblaciéon espafiola. Asi pues, durante la década
actual, aumentara de forma importante el nimero de personas por encima de los 75
afios debido al envejecimiento y, se reducira ligeramente el nimero de personas entre
65 y 75 afios debido al descenso de nacimientos que hubo durante la guerra civil
espafiola. En cambio, durante la siguiente década, aumentara mas el grupo de

personas entre 65y 75 afios que el grupo de personas mayores de 75 afios.

Por otro lado, es previsible que haya una reduccion en la tasa de prevalencia, debido a
una mejora de los niveles de salud y a la conciencia de los ciudadanos. Partiendo del
supuesto de que la tasa de prevalencia se reducird de forma paulatina y sera mas
perceptible en los niveles de menor gravedad, en el Libro Blanco de la Dependencia
se construyen unas tablas con las proyecciones del nimero de personas dependientes
gue habra en Espafia en el periodo (2005-2020). En ellas puede apreciarse como la
poblacién dependiente aumenta para todos los niveles de severidad: se estima que las
personas dependientes pasen de ser 1.125.190 en 2005 a 1.496.226 en 2020. Sin
embargo, para el grado de dependencia moderada se estima que el aumento sea
aproximadamente del 25%, muy por debajo del aumento considerado para el grado de

gran dependencia, superior al 40%.

1.1.3 El Modelo espafiol de proteccion social de la  dependencia

Los modelos de proteccién social de la dependencia que existen, pueden agruparse
en tres sistemas:
» De proteccién universal y financiacibn mediante impuestos. Es el modelo
utilizado por los paises ndérdicos y Holanda.
» De proteccion a través del sistema de la Seguridad Social, es decir, mediante
cotizaciones. Es el modelo utilizado por Alemania, Austria y Luxemburgo.
» Modelo de proteccion asistencial, dirigido a la poblacion sin recursos. Es el

utilizado en los paises del sur de Europa.
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La tendencia seguida por la mayoria de paises de la Unién Europea, estd encaminada
hacia modelos de naturaleza universal, ya sean de caracter impositivo o de la
Seguridad Social. En estos modelos, existe una parte de copago que corre a cargo del

beneficiario.

El primero de los modelos, se basa en la idea de que el Estado debe cubrir las
necesidades basicas de los ciudadanos. Por ello, la proteccién a la dependencia es
una extension de las prestaciones y servicios ya existentes. La cobertura es universal
y, fundamentalmente, es un sistema de prestacidén de servicios. En su mayoria, son los
proveedores publicos quienes prestan los servicios. La financiacién es de caracter
impositivo. Los paises que han implantado este modelo, destinan a cuidados de larga
duracién entre un 2,6% y un 3% del PIB, por lo que, podemos concluir, que el sistema

de proteccion universal es un modelo que tiene un coste muy elevado.

En el segundo modelo, para evaluar la situacion de dependencia de un individuo se
distingue entre diferentes niveles de gravedad y, en funcién del nivel de dependencia,
se derivan distintas prestaciones monetarias y/o distintos servicios. Aunque el
individuo puede optar entre prestaciones monetarias y servicios, se tiende a favorecer
la prestacion de servicios con el fin de ofrecer una atencion mas especializada a las
personas en situacion de dependencia. La figura del cuidador familiar tiene un
tratamiento especial en este tipo de sistemas. El sistema se financia principalmente
con cotizaciones a la Seguridad Social de los trabajadores en activo. También suele
darse la financiacién via impuestos para cubrir las prestaciones no contributivas y
equilibrar financieramente el sistema. El coste de este tipo de sistemas es menor que
el coste del sistema de proteccidon universal. Los paises que lo han implantado,

destinan a cuidados de larga duracion entre un 1,2% y un 1,5% del PIB.

Por ultimo, en el tercer modelo, el mayor peso de los cuidados recae sobre las
familias, y en concreto, sobre las mujeres. Los cuidados estan dirigidos a las personas
sin recursos, y de ahi el importante déficit de recursos y los importantes desequilibrios
territoriales. El problema de este sistema es que deja desprotegida a la clase media.
No pueden acceder a los servicios de provisién publica por no cumplir los requisitos de

acceso y no pueden permitirse acceder a tales servicios en el &mbito privado.
Durante los ultimos afos se han sucedido en Espafia diferentes debates en relacion

con el modelo de proteccion de la dependencia que deberia adoptarse. A pesar de que

se ha producido una creciente demanda social, hasta la aprobacion de la Ley de
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Promocién de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacion de
dependencia no existia una regulacion a nivel estatal que sirviera como marco para
garantizar derechos iguales para todos y que proporcionara los recursos suficientes

para atender a las personas que se encuentran en situacion de dependencia.

El Libro Blanco de la Dependencia (MTAS, 2005) contribuyé a clarificar el debate
sobre el modelo a escoger. En primer lugar, considera los siguientes principios como
bésicos del futuro Sistema Nacional de Dependencia:

« Universalidad de la prestacion

e Caracter publico de la prestacion

¢ |gualdad en el acceso al derecho

» Cofinanciacién por parte de los usuarios
La Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacion
de dependencia se inspira en los mismos principios y, ademas, en la participacion de

todas las administraciones en el ejercicio de sus competencias.

A la hora de escoger entre un sistema de proteccion universal o de seguridad social, el

Libro Blanco justifica que hay razones para avalar tanto uno como otro.

En cuanto al sistema de proteccion universal, argumenta que, al tratarse de una
situacion social y en algunos casos sociosanitaria, la forma de cubrir las necesidades
de la poblacion dependiente deberia ser similar a la asistencia sanitaria, por lo que
serian las Administraciones Publicas las que deberia habilitar los servicios necesarios

par cubrir tales situaciones.

En cuanto a la cobertura a través de una prestacién del Sistema de la Seguridad
Social, argumenta que la dependencia es una contingencia que puede producirse o
no, por lo que solo un parte de la poblacién se veria afectada. De esta forma, se
crearia un fondo comudn con las cotizaciones para hacer frente a las situaciones de

dependencia.

Segun el Defensor del Pueblo (2000), “el sistema de proteccion de la dependencia
debe englobarse en el ambito de la Seguridad Social, con garantia de derecho
subjetivo, con independencia de que la financiacion se realice via impositiva
(prestaciones no contributivas) o via cotizaciones sociales (sistema contributivo de la
Seguridad Social)”. Existen otras organizaciones que se han manifestado en este
mismo sentido (UDP, CEOMA, Edad y Vida, CCOO, UGT).
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Finalmente, la Ley ha tenido en cuenta la recomendacién del Libro Blanco: “La
proteccion de la dependencia se considera que debe enmarcarse dentro del Sistema
Publico de Servicios Sociales, como cuarto pilar del sistema de proteccién del Estado
del Bienestar, en el que se garantice unos servicios coordinados, suficientes y de
calidad, y establezca el régimen de acceso real y efectivo a los mismos en toda

Espana”.

La Ley reconoce un nuevo derecho de ciudadania en Espafia, universal, subjetivo y
perfecto: el derecho de las personas que no se pueden valer por si mismas a ser
atendidas por el Estado, y garantiza una serie de prestaciones. Este derecho podra ser

exigido administrativa y jurisdiccionalmente.

Con el fin de promover la autonomia personal y garantizar la atencion y proteccion a
las personas en situacion de dependencia en todo el territorio del Estado se constituira
el Sistema de Autonomia y Atencién a la Dependencia (SAAD), con la colaboracion y
participacion de todas las Administraciones Publicas en el ejercicio de sus

competencias.

Como instrumentos de cooperacion para la articulacién del sistema, se creard el
Consejo Territorial del Sistema de Autonomia y Atencién a la Dependencia, y el
Comité Consultivo del Sistema de Autonomia y Atencion a la Dependencia para hacer
efectiva la participacion institucional de las organizaciones sindicales y empresariales,
ademas de las administraciones publicas (AGE, CC.AA. y entidades locales) en el

sistema.

1.1.4 Valoracion de la dependencia

Otro de los parametros que definen un sistema de dependencia es la determinacion
mediante criterios objetivos de la condicion de persona en situacion de dependencia y
del grado que presenta. Para ello, es necesario crear un baremo, de aplicacion en todo
el ambito del Estado, y que deberia ser aprobado por el Gobierno con el rango de

normativa basica.
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El Libro Blanco de la Dependencia (MTAS, 2005) sugiere que la valoracion de la
dependencia sea realizada por parte de equipos “ad hoc”, representados por
miembros tanto de los servicios sociales como sanitarios. Para gestionar de forma
adecuada la valoracion de la dependencia, debe coordinarse los érganos de gestion

de la CC.AA., del Centro de Salud y del Centro de Servicios Sociales municipal.

El concepto de dependencia debe incluir como descriptores esenciales: la necesidad e
intensidad de ayuda requerida, las limitaciones graves en las actividades de auto
cuidado y de movilidad dentro del hogar, y las enfermedades y deficiencias que
originan la dependencia. En cada uno de los grados de dependencia (moderada,
severa y gran dependencia), se estableceran dos niveles, en funcién de la autonomia

de las personas y de la intensidad del cuidado que requiere.

Los grados y niveles de dependencia, a efectos de su valoracion, se determinaran
mediante la aplicacién del baremo que se acuerde en el Consejo Territorial y que se

apruebe reglamentariamente por el Gobierno.

El procedimiento para el reconocimiento de la situacion de dependencia se iniciara a
instancias de los ciudadanos. A partir de 2007, todos los espafioles que lo soliciten
seran evaluados para determinar su grado y nivel de dependencia y las prestaciones a
las que tienen derecho. Estos seran evaluados por los érganos que designen las
Comunidades Auténomas. El reconocimiento del derecho sera expedido por la

Comunidad Autdbnoma correspondiente y tendra validez en todo el Estado.

Ademas, la valoracion de la dependencia deberia seguir los siguientes pasos:
1. Cumplimentar los correspondientes protocolos. Los profesionales acreditados
deben visitar el hogar o residencia de la persona dependiente.
Realizar el baremo de los datos recogidos.
3. Valorar la dependencia segun un sistema estatal para garantizar la uniformidad
y equidad de las prestaciones.
4. Establecer el grado de la severidad de las limitaciones y de la intensidad de

ayuda.

Una vez realizada la valoracién, se puede determinar la cuantia de la prestacién en
funcién de la intensidad de ayuda que requiera el individuo. Ademas, podria realizarse
una valoracion periddica de las condiciones de salud del individuo, con el objetivo de

evaluar la calidad y los resultados de los servicios que se le han prestado.
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1.1.5 Prestaciones del Sistema Nacional de Dependen cia

Segun el Libro Blanco de la Dependencia (MTAS, 2005), deberia considerarse
beneficiarios tanto las personas mayores de 18 afios que residan legalmente en
Espafa y se encuentren en situacion de dependencia, como las personas que tengan

a su cargo menores de 18 afios que se encuentren en situacion de dependencia.

Para hacer efectivas las prestaciones reconocidas a la persona en situacion de
dependencia (a partir de enero de 2007), los servicios sociales de las Comunidades

Auténomas estableceran un Programa Individual de Atencion.

En cuanto a la naturaleza de la prestacion del SAAD, existen dos posibilidades: la
prestacion econdmica y la prestacion de servicios. La primera consiste en que la
persona dependiente reciba una cuantia econémica para hacer frente a los gastos que
se deriven de su situacion de dependencia. La segunda consiste en la prestacion de
los servicios necesarios para tratar la dependencia. También cabe la opcion de

plantear un modelo mixto.

Si se tuviera en cuenta la primera alternativa, en caso de que no se disponga de la
oferta publica de servicios que requiera el beneficiario en funcion de su grado y nivel
de dependencia, el individuo recibiria una cuantia econémica que deberia ir destinada
al pago de los servicios en el mercado privado. Por tanto, el beneficiario cobraria la
prestacion cuando se le hubiera prestado el servicio, o en su caso, el abono de la

prestacion podria realizarse directamente al prestador del servicio.

Por otro lado, el beneficiario puede optar, de modo excepcional y siempre que se den
las circunstancias adecuadas para ello, por recibir la atenciéon en el medio familiar
(compensacion econémica por cuidados en el entorno familiar). En este caso, la
cuantia de la prestacion deberia ser menor y el cuidador deberia estar dado de alta en
el régimen especial de autbnomos o en el régimen especifico que se determine, es
decir, deberia cotizar a la Seguridad Social por el nimero de horas que suponga la

prestacion del servicio.
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Existe otra posibilidad de prestacion econdmica, la prestacion de asistencia
personalizada. Tiene como finalidad la promocién de la autonomia de personas con
gran dependencia. Su objetivo es contribuir a la contratacion de una asistencia
personalizada durante un ndmero de horas, que facilite al beneficiario una vida mas
autobnoma, el acceso a la educacién y al trabajo, y el ejercicio de las actividades
basicas de la vida diaria. Una vez aprobada la ley, se reconoceran las condiciones de

acceso a esta prestacion.

La cuantia econdmica de la prestacién debe establecerse en funcién de la capacidad
financiera del Sistema, de los costes de los servicios que necesite la persona, y del
grado de dependencia del individuo. En el caso de dos personas con el mismo grado
de dependencia, la cuantia podria variar segun el servicio que necesite el beneficiario.
Como puede verse en el Libro Blanco, existen diferentes modelos de determinacion de

dichas cuantias en Europa.

En la segunda alternativa propuesta (que el sistema se configure como una prestacion
de servicios), deberia garantizarse la prestacion de servicios a todas aquellas
personas dependientes de forma similar a lo que sucede con los servicios sanitarios.
Se asigna un centro a la persona en situacion de dependencia en funcion de su
domicilio, de su grado de dependencia, etc. A continuacién se perfila el catdlogo de
servicios al que tienen derecho los beneficiarios del SAAD, segun su grado y nivel de

dependencia.

1.1.6 Catalogo de servicios del Sistema Nacional de  Dependencia

a) Servicio de Prevencidn de las situaciones de dependencia

Programas y planes para fomentar actuaciones que aumenten la concienciacion social

respecto la prevencion de las situaciones de dependencia.

b) Servicio de Teleasistencia

Este servicio esta dirigido, principalmente, a aquellas personas que viven solas, a las
personas que solo necesitan ayuda de forma ocasional, y como complemento del
servicio de ayuda a domicilio. Se basa en componentes tecnoldgicos y personales que

permiten actuar de forma eficaz en caso de emergencia.
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c¢) Servicio de ayuda a domicilio (SAD)

Es el conjunto de servicios realizados en el hogar de la persona dependiente, que
tienen por objetivo atender sus necesidades domésticas y de cuidados personales y/o
sanitarios, asi como facilitar la realizacion de las actividades de la vida diaria. Puede
distinguirse entre:

» Servicios relacionados con las tareas domésticas: limpieza, cocina, lavado, etc.

e Servicios relacionados con el cuidado personal, para que puedan realizar las

actividades basicas de la vida diaria
e Servicios sanitarios de enfermeria o cuidados especificos, por falta de

movilidad y/o cronicidad de las enfermedades que padecen.

d) Servicio de Centros de Dia y de Noche

Para cubrir necesidades familiares (rehabilitacion, atencion asistencial y personal)
durante un determinado namero de horas, con el objetivo de mantener a las personas
dependientes dentro de su entorno familiar. Se distingue entre Centro de Dia para
mayores, Centro de Dia para menores de 65 afios, Centro de Dia de atencion

especializada y Centro de Noche.

e) Servicio de Atencién Residencial

Este tipo de servicios esta destinado a todas aquellas personas que necesitan de
atencion permanente y la permanencia en su domicilio es muy dificil. Se puede prestar
con dos niveles de atencion:
e Servicios de Atencién en Residencias Asistidas y Centros para personas con
discapacidad fisica o psiquica.
» Servicios de Atencién en Hospitales de Larga Duracién

La prestacién en este tipo de servicios puede tener caracter temporal o permanente.

1.1.7 Relacion entre el Sistema Nacional de Depende ncia y el Sistema

Sanitario

En Espafa, por el momento, no existe un modelo uniforme de prestacion ni de
coordinacién de servicios sociales y sanitarios. Con el objetivo de adecuarse a las
necesidades de los cuidados actuales, los servicios sanitarios y los servicios sociales
deben organizarse y mejorar sus practicas profesionales para facilitar la accesibilidad

a los diferentes servicios y mejorar la interactividad entre servicios.
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En la actualidad, la atencién de las administraciones a las personas en situacion de
dependencia se presta desde el sistema sanitario y desde el &mbito de los servicios
sociales con una cobertura claramente insuficiente y con importantes diferencias entre

Comunidades Auténomas y entre las areas urbanas y rurales.

Un sistema universal de atencion sociosanitaria como el que se desea implementar en
Espafia mediante el impulso del SAAD debe implicar a los sistemas de servicios
sociales y de salud, y dentro de cada sistema, los niveles administrativos estatal,
autondmico y local. Sin embargo, la coordinacién entre los distintos érganos y
administraciones conlleva una gran complejidad. Segun la nueva Ley, el SAAD se
configurara como una red publica, diversificada, que integre de forma coordinada,

centros y servicios, publicos y privados, debidamente acreditados.

Segun el Libro Blanco de la Dependencia (MTAS, 2005), deberia considerarse la
creacion de un mapa de sectores sociosanitarios, establecer una cartera de servicios
para las prestaciones sociosanitarias, y regular los procedimientos, protocolos y
normas de acceso a los servicios de atencion sociosanitaria para garantizar los

cuidados que requieren los usuarios del Sistema.

En la actualidad, las prestaciones sanitarias van dirigidas a la atencion con fines
curativos. Sin embargo, el aumento en la esperanza de vida de las personas mayores,
la mayor supervivencia de personas con discapacidad y el envejecimiento
demografico, comportan nuevas demandas en la cobertura, el funcionamiento y la
utilizacién de los servicios sanitarios. Tales demandas también implican una actuacion

paralela de apoyo por parte de los servicios sociales.

En resumen, el aumento en el nimero de personas dependientes comportara una
mayor demanda de prestaciones sociales y/o sanitarias, que deben estar coordinadas

para ofrecer una adecuada respuesta sociosanitaria.

Segun el Libro Blanco, la atencidn sanitaria a las personas dependientes debe incluir:

» Los cuidados sanitarios de larga duracién: destinado a pacientes que precisan
de cuidados sanitarios por procesos crénicos o por tener reducido si grado de
independencia funcional. Estos cuidados podrian proporcionarse en el hogar
del paciente o requerir el internamiento del paciente durante un periodo de

tiempo prolongado.

20



» La atencion sanitaria a la convalecencia: destinado a personas que presentan
limitaciones en su autonomia y requieren cuidados durante un periodo de
tiempo limitado.

» La rehabilitacién de pacientes con déficit funcional recuperable: su objetivo es
recuperar la pérdida de autonomia y prevenir situaciones de discapacidad y

dependencia.

1.1.8 Organizacion y gestion del Sistema Nacional d e Dependencia

En primer lugar, deben distribuirse las competencias entre el Estado, las CCAA y las
Corporaciones Locales, de acuerdo a la Constitucién. También debera tenerse en
cuenta las prestaciones y servicios que actualmente se ofrecen a las personas

dependientes que hay en Espafia.

El Libro Blanco de la Dependencia (MTAS, 2005) plantea el reparto competencial en
materia de dependencia entre las distintas Administraciones. Desde el MTAS se
propone crear un Observatorio de la Dependencia. En él se realizarian una serie de
estudios e investigaciones que servirian para difundir las experiencias de cada una de

las Administraciones.

El Estado deberia regular mediante una ley, los aspectos relacionados con el alcance
y contenido del derecho a la atencién de los dependientes, los beneficiarios y los
sistemas de gestion y financiacion, y la aprobacién de los baremos de valoracion de la
dependencia. Con ello, el Estado debe garantizar la igualdad de acceso a la prestacion

y/o a los diferentes servicios del Sistema.

El Estado, en cooperacion con las CCAA, deberia aprobar el catalogo de servicios
especificos para cada una de las prestaciones, actualizar los estandares de calidad
para cada uno de los servicios, establecer los criterios de acreditacion de los

diferentes centros y servicios, e impulsar la formacion de profesionales.

Por otro lado, se propone que sea competencia de las CCAA, valorar la dependencia
mediante la aplicacion del baremo aprobado por el Estado y reconocer el derecho a
recibir la prestacion. Ademas, deberian poner a disposicion de los ciudadanos los

centros y servicios que sean necesarios, potenciar los actuales equipos de valoracion
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de la discapacidad, crear el Registro de Centros y Servicios de Dependencia, crear los
organos de gestion administrativa para informar a los beneficiarios, inspeccionar y
sancionar los incumplimientos sobre requisitos minimos y estandares de calidad de los

centros y servicios, y evaluar el funcionamiento del Sistema en su territorio.

Por dltimo, las Corporaciones Locales deberian ser las responsables de gestionar los

servicios y deberian facilitar la creacion de nuevos centros y servicios.

La Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencién a las personas en situacion
de dependencia, en sus articulos 9, 10, 11 y 12 establece la participacion de la
Administracion General del Estado, de las Comunidades Auténomas y de las
Entidades Locales en el Sistema. El reparto de competencias no difiere en lo esencial

de lo propuesto por el Libro Blanco.

El desarrollo del SAAD serd gradual, con el fin de acompasar el desarrollo de
prestaciones con la creacién de la infraestructura necesaria para ello. El desarrollo de
todas las prestaciones (debido a la creacién de infraestructuras de servicios) se
realizara de forma progresiva durante ocho afios. El primer afio se reconocerd el
derecho a acceder a las prestaciones a quienes sean valorados en el grado Il (niveles
1y 2); el segundo y tercer afio, a quienes sean valorados en el grado I, nivel 2; el
tercer y cuarto afo, a quienes sean valorados en el grado Il, nivel 1; el quinto y sexto
afo, a quienes sean valorados en el grado |, nivel 2; y, por Gltimo, el séptimo y octavo

afo, a quienes sean valorados en el grado I, nivel 1.

Por ultimo, ademéas de los beneficios sociales, la creacion en Espafia del SAAD
supondra una inversion eficiente, por su impacto social, econémico y laboral. De
hecho, segun el Libro Blanco de la Dependencia y el informe FEDEA, en 2015 se

habran creado cerca de 300.000 empleos.
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CAPITULO 2

RECURSOS DESTINADOS A LA
DEPENDENCIA

2.1 INTRODUCCION

Espafia es uno de los paises de la Uni6bn Europea que en términos comparativos
dedica menos recursos a la proteccién social. Los datos demograficos muestran como
las infraestructuras y los recursos disponibles no son suficientes para garantizar el
bienestar de las personas dependientes (IMSERSO, 2001 y 2004).

Por otra parte, mientras algunas situaciones de dependencia estan protegidas de
manera obligatoria, como por ejemplo las derivadas de accidentes laborales, las
situaciones de dependencia derivadas de la edad o enfermedades no se estan
considerando adecuadamente. De este modo, en la mayoria de casos son las familias,
y en especial las mujeres, las que se hacen cargo de atender a la poblacién
dependiente, lo cual dificulta y en ocasiones impide el desarrollo de la actividad
laboral. En Espafia, nada menos que el 83% de los cuidadores informales son

mujeres.

En este contexto, la Ley de Promocién de la Autonomia Personal y Atencion a las
personas en situacion de dependencia dard mas protagonismo al papel que juega la
atencion domiciliaria para tener en cuenta las preferencias de las personas
dependientes y al mismo tiempo mantener el maximo grado de autonomia de los
afectados. En concreto, la prestacion de servicios (ayuda a domicilio, teleasistencia,
residencias,...) sera prioritaria frente a las medidas sustitutivas (prestacion econémica

o cuidado familiar). Las prestaciones econémicas sé6lo se podran conceder cuando no
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sea posible el acceso al servicio publico y, excepcionalmente, se podré establecer una
compensacioén econdmica por cuidados en el &mbito familiar siempre que se cumplan

una serie de condiciones.

Por este motivo, es muy importante conocer los recursos que se destinan a la
dependencia en Espafia. El objetivo de este capitulo es presentar una estimacién del
coste de atencion a la dependencia en el afio 2005 en nuestro pais. Para ello se han
considerado las prestaciones de dependencia que determinan dos modelos que hoy
por hoy constituyen un referente para el futuro Sistema Nacional de Dependencia: los
modelos francés y aleman. No obstante, es necesario ser cautos a la hora de extraer
conclusiones sobre las cuantias que deben financiarse publicamente, dado que el
sistema francés es de reciente creacién (Enero, 2002) y el modelo aleman ha
presentado problemas de sostenibilidad econdémica en los primeros afios de

implantacion.

Antes de presentar estas estimaciones, en el siguiente apartado describimos la
financiacién del futuro Sistema Nacional de la Dependencia segun la Ley, para pasar
posteriormente a analizar el gasto en dependencia en nuestro pais y presentar estos
dos sistemas de referencia: el francés y el aleméan. Para finalizar, describiremos los
indices de cobertura de los distintos servicios sociales en Espafia, Francia y Alemania,
y analizaremos los resultados de la estimacion del gasto en dependencia en nuestro

pais bajo cada uno de estos dos modelos de referencia.

2.2 LA FINANCIACION DEL SISTEMA

El Sistema Publico no puede garantizar por si s6lo la cobertura al conjunto de
personas dependientes dado que los costes son muy elevados. De ahi que en paises
como Francia y Alemania se hayan dado numerosos problemas a la hora de implantar
los sistemas de atencién a la poblacién dependiente. Por lo tanto, si bien se pretende
gue el sistema tenga caracter universal, o se restringe el sistema a los casos de mayor
gravedad o una parte de la financiacion tendra que ir a cargo de los beneficiarios del

mismo.
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Segun establece la Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencién a las
personas en situacibn de dependencia, los beneficiarios de las prestaciones
participaran en la financiacion de las mismas segun el tipo y coste del servicio y su
capacidad econémica personal. La capacidad econdémica del beneficiario sera también

considerada para la determinacion de la cuantia de las prestaciones econémicas.

Asimismo, la ley establece que para fijar la participaron del beneficiario se tendra en
cuenta la distincion entre servicios asistenciales y de manutencion y hoteleros. Se
precisa igualmente que ningun ciudadano quedara fuera de la cobertura del sistema

por no disponer de recursos econémicos.

Ello ha despertado reclamaciones por parte de organizaciones como el CERMI
(Comité Espafiol de Representantes de Personas con Discapacidad) y otras entidades
como Edad&Vida (2005) que piden la exencidon absoluta de participacién en el coste
para las personas en situacién de gran dependencia asi como el establecimiento de la
situacion de necesidad, y no el nivel de renta personal, como Unico referente de

acceso a las prestaciones y servicios del Sistema.

2.3 ANALISIS DEL GASTO DE LA DEPENDENCIA EN ESPANA

En el Libro Blanco de la Dependencia (2005) se analiza el gasto en dependencia a
partir de dos fuentes de informacion: por un lado, a partir de los presupuestos que las
CC.AA. han considerado como dependencia en 2004, y por otro, a partir del gasto real
estimado en base a la informacidn existente sobre usuarios y precios unitarios de los

servicios referidos al afio 2003.

Respecto a la primera fuente de informacién, es necesario mencionar que ni los
presupuestos de las CC.AA. ni los del Estado, incluyen partidas presupuestarias
especificamente destinadas a la dependencia, por lo que las siguientes cifras han de
entenderse como una estimacion. A esta dificultad hay que afadir el hecho de que el
concepto de dependencia no es interpretado de la misma forma por las distintas
administraciones (a pesar de que existe coincidencia en utilizar la definicion del

Consejo de Europa), del mismo modo que no existe un sistema de valoracion para
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determinar el nivel de dependencia de una persona, con lo cual no es posible

homologar los datos de cada una de las CC.AA.

Asi pues, segun los datos recogidos en el Libro Blanco de la Dependencia (2005) la
ayuda a domicilio supone sélo el 10,1% del presupuesto para mayores y el 2,0% en el
caso de las personas dependientes con discapacidad. Por el contrario, el presupuesto
para atencion residencial representa el 68,6 % de los presupuestos destinados a la
dependencia. Si asimismo consideramos el presupuesto para Centros de Dia, en total
obtenemos que los recursos institucionalizados (Residencias y Centros de dia)
suponen el 80% del total de los presupuestos destinados a la dependencia. Ello
contrasta con el resto de paises de nuestro entorno, en los que los servicios
domiciliarios tienen mas peso que los servicios residenciales, al mismo tiempo que los

indices de cobertura son mas elevados que en Espania.

Por otra parte, el presupuesto destinado a prestaciones econémicas alcanza los 385,7
millones de euros y el total estimado al considerar de manera conjunta los
presupuestos en centros y servicios de las CC.AA. (para el afio 2004) y en

prestaciones monetarias, es de 2.767,0 millones de euros (0,36% PIB).

Del mismo modo, en el Libro Blanco de la Dependencia (MTAS, 2005) se realiza una
estimacion real del gasto total en proteccion social a partir del gasto realizado en
prestaciones monetarias de la Seguridad Social y de la estimacion del gasto en

servicios sociales destinados a la dependencia.

De este modo, el gasto en prestaciones monetarias de la Seguridad Social y
Mutualidades fue de 372,5 millones de euros (en 2003). El nimero de beneficiarios fue
de 133.410 y el gasto medio por beneficiario fue de 2.792,1 euros por afio (232,7

euros al mes).

Asimismo, la estimacion del gasto en servicios asistenciales para personas
dependientes en el afio 2003 revela que su cuantia se sitla en 1.984,4 millones de
euros, de los cuales 1.514,3 se destinan al colectivo mayor de 65 afios (76,31%) vy

470,1 a la poblacion comprendida entre 6 y 64 afios (23,69%).

Por otra parte, considerando de forma conjunta el gasto publico en prestaciones

monetarias y el gasto publico en servicios, resulta que el gasto publico total destinado
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a las personas en situacion de dependencia es de 2.356,9 millones de euros (0,32%
PIB en 2003).

Por el contrario, en otros paises de la Unién Europea, el esfuerzo publico realizado es
muy superior. Por ejemplo, en Italia el gasto publico en dependencia alcanza el 0,7%,
en Alemania y Francia el 1,2%, y en Holanda y los Paises Noérdicos el 3%

aproximadamente.

Finalmente, en el Libro Blanco de la Dependencia se toma como referencia el afio
1995 para analizar la evolucion del gasto en proteccion a la dependencia. Asi, se
concluye que el gasto en proteccién social a la dependencia ha crecido tanto en
términos corrientes (11,1% de crecimiento interanual) como en términos constantes

(7,6% de crecimiento interanual) en el periodo 1995-2003.

Este crecimiento se debe a los servicios sociales que han promovido las CC.AA., cuya
expansién ha supuesto un aumento del 12,3% interanual en euros corrientes, y del
8,7% en euros constantes de 1995. Por otra parte, las prestaciones monetarias, que
son competencia del Gobierno, han tenido un crecimiento inferior (6,1% en euros

corrientes y 2,7% en euros constantes).

Finalmente, se observa también como la participacion del gasto total en dependencia
en el PIB ha aumentado del 0,23% en 1995 hasta el 0,32% en el 2003.

2.4 EL SISTEMA FRANCES

En el modelo francés se aplica una escala que contempla cuatro grados que dan
derecho a proteccién. El primero de ellos, denominado GIR1, se corresponde con el
mAas grave: personas encamadas o en silla de ruedas que han perdido su autonomia
mental, corporal, locomotriz y social, que necesitan la presencia indispensable y

continua de otra persona.

El segundo nivel de dependencia (GIR2) comprende a aquellas personas encamadas
o en silla de ruedas cuyas funciones mentales no estan totalmente alteradas y que

necesitan ayuda para la mayor parte de las actividades cotidianas, asi como personas
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cuyas funciones mentales estan alteradas pero conservan su capacidad motriz,
pueden desplazarse en el interior de su domicilio pero necesitan ayuda parcial o total

para vestirse y asearse.

El tercer nivel de dependencia (GIR3) engloba a las personas que conservan sus
funciones mentales y, parcialmente, su autonomia motriz, pero que necesitan ayuda

para sus actividades personales cotidianamente y varias veces al dia.

Finalmente, el cuarto nivel de dependencia (GIR4) se corresponde con el nivel de
dependencia mas leve: personas que necesitan ayuda para levantarse de la cama o
de una silla (aunque pueden desplazarse solas en el interior del domicilio), para
asearse y para vestirse; y por las personas que no tienen problemas para andar pero

gque necesitan ayuda para sus actividades personales y para alimentarse.

A nivel nacional, el sistema francés establece el importe maximo que puede alcanzar
la prestacién para cada uno de los cuatro grados de dependencia. Para ello aplica un
coeficiente al importe del complemento por tercera persona. Este complemento se
corresponde con 10.995,78 euros anuales para el afio 2004 (916,31 euros
mensuales). Los importes maximos de la prestacion se calculan a partir de esta

cantidad:

- GIR1:1.106,77 euros mensuales
- GIR 2: 948,66 euros mensuales
- GIR 3: 711,50 euros mensuales

- GIR4: 474,33 euros mensuales

Sin embargo, el importe real acaba correspondiéndose con la parte del plan de
atencion que el beneficiario realmente utilice, restando a su vez la parte de copago
que corre a cargo del beneficiario dependiendo de su nivel de ingresos. Esta
participacién del usuario, se determina en funcién de un baremo, quedando exentos
aquéllos que tengan ingresos inferiores a 1,02 veces el Complemento por Tercera
Persona (es decir, 934,34 euros mensuales), y aumenta progresivamente hasta unos
ingresos de 3,40 veces el Complemento (en este caso, la participacion del usuario

equivale al 80% del importe).

De este modo, la cuantia de la prestacion queda determinada en funcion de la renta de

las familias, dado que los beneficiarios no han cotizado previamente para percibir esta
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prestacion. Finalmente, cabe mencionar que, a pesar de ser un sistema de dificil

gestion, la centralizacion existente en Francia permite llevarlo a cabo.

2.5 EL SISTEMA ALEMAN

En el modelo alemén, la cuantia de las prestaciones se determina segun el grado de
dependencia y el tipo de prestacion recibida. No obstante, en la actualidad se pretende
unificar la cuantia por grado de dependencia independientemente del tipo de

prestacion recibida (Libro Blanco de la Dependencia, 2005).

En Alemania se establecen tres grados de pérdida de autonomia. ElI Grado Ill se
corresponde con las personas con mayor nivel de dependencia. Este nivel de
dependencia comprende a las personas con necesidad extrema de ayuda (como
minimo cinco horas diarias, cuatro de las cuales dedicadas a cuidados personales).
Son personas que requieren ayuda para realizar su higiene corporal, para alimentarse
y para moverse, todos los dias y durante las 24 horas; ademas, necesitan ayuda para

realizar las tareas domésticas varias veces por semana.

En el segundo nivel de dependencia, el Grado Il, se incluyen a las personas con
necesidad de ayuda muy importante (como minimo tres horas diarias, dos de las
cuales dedicadas a cuidados personales). Estas personas requieren ayuda para
realizar su higiene corporal, para alimentarse y para moverse, al menos tres veces al
dia en diferentes momentos; del mismo modo, también necesitan ayuda para realizar

las tareas domésticas varias veces por semana.

Finalmente, el tercer nivel de dependencia (Grado 1) incluye a las personas que
presentan una necesidad considerable de asistencia (90 minutos al dia, la mitad de
este tiempo, para cuidados personales). Las personas clasificadas en esta categoria
requieren, al menos una vez al dia, ayuda para realizar su higiene personal, para
alimentarse y para realizar algun desplazamiento; ademas, también necesitan ayuda

para realizar las tareas domésticas varias veces por semana.

Tal y como menciondbamos, el sistema aleman pretende unificar la cuantia por grado

de dependencia, con independencia del tipo de prestacion recibida. A continuacion
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mostramos la propuesta del sistema aleman para la unificacién de cuantias (en euros).
Los importes que se muestran a continuacion® estan calculados para atender una

parte de los gastos de dependencia.

CUADRO 2.1 Prestaciones en el sistema aleman (en euros)

Prestaciones SAD Residencia
Grado o Nivel Asistencial | 400 400
Grado o Nivel Asistencial Il 1.000 1.000
Grado o Nivel Asistencial Ill 1.500 1.500

Fuente: Blay y Guillén (2006).

Al mismo tiempo, los beneficiarios han de hacerse cargo de al menos el 25% del coste
del servicio, de una parte de los gastos de amortizacion de infraestructuras, asi como
del total de los gastos hoteleros. Posteriormente, el Seguro de Enfermedad abonara
los gastos médicos que se hubiesen originado. De este modo, el Seguro de

Dependencia aleméan s6lo cubre los gastos relacionados con la dependencia.

2.6 LA COBERTURA DE LOS DIFERENTES SERVICIOS SOCIAL ES EN
ESPANA, FRANCIA Y ALEMANIA

Tal y como hemos comentado anteriormente, los modelos aplicados en Francia y
Alemania son un buen referente para el disefio del futuro sistema de dependencia en
Espafia. Segun se indicaba en 2000 en el informe presentado por el Defensor del
Pueblo: “el sistema de proteccion de la dependencia debe englobarse en el &mbito de
la Seguridad Social, con garantia de derecho subjetivo, con independencia de que la
financiacién se realice via impositiva (prestaciones no contributivas) o via cotizaciones
sociales (sistema contributivo de la Seguridad Social)”, con lo cual respaldaba un

modelo de proteccién universal parecido al aleman.

No obstante, la falta de sostenibilidad econémica observada en los primeros afios de
aplicacion del sistema aleman aconseja que las cuantias que se financien

publicamente no sean muy elevadas (Edad&Vida, 2005).

® Fuente: MTAS (2005) “Libro Blanco de la Dependencia”
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Por otra parte, el sistema francés es de reciente creacion (Enero, 2002) y supone otro
referente para Espafia. En este sistema, a diferencia del aleméan, se establece el
importe maximo que puede alcanzar la prestacién de dependencia en funcién del nivel

de ingresos del individuo.

En esta seccién analizamos los indices de cobertura de los distintos servicios sociales
gue existen en Espafia, por Comunidad Auténoma. Del mismo modo, comparamos la
situacion actual en Espafia con la de Francia y Alemania a través de las diferencias

existentes entre los correspondientes indices de cobertura.

2.6.1 indices de cobertura en Espafia

En el Libro Blanco de la Dependencia (MTAS, 2005) se recogen datos sobre la
utilizaciéon de los servicios sociales en Espafa, tanto por Comunidad Autbnoma como
a nivel nacional. En definitiva, nos ofrecen un conjunto de indicadores sobre la red de

servicios dirigidos a personas mayores y a personas dependientes en nuestro pais.

Respecto al niumero de usuarios de los diferentes servicios sociales que hay en
Espafia, 686.475 en total, las cifras muestran como Cataluiia, Andalucia y Madrid son
las comunidades con mayor nimero de usuarios del Servicio de Ayuda a Domicilio
(SAD), con 44.472, 39.266 y 28.024 usuarios respectivamente.

Por otra parte, el nUmero de usuarios del servicio de teleasistencia es muy superior en
Madrid en comparacion con el resto de comunidades (37.931 usuarios en esta

comunidad frente los 20.242 de Andalucia o los 14.468 en Castilla y Ledn).

Respecto a los centros de dia y residencias, es Catalufia la que presenta un niamero
considerablemente superior de usuarios (10.929 usuarios de centros de dia y 50.190

de residencias, frente a los 5.842 y los 37.886 de Madrid, respectivamente).

No obstante, es el indice de cobertura® el que permite comparar correctamente las
diferencias entre comunidades, ya que muestra el nimero de usuarios respecto al total

de poblacién mayor de 65 afios.

* Indice de cobertura: (Usuarios / Poblacién>65) x 100
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Para el conjunto de Espafa, el indice de cobertura alcanza el 9,43%, siendo las
residencias (3,78%) el servicio con mayor indice de cobertura (Libro Blanco de la
Dependencia, MTAS, 2005). Segun estudios previos realizados por el IMSERSO
(2001, 2004), este indice se situaba en el 3,20% en el afio 1999 y en el 3,46% en el
afio 2003, por lo que la evolucion en estos Ultimos afios ha sido poco significativa. El
Proyecto de Ley de Promocién de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en
situacion de dependencia contempla duplicar el numero de plazas residenciales para

personas con gran dependencia en los préximos afios.

Respecto a los servicios de ayuda a domicilio, el indice de cobertura ha aumentado de
forma significativa en los Gltimos afios, pasando del 1,67% en 1999 al 3,14% en 2004.
La Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencién a las personas en situacion
de dependencia prevé que éste sea uno de los servicios que mas importantes en los

préximos afos, de forma que incluso llegue a multiplicarse por 10 la oferta actual.

Del mismo modo, la teleasistencia sera también un servicio que experimentara un gran
desarrollo en el futuro. Incluso se considera que pase a tener caracter universal para
aquellos individuos que residan en sus hogares. Esta tendencia ya se puede apreciar
al contemplar los indices de cobertura correspondientes a este servicio en el afio 1999
(0.72%) y en el afio 2004 (2.05%).

Finalmente, respecto a los centros de dia, tenemos que en 1999 el indice de cobertura
se situaba en el 0,11%, mientras que en Enero de 2004 alcanzaba 0,46%. A pesar de
gue su cobertura es todavia muy limitada, ésta se ha multiplicado por 4 en estos

Gltimos arios.

Al considerar las distintas Comunidades Autébnomas, se observan importantes
diferencias tanto a nivel global como en cada uno de los servicios definidos. Segun el
Libro Blanco de la Dependencia (MTAS, 2005), Castilla la Mancha es la comunidad
con un mayor indice de cobertura total (14,09%). Por otra parte, Galicia presenta el
menor indice de cobertura (4,84%). Del mismo modo, en el caso del Servicio de Ayuda
a Domicilio, Extremadura presenta un indice del 7,41%, mientras que en Valencia ese

mismo indice se sitla en el 1,67%.

En cualquier caso, es necesario interpretar con cautela estos datos sobre el nimero

de usuarios y los indices de cobertura. Al respecto, en el Libro Blanco de la
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Dependencia (MTAS, 2005) se puntualiza que, a pesar de que en los datos se recogen
sumas totales de los potenciales usuarios de estos servicios sociales (se
contabilizaron un total de 686.475 personas atendidas a Enero de 2004), ello no
presupone que un 9,43% de la poblacién espafiola de 65 afios y mas tenga cubiertas
sus necesidades ante situaciones de dependencia. A excepcion de las residencias, el
resto de servicios sociales son de intensidad insuficiente y, ademas, algunos son de

caracter complementario.

2.6.2 Indices de cobertura en Francia y Alemania

En la actualidad, la mayoria de paises desarrollados se ven afectados negativamente
por el envejecimiento de la poblacion y necesitan destinar recursos para atender a la
poblacién dependiente. Este es el caso de Francia y Alemania, donde los servicios
domiciliarios y las residencias son dos de las principales prestaciones destinadas a la
atencion de la poblacion dependiente. A continuacion, analizamos los indices de
cobertura de estos dos servicios en Francia y Alemania y los comparamos con los

correspondientes a Espafia.

Considerando los indices de cobertura en el afio 2004 (Libro Blanco de la
Dependencia, MTAS 2005), en Francia se observa un mayor indice en los dos
servicios considerados (6,70% en residencias y 12,50% en servicios domiciliarios). Del
mismo modo, en Alemania el servicio de ayuda domicilio esta mucho mas desarrollado
que en Espafia (8,60% frente al 3,12%), aunque no tan acentuadamente como al

considerar los servicios residenciales (4,10% en Alemania frente al 3,77% en Espafia).

De estos datos se deduce que las diferencias en el grado de implantacién de los
servicios basicos para personas dependientes son todavia muy grandes. Esta
diferencia es especialmente importante al considerar los servicios domiciliarios, dado
que el indice de cobertura en Francia multiplica por 4 el indice de cobertura en

Espafia.
Las diferencias son mucho méas acentuadas al considerar otros paises, como Holanda,

Paises Nérdicos y Dinamarca. Por ejemplo, el indice de cobertura de las residencias

se sitla en el 9% y en el 13% en Holanda y Dinamarca, respectivamente. En cuanto al
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indice de cobertura de los servicios domiciliarios, Holanda se sitia en el 20% vy

Dinamarca alcanza el 31% (Libro Blanco de la Dependencia, 2005).

2.7 COSTE DE ATENCION A LA DEPENDENCIA EN ESPANA UT ILIZANDO
LAS PRESTACIONES DE DEPENDENCIA QUE ESTABLECEN LOS
SISTEMAS FRANCES Y ALEMAN

Las prestaciones de dependencia establecidas en Francia y Alemania se han tomado
como referencia en este apartado para estimar el coste total de atencion a la
dependencia en Espafia. Para ello, primero es necesario considerar los diferentes
grados de pérdida de autonomia existentes en estos paises y compararlos con los

previstos para Espafa.

Tal y como comentamos, en Espafia se prevé establecer tres niveles de dependencia:
Gran dependencia, Dependencia Severa y Dependencia Moderada. Como el modelo

francés establece cuatro, se plantearan dos alternativas:

- Sistema Francés 1. las personas que se encuentran en situacion de gran
dependencia en Espafia recibirdn el importe que establece la prestacion GIR1,
las personas con dependencia severa recibirdn la prestacion GIR2 y las

personas con dependencia moderada recibiran la prestacion GIR3.

- Sistema Francés 2: en este caso se asignan las prestaciones GIR2, GIR3 y
GIR4, a las personas en situacion de gran dependencia, con dependencia

severa y con dependencia moderada, respectivamente.

Para el caso aleman, y dado que en Espafia también esta previsto establecer tres
niveles de dependencia, la cuantia de la prestacion se establecera de la misma forma
gue en Alemania: la prestacion de Grado Il para las personas en situacién de gran
dependencia, la de Grado Il para las personas con dependencia severa, y la de Grado
| para las personas con dependencia moderada. Este sera el tercer enfoque que

consideraremos, al que nos referiremos como Sistema Aleman.
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Igualmente, resulta necesario conocer el nimero de personas dependientes en
Espafia para estimar el coste total de atencion a la dependencia segun las
prestaciones que establecen Francia y Alemania. Siguiendo a Blay y Guillén (2006),
como punto de partida se toma la definicién de dependencia que se incluye en el Libro
Blanco de la Dependencia (MTAS, 2005), asi como el criterio que se establece en

dicho Libro para determinar las distintos niveles de severidad de la dependencia.

En el Cuadro 2.2 se muestra, por niveles de severidad y para el afio 2005, el nimero
estimado de personas dependientes (segun proyecciones del Libro Blanco). Del
mismo modo, se muestran las prestaciones de dependencia que establecen los
sistemas francés y aleman. Asumimos que las prestaciones de dependencia que

determinan Francia y Alemania se mantienen constantes en el periodo 2004-2005.

CUADRO 2.2 Personas dependientes, y cuantia de las prestaciones de

dependencia (en euros al afio) para ambos sexos. Espafia, 2005

Grado de Personas Sistema Sistema Sistema

Dependencia Dependientes Francés 1l Francés?2 Aleman

Gran dependencia 194.508 13.281,24 11.383,92 18.000,00

Dependencia severa 370.603 11.383,92 8.538,00 12.000,00

Dependencia moderada 560.080 8.538,00 5.691,96 4.800,00
Total 1.125.191

Fuente: Blay y Guillén (2006).

A partir de estos datos, podemos estimar el coste total de atencion a la dependencia
tomando como referencia las tres alternativas consideradas: Sistema Francés 1,
Sistema Francés 2 y Sistema Aleman. Los resultados para Espafia en el afio 2005 se

muestran en el Cuadro 2.3 (en millones de euros y en porcentaje sobre el PIB).

Concluimos que la alternativa que supone un mayor coste es el Sistema Francés 1,
dado que representa un 1,28% del PIB. Por otra parte, el coste del Sistema Aleman
alcanza el 1,18%, y el del Sistema Francés 2 resulta ser inferior al 1% (0,95% del PIB

espafiol).
En cualquiera de estos escenarios, la implantacion de un Sistema de atencidon a la

dependencia implica un esfuerzo econémico superior a los 8 mil millones de euros, lo

que representa cerca del 1% del PIB espafiol.
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CUADRO 2.3 Coste total de atencion a la dependencia, total y por nivel

de severidad (millones de euros, ambos sexos). Espafia, 2005.

Sistema Sistema Sistema

Grado de dependencia
Francés 1 Francés 2 Aleman

Gran dependencia 2.583,31 2.214,26 3.501,14
Dependencia severa 421891 3.164,21 4.447,24
Dependencia moderada 478196 3.187,95 2.688,38
Coste Total 11.584,19 8.566,42 10.636,76

Coste en porcentaje sobre el PIB* 1,28% 0,95% 1,18%

* En Blay y Guillén (2006) se consideré el PIB previsto a (precios de mercado) en 2005, que segln datos

del INE, en el momento de realizar el estudio, se situaba en los 903.316 millones de euros.
Fuente: Blay y Guillén (2006).

2.8. CONCLUSIONES

A modo de conclusion de este capitulo diremos que:

- Mientras que en la mayoria de casos son las familias, y en especial las
mujeres, las que se hacen cargo de atender a la poblacion dependiente, poco
mas del 10% de los recursos presupuestarios dedicados a los mayores se
destina a la ayuda a domicilio, mientras que los recursos institucionalizados

(residencias y centros de dia) suponen mas del 80%.

- Por ese motivo, la Ley de Promocién de la Autonomia Personal y Atencién a
las personas en situacién de dependencia ha de dar mas protagonismo al
papel que juega la atencion domiciliaria, no sélo para tener en cuenta las
preferencias de las personas dependientes, sino también para mantener el

maximo grado de autonomia de los afectados.

- Los trabajos sobre dependencia realizados hasta la fecha en Espafa
cuantifican el coste en base al nimero de personas discapacitadas y sus
costes asociados mientras que ya existen paises como Francia y Alemania con
sistemas que dan cobertura a la dependencia y que pueden servir de

referencia para el caso Espafiol.
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En este trabajo se estiman los costes de dependencia en Espafia en caso de
implantar los sistemas francés y aleman y concluimos que su coste se situaria
aproximadamente en el 1% del PIB para el afio 2005 (Blay y Guillén, 2006),

siendo el modelo francés el que globalmente resultaria mas costoso.
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CAPITULO 3

ESTIMACION DEL COSTE
INDIVIDUAL DE CUIDADOS DE
LARGA DURACION

Nuestro objetivo es utilizar la informacion estadistica existente para la poblacion
espafola no institucionalizada para estimar el coste de cuidados personales a partir de
los 65 afios, estableciendo un baremo sobre las necesidades basicas de apoyo en
distintos niveles de discapacidad. Aunque un individuo pueda padecer una
discapacidad y no requerir sistematicamente de la ayuda de otras personas, lo que se
entenderia propiamente como dependencia, la severidad de dicha discapacidad y la
adecuada atencion a los mayores, sugiere el establecimiento de distintos niveles de

cuidados, con sus respectivos costes econdémicos.

En este capitulo se pretende proporcionar una estimacién basica, que facilite el calculo
de los costes individuales de cuidados para las personas mayores, sin distinguir
niveles de severidad. Este Ultimo detalle serd abordado en el capitulo siguiente en el
gue se discutirdn costes de cofinanciacion especificamente. A partir de dichas
estimaciones, el sector privado puede evaluar la posible oferta de seguros para cubrir,
en todo o en parte, la demanda de servicios. Aunque en trabajos como Oeppen y
Vaupel (2002) se habla de crecimientos lineales pero continuos en la esperanza de
vida, en nuestro caso realizamos un supuesto simplificador. Vamos a suponer tasas de
mortalidad y de discapacidad estacionarias. Una mayor longevidad implicaria que los
servicios para la vejez resultarian mas costosos al alargarse el periodo de prestacion,
mientras que una mayor proporcién de afios vividos en estado de salud significaria

una disminucién en la necesidad de los mismos.
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Los cuidados de larga duracion (CLD), habitualmente prestados en centros de dia, en
residencias, o en el propio hogar, se caracterizan por no requerir de tecnologias muy
avanzadas, ni de preparacion humana muy especializada (a diferencia de los servicios
médicos), pero, como su propio nombre indica, han de ser prestados en muchas
ocasiones durante largos periodos de tiempo. En realidad, son servicios destinados a
que las personas mayores puedan seguir desarrollando su vida de manera cotidiana o
con la mayor calidad posible. Como veremos en los siguientes apartados tendremos
unos valores de referencia para el coste de los servicios asi como hipétesis realistas

de la evolucion de la inflacién y de la coyuntura econémica en general.

En algunos paises desarrollados, la prestacién de servicios de CLD recae tanto en
instituciones publicas como en instituciones privadas (Lépez-Casasnovas, 2005). En
Francia, el estado otorga una prestacion universal de ayuda a la dependencia,
mientras que en el Reino Unido la cobertura de dependencia se dirige sélo a la
poblacién con menos recursos. En Alemania, los Paises Escandinavos y Japén, el
Estado tiene un rol muy importante en la prestacién y financiacion de los CLD
(Rodriguez Cabrero, 1999; Casado y Lépez, 2001), mientras que en Estados Unidos el
mercado de seguros privados de dependencia estd muy desarrollado (Everett et al.,
2005; Cohen, 2003).

Los trabajos realizados para nuestro pais se han centrado en cuantificar el coste de la
dependencia en base al nUmero de personas discapacitadas en diferentes edades, y a
sus costes asociados, utilizando informacién transversal sobre tasas de dependencia y
estableciendo escenarios sobre el comportamiento esperado del coste de los servicios
y de la evolucion de las tasas de discapacidad (Casado y Lopez, 2001; Moragas et al.,
2003; Comas y Wittenberg, 2003). Nuestro objetivo se centra en utilizar la informacion
sobre las tasas de discapacidad proporcionadas por la Encuesta de Discapacidades,
Deficiencias y Estado de Salud (INE, 1999) en las diferentes edades para obtener una
estimacion de la probabilidad de que los individuos de una determinada edad pasen a
estar discapacitados. Es en base a esas probabilidades que seremos capaces de
determinar el tiempo que las personas pueden requerir cuidados de larga duracion, y

por tanto, el coste estimado de los mismos.
Presentaremos a continuacion una cuantificacion de la probabilidad de que una

persona pase a ser dependiente en Espafa, incorporando simultineamente

informacién sobre la evolucion de la mortalidad (aunque esta parte ya ha sido tratada
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extensamente en Albarran et al., 2005 y Guillén, Ayuso et al, 2007). En segundo lugar,
vamos a proceder a calcular el valor esperado del coste de la dependencia en Espafia,
teniendo en cuenta la evolucién de los costes de CLD en nuestro pais, en base a los
datos publicados por el IMSERSO. EIl estudio se centra en la poblacion espafiola
mayor de 64 afios, teniendo en cuenta la elevada concentracién de este fenbmeno en

los grupos de edad mas avanzada.

3.1 LA DEFINICION DE DEPENDENCIA UTILIZADA PARA EL CALCULO DE
COSTES

La principal fuente de informacién sobre personas con discapacidades en Espafia es
la Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud (EDDS), realizada
por el Instituto Nacional de Estadistica (INE, 1999)° con la colaboracién del IMSERSO
y de la Fundacion ONCE. En la misma se recoge informacién sobre personas que
residen en viviendas familiares en todo el territorio espafiol abarcando importantes
aspectos relacionados con las discapacidades, como son los tipos de ayudas recibidas
por las personas discapacitadas, la utilizacion de servicios sociales y sanitarios, el
grado de severidad de las diferentes discapacidades, la morbilidad percibida y la

formacion y el empleo de este grupo de poblacion.

La Organizacion Mundial de la Salud, dentro de la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (OMS, 2001), define la discapacidad
como un término genérico que contempla tanto las deficiencias a nivel corporal
(problemas en las funciones fisioldgicas o en las estructuras corporales de la persona),
las limitaciones en la actividad (dificultades que el individuo puede tener para realizar
actividades, tanto cualitativa como cuantitativamente hablando), y las restricciones en
la participacion con otros individuos (problemas experimentados por el individuo en
sus relaciones con la sociedad). La dependencia puede entenderse como la necesidad
de ayuda de terceras personas ante la presencia de una discapacidad. En este caso,
el INE se refiere a todas aquellas limitaciones que se espera van a afectar a las

actividades del individuo durante periodos superiores a un afo.

® El resultado puede consultarse en
http://www.ine.es/prodyser/pubweb/discapa/discapamenu.htm
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Las principales limitaciones para realizar actividades vienen provocadas por diez tipos
de discapacidades: Ver, Oir, Comunicarse, Aprender, Aplicar conocimientos y
desarrollar tareas, Desplazarse, Utilizar brazos y manos, Desplazarse fuera del hogar,
Cuidarse a si mismo, Realizar las tareas del hogar, y finalmente, Relacionarse con

otras personas.

A lo largo de este capitulo va a utilizarse el criterio INE de definicién de la severidad.
Es decir, se supondra que un individuo es dependiente si al menos sufre una
discapacidad moderada entre las actividades basicas consideradas mas arriba. Esta
definicion es mas amplia que la contemplada en la Ley 39/2006 de Promocién de la
Autonomia Personal y atencién a las personas en situacion de dependencia porque los
niveles de severidad alli establecidos requieren que el individuo requiera asistencia
personal al menos una vez al dia. Dicho criterio sera tratado con mayor profundidad en

el cuarto capitulo de este estudio.

3.2 COSTE DE LOS CUIDADOS DE LARGA DURACION

En Espafia los servicios destinados al cuidado de personas dependientes (excluyendo
la asistencia sanitaria) se pueden agrupar fundamentalmente en cinco categorias:
servicios de atencién informal, servicios de atencién a domicilio, servicios de atencién
diurna, servicios de atencion residencial y los sistemas alternativos de alojamiento
(viviendas publicas tuteladas y servicio publico de acogimiento familiar). Sin embargo,
y al igual que en la mayoria de paises (incluidos los que cuentan con servicios
formales mas amplios), los servicios asociados a la atencion informal (ofrecidos por las

familias) son los mas utilizados.

Segun un estudio realizado para paises de la OCDE (Jacobzone et al., 1998), los
cuidados informales constituyen en promedio casi el 75% de las ayudas que reciben
las personas mayores dependientes. Segun Casado y Lopez (2001), y tomando como
base los resultados de la Encuesta sobre la Soledad en las Personas Mayores (CIS,
1998), méas del 80% de las personas dependientes en Espafia reciben exclusivamente
apoyo informal (s6lo en un 2.6% de los casos el cuidador principal de la persona
dependiente no tiene vinculos familiares con ella). Esta ayuda no es, en la mayoria de

los casos, compensada econdémicamente, sin que en los estudios realizados sea
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habitual establecer algun pardmetro que mida el coste de oportunidad para los

cuidadores informales de las personas dependientes.

Por lo que se refiere a los servicios de atencion formales, los indices de cobertura en
Espafa, aunque han aumentado en los Ultimos afios, siguen siendo muy bajos. Segun
datos del IMSERSO (2001) sélo el 17.85% de las personas discapacitadas en 1999
recibia este tipo de cuidados, fundamentalmente en residencias publicas, privadas y

concertadas.

Los costes medios por hora o afio de los servicios formales de los cuidados de larga
duraciébn en Espafia aparecen recogidos en el Cuadro 3.1. Los datos reflejan
promedios ponderados de la informacién que brinda el IMSERSO (2001, 2004) para
las diferentes Comunidades Autbnomas, teniendo en cuenta el porcentaje de personas
discapacitadas en cada una de ellas. Se detalla asimismo la variacion porcentual

experimentada por los costes en el periodo 1999-2003.

CUADRO 3.1 Costes por Hora o Afio de Servicios de CLD
1999, 2003, en euros

Variacion
Tipos de Cuidados de Larga Duracion 1999 2003 1999-
2003
Servicios publicos de ayuda a domicilio (por 8.34 9.73 16.73%
hora)
Servicios publicos de Teleasistencia (anual) 273.53 242.23 -11.44%
Centros publicos de dia* (anual plaza) 5510.49 6625.20 20.23%

Plazas residenciales publicas* (anual plaza) 12870.34 16832.30 30.78%
Viviendas publicas tuteladas (anual plaza) 4639.18 4488.36 -3.25%
* Para personas dependientes

Fuente: Elaboracion propia en base a datos del IMSERSO (2001, 2004)
Promedio ponderado de precios por CC. AA.

Existen diferentes estudios (Hennessy, 1995; Jacobzone, 1998; Moragas et al., 2003,
Monteverde, 2004) en los que se evallan las mejores alternativas de atencion para las
personas mayores dependientes atendiendo al grado de discapacidad que padecen.

En nuestra investigacién hemos seleccionado dos posibilidades.

El primer escenario, dirigido a cuantificar el coste de los servicios de una persona
dependiente, considera que la prestacion de cuidados se realizara en residencias (CR)
cuando la severidad de la discapacidad sea total. Los cuidados se realizaran en
centros de dia (CD) complementados con una hora de servicio de atencion a domicilio

(SAD) cuando la severidad sea grave. Finalmente, los servicios de atencion a domicilio
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(SAD) se utilizaran cuando la discapacidad sea moderada. En el Cuadro 3.2,
Alternativa 1, se presentan los costes individuales (por persona), teniendo en cuenta
los costes unitarios de cada uno de los servicios (Cuadro 3.1). El segundo escenario
de costes (Cuadro 3.2, Alternativa 2) pretende reflejar la situacibn mas frecuente en
Espafa, donde la mayoria de las ayudas que se prestan se circunscriben a servicios
informales. Aunque, como hemos comentado anteriormente, no suele existir una
contraprestacion monetaria establecida para las personas que ofrecen este tipo de
ayuda, hemos cuantificado el valor de dicho servicio utilizando como referencia el
coste de los servicios publicos de ayuda a domicilio. En este caso, la aproximacién del
namero de horas de atencion por grado de severidad se ha obtenido de Moragas et al.
(2003).

CUADRO 3.2 Coste individual anual de los Cuidados de Larga Duracién
Por grado de severidad y tipo de prestacion de servicios en 1999, en euros

Alternativa 1 Servicios de CLD Coste Individual
Discapacidad moderada 3h/dia a domicilio 9132.30
Discapacidad severa Centro de dia y 1h/dia a domicilio 8554.59
Discapacidad total Residencia 12870.34
Coste medio * 10495.24
Alternativa 2 Servicios de CLD Coste Individual
Discapacidad moderada 3h/dia a domicilio 9132.30
Discapacidad severa 8h/dia a domicilio 24352.80
Discapacidad total 14h/dia a domicilio 42617.40
Coste medio* 27251.92

*Ponderado por tasas de prevalencia segun grado de severidad
Fuente: IMSERSO, 2001.

3.3 LA PROBABILIDAD DE SER DEPENDIENTE: UN MODELO A CTUARIAL
DE MULTIPLES ESTADOS

El que una persona necesite servicios de cuidados de larga duracién al alcanzar una
determinada edad no es un suceso seguro. La evidencia empirica muestra que la
discapacidad no afecta por igual a los individuos de diferentes edades. Desde este
punto de vista, el disefio de cualquier politica enfocada a cubrir la dependencia de los
individuos ha de tener en cuenta la probabilidad de que éstos se discapaciten, y aun

mas, la probabilidad de que los individuos adquieran diferentes grados de
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discapacidad. Actualmente, la principal limitacion que presenta la EDDES (INE, 1999)
es el no facilitar informacion para las personas que fallecen una vez han adquirido un
cierto nivel de dependencia. Esta informacion es necesaria para la especificacion de
modelos de mdltiples estados. Sin embargo, una de las posibles aproximaciones para
desagregar la esperanza de vida en niveles de salud, consiste en utilizar el Método de
Sullivan (Sullivan, 1971), obviando el célculo de probabilidades de transicion entre
estados (probabilidad de pasar de no discapacitado a discapacitado a lo largo de un
afio), y utilizando las prevalencias de la discapacidad para determinar la esperanza de
vida en salud y con discapacidades de los individuos de diferentes edades. La
utilizacién del método de Sullivan ha sido frecuente en el calculo de esperanzas de
vida en salud (Saito et al., 1991; Crimmins et al., 1993; Robine y Mathers, 1993; Lievre
et al., 2003), y los resultados que proporciona son robustos cuando no existen
diferencias en el comportamiento de la mortalidad de las personas con y sin
discapacidades. Sin embargo, cuando existen diferencias en el comportamiento de la
mortalidad para ambos colectivos, y es posible medir dicho diferencial, Sullivan no es
el método mas adecuado (Palloni et al., 2005). No obstante, cuando no es posible
determinar la magnitud precisa de los diferenciales de mortalidad siempre se deberia
preferir el método de Sullivan. Al no disponerse para Espafa de informacion sobre
dichos diferenciales, nos encontramos ante dos opciones: usar el método de Sullivan o
bien obtener alguna informacion externa sobre los diferenciales de mortalidad que sea

aplicable al caso espafiol.

En este trabajo se ha empleado simultaneamente informacion sobre discapacidad y
mortalidad en Espafia, para calcular la probabilidad de que una persona esté
discapacitada a una determinada edad, sin disponer de informacién longitudinal y, a la
hora de establecer hipétesis sobre la mortalidad de las personas discapacitadas,
hemos utilizado la experiencia de EE.UU (Society of Actuaries of America, 2002). La
no existencia de esta informacién para Espafia nos ha llevado, hasta la fecha, a no
considerar la existencia de diferentes grados de discapacidad, concentrando nuestro
estudio por tanto en la existencia o no de discapacidad. La metodologia utilizada para
estimar las probabilidades de supervivencia o de fallecimiento segin el estado de
salud en que se encuentra el individuo se centra en la utilizacion de un modelo de
multiples causas de salida como el que se representa en el Gréfico 3.1. En el estado
“a” el individuo no sufre ningln tipo de discapacidad; en el estado “i” el individuo esta
discapacitado, y en el estado 3 se ha producido la muerte del individuo. Para mantener
la similitud con otros trabajos realizados diremos que el individuo no discapacitado se

encuentra en estado activo.
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GRAFICO 3.1 Transiciones en un modelo de multiples estados
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a, no discapacitado; i, discapacitado; m,raue

Segun la EDDES las discapacidades que presentan los individuos mayores de 64
afios son de caracter permanente en un 90% de los casos; lo que nos hace suponer
gue la probabilidad de que un individuo pase del estado 2 al estado 1 en el gréfico 3.1
sea igual a cero. Por tanto, para un individuo de edad x, tendremos que analizar cudl

es la probabilidad de que sobreviva en el mismo estado al cabo de un afio (no

discapacitado p*, o discapacitado pi(i), cudl es la probabilidad de que cambie de
estado (se discapacite pf), 0 cudl es la probabilidad de que muera (activo g;*, o

como discapacitado qji o] qi:). Dichas probabilidades constituyen la base para el

disefio de coberturas de dependencia.

La metodologia utilizada se desarrollé por Albarran et al. (2005) y ha sido estudiada
por Palloni et al. (2005). La notacion seguida es la utilizada por Haberman y Pitacco

(1999). Entonces, la probabilidad anual de muerte para un individuo de edad x en
cualquiera de los estados posibles, Q,, se supone fija y conocida (para las
estimaciones presentadas en el apartado de resultados se toman las obtenidas por el
INE (2002)). Por su parte, la tasa de discapacidad en cada edad x, t,, calculada como
el nimero de personas discapacitadas sobre el total de poblacion de edad x, se
obtiene de la EDDES.

La probabilidad de fallecimiento entre dos edades x y x+1 puede ser desagregada

como:
G = L-t)0" + L-t,)q; +1,q.
Igualmente, la probabilidad de supervivencia entre x y x+1 puede descomponerse

como:

P, = (L-t,)pi* +(@-t,)py +t,py.
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Siguiendo a Haberman y Pitacco (1999), una primera hip6tesis permite relacionar la
probabilidad de fallecimiento de un individuo que se discapacita entre x y x+1 con la
probabilidad de fallecimiento de los individuos inicialmente discapacitados, mediante la
expresion:
q® =kwg'; con O<k <1
donde w, recoge la probabilidad de discapacitarse entre x y x+1. En Haberman y
g,

Pitacco (1999) ¢ = W

Una segunda hipétesis permite relacionar la probabilidad de muerte de una persona
que no se discapacita entre x y x+1 con la probabilidad de muerte de una persona ya
discapacitada al inicio del periodo. Es, por tanto, una relacién entre las probabilidades
de muerte para las personas que no cambian de estado entre una edad y la siguiente,

a® = f(g)). En este caso, tal y como veremos en el apartado de resultados, la

evidencia obtenida por la Society of Actuaries of America (2002)° a partir de series de
mortalidad para individuos libres de discapacidades y para individuos con
discapacidades revela que la relacion q‘ja/qz sigue, en general, un comportamiento
creciente con la edad, y que dicho crecimiento es exponencial tanto para hombres

como para mujeres, hasta los 90 afios de edad aproximadamente. La probabilidad de

que un individuo se discapacite entre x y x+1 (Albarran et al., 2005, p. 2069) es:
w = b @) ~t-a)
" -t )A-ayky)
Y la probabilidad de fallecimiento para un individuo discapacitado es:
Oy
a-t)E + a-tywie s,

o, =

1
X

Una vez conocidas g, , t, y t,, se obtienen las estimaciones de q., w,, ¢ y g®

(y sus correspondientes probabilidades de supervivencia). El célculo de estas

probabilidades para todo el rango de edades comprendidas entre los 65 y los 99 afios

® Los datos corresponden a poblacion asegurada entre 1984 y 1999. El estudio incluye
informacion referida a 67.925 fallecimientos de individuos activos o sanos, y 10.662
fallecimientos de individuos discapacitados y tiene en cuenta de manera diferenciada el
comportamiento de hombres y mujeres.
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facilitara la base probabilistica necesaria para calcular el coste esperado de la
dependencia, tal y como veremos en el siguiente apartado. Estudios realizados
recientemente (Palloni et al., 2005), muestran que el establecimiento de los supuestos

sobre el comportamiento de la mortalidad y la utilizacién de una aproximacion para el
cociente qja/qz a partir de informacion externa y para edades avanzadas pueden

mejorar el calculo de las esperanzas de vida obtenidas con el método de Sullivan,
aunque si la estimacion del diferencial de mortalidad es incorrecta, los resultados

también pueden ser peores que los de Sullivan.

3.4 CALCULO ACTUARIAL DEL COSTE DE LA DEPENDENCIA

Consideremos el proceso {S(y); y=XX+ :L} una cadena de Markov no homogénea
discreta, donde x indica la edad del individuo, entonces:

pP =Pr{S(y+1)=a|S)=a}

pd =Pr{S(y+1)=i |S(y)=4a}

¢ =Pr{S(y+1)=m|S)=4a}
donde p;‘a es la probabilidad de que un individuo no discapacitado sobreviva como no

discapacitado al cabo de un periodo, p’;’i es la probabilidad de que un individuo no

discapacitado se discapacite y sobreviva como tal, y finalmente qf; es la probabilidad

de muerte para un individuo inicialmente no discapacitado (recoge, por tanto, la

probabilidad de muerte como no discapacitado o como discapacitado, qj‘ = q;‘"" + qf,“ ).

En el Cuadro 3.3 se presenta la matriz de probabilidades anuales de transicion. Se
trata de una matriz triangular superior teniendo en cuenta que, tal y como hemos
comentado en el apartado anterior, las discapacidades se consideran de caracter
permanente, por lo que no se considera la probabilidad de recuperacion de los

individuos.
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CUADRO 3.3 Matriz de transicion

A | m
a pe* P q;
| 0 Py a,
m 0 0 1

Para un individuo de edad x hemos de considerar la probabilidad de que se
discapacite en diferentes momentos del tiempo (por ejemplo, un individuo de 65 afos
puede discapacitarse antes de los 66, 0 no discapacitarse hasta los 67, etc). Las
relaciones de Chapman-Kolmogorov definidas en [6] permiten generalizar el calculo de

probabilidades para periodos superiores al afio, h=1,2,.... (Haberman y Pitacco, 1999),

aa _ aa ~aa .
h py _h—lpy py+h—1’

h r-1
a — ai i aa ai — aa ai
h py _h—lpy py+h—1+h—1py py+h—1 - Z h-r py py+h—r |_| py+h—r+g'
r=1 g=

La probabilidad de que un individuo activo (no discapacitado) continde activo al cabo

de h afos p;‘a puede escindirse directamente en el producto de probabilidades de

temporalidad inferior a h. En este sentido, por ejemplo, la probabilidad de que un
individuo de 65 afios continle activo (por tanto, sin discapacidad) a los 67 afos sera el
producto de la probabilidad de que esté activo a los 66 por la probabilidad de que

estando activo a los 66, llegue activo a los 67.

Por otro lado, la probabilidad de que un individuo activo esté discapacitado al cabo de

h afos pjj ha de recoger de manera sucesiva los cambios de estado que pueden

producirse, y las temporalidades correspondientes. Continuando con el ejemplo
anterior, la probabilidad de que un individuo activo de 65 afios esté discapacitado a los
67 ha de reflejar la posible aparicién de dos sucesos: 1) que el individuo se discapacite

antes de los 66 afios y por tanto sobreviva como discapacitado entre los 66 y los 67

afos (, ij pi;+h_1); 2) que el individuo contintie activo a los 66 afios y se discapacite

entre los 66 y los 67 afios (., pf}a p3j+h_l). En este sentido es posible generalizar el

célculo de la probabilidad de que un individuo se discapacite en los diferentes
momentos de tiempo, y viva como discapacitado, situacion en la que seria efectiva la

cobertura de dependencia.
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Una vez determinada la probabilidad de que el individuo se discapacite, se cuantifica
el coste individual de la dependencia. Para los individuos activos de una determinada
edad podremos calcular el valor esperado de la cobertura de dependencia teniendo en
cuenta la probabilidad de que adquieran algin tipo de discapacidad antes de su

fallecimiento y el coste, en términos de cuidados de larga duracion, que ello supone.

Sea b el coste individual anual asociado a los cuidados de larga duracién para una

persona discapacitada. La cobertura total de dependencia (C°

) para un individuo de
edad x (cantidad monetaria necesaria para cubrir las necesidades de CLD para este
individuo hasta su fallecimiento) se calculard obteniendo el valor actual en sentido
actuarial de los costes por cuidados de larga duracioén (calculados a final de cada afo)
en la edad inicial de estudio (por lo tanto, condicionando a S(x)=a), segun [7].

T . Yoo h . -1
CE® (0,0) = 3y 7V = z{bz B ] p}
h=1 g=

h=1 r=1
En la expresién anterior, v representa el factor de actualizacion (v = (1+i)™%). El coste
individual de los cuidados de larga duracion, b, puede ser un valor constante a lo largo
de los afios 0, de manera mas realista, puede corregirse teniendo en cuenta la
evolucion de la inflacion, la evolucién que este tipo de costes ha sufrido a lo largo de
los afios, u otro tipo de supuestos. En la presentacion de los resultados tendremaos en

cuenta la evolucion experimentada por los mismos en el periodo 1999-2003.

3.5 RESULTADOS

Como resultado de aplicar la metodologia propuesta en el apartado 4 para el célculo
de las probabilidades anuales de transicion entre diferentes estados se obtienen las
bases para elaborar una Tabla de Dependencia para la poblacion espafiola mayor de

65 afios.

Por otro lado, se presentan los resultados de cuantificar los costes esperados de
cuidados de larga duracioén, para individuos de diferentes edades por sexos, teniendo
en cuenta las alternativas de cuidados presentadas en el apartado 3, y la evolucién de

los costes para el periodo 1999-2003.
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Probabilidades de muerte segin estados de salud: si n discapacidad, con

discapacidad y transiciones entre estados.

Se han utilizado los porcentajes de discapacitados por edad y sexo para la poblacion

espafiola no institucionalizada de la EDDES, y las tasas brutas de mortalidad de 1999

(INE, 2002). Los modelos especificados para ajustar la relacién qf""/q: , utilizando los

datos de la SOA (2002), se presentan a continuacion. Las series ;" y qﬂ han sido

ajustadas previamente por separado, para ambos sexos, fundamentalmente para
suavizar las grandes oscilaciones observadas a partir de los 90 afios de edad,
provocadas por el escaso numero de observaciones que se utilizan para ajustar las
probabilidades. Parece mas adecuado suavizar el comportamiento de las
probabilidades de muerte antes de proceder a ajustar el comportamiento de los
cocientes ya que, en caso contrario, la magnitud de las oscilaciones seria mas

acusada’. Los ajustes empleados se muestran en el Gréfico 3.2 y son, para hombres:

- {(0.00001@0'1“& y' , x= 65,66,...,¢

X 1

0.543%, , x= 92,93,....99

X

y para las mujeres,

X )

0.3672] , x= 91,93,....,99.

X 1

X

- {(0.00000&0'1265* J' , x= 65,66,...,¢

Aunque la poblacion corresponde a asegurados y no puede considerarse
representativa de la poblacion general, el estudio de la SOA no contempla las
rescisiones de contrato (realmente, las probabilidades de muerte condicionadas no
estan distorsionadas por el hecho de que el asegurado cambie de compafia o anule
su péliza). Lo que si puede cuestionarse es el sesgo debido a que la poblacion
asegurada se sabe que tiene mayores niveles de estudio y renta que la poblacion
general. En el trabajo para EE.UU. se concentra la atencion en la existencia de
deficiencias y no tanto de discapacidades, lo que también se incluye en la definicion

actual en Espafa. Por lo tanto, la definicion de EE.UU. es més restrictiva, con lo que

" En los hombres, qfa, el suavizado empleado ha sido una funcién exponencial hasta los 89

afios de edad (R°=0.998) y medias mdviles hasta los 99 afios (MM(7)). En las mujeres, q:a, el

suavizado se ha realizado mediante una funcién exponencial hasta los 90 afios de edad
(R2:O.992), medias moviles entre los 90 y los 93 afios (MM(3)), constante desde los 94 afos

(dltimo valor de la media mévil). En los hombres, q:, se ha realizado un ajuste cuadratico

hasta los 99 afios (R?=0.846). En las mujeres, q: , Se ha efectuado un ajuste lineal hasta los
99 afios (R?=0.720).
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sus tasas de prevalencia son inferiores a las espafiolas. Un punto de convergencia con

el estudio americano, es que en este articulo se valoran los costes de atencion por los

servicios que se prestan en cada nivel de dependencia. Ello es lo mismo que se hace

en el estudio de la SOA, en el que no se tienen en cuenta asegurados que reciban

prestaciones en forma de renta o capital.

GRAFICO 3.2 Ajustes del diferencial de mortalidad segtn datos de la SOA (2002), por
sexos gq® (12fila), g (22fila), q@/q! (32 fila)
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En los Cuadros 3.4 y 3.5 se presentan las probabilidades estimadas del modelo multi-

estado a partir de 65 0 mas afios de edad, para hombres y mujeres. Para las edades

estudiadas, la probabilidad de muerte de las mujeres discapacitadas resulta inferior a

la probabilidad de muerte de los hombres discapacitados, resultado que confirma la

mayor esperanza de vida en estado de discapacidad de las primeras, y que ya ha sido
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puesto de manifiesto en otros estudios. La probabilidad de morir sin padecer ningin

tipo de discapacidad es superior para los hombres que para las mujeres.

Las diferencias en términos de las esperanzas de vida libres de discapacidad entre el
método tradicional de Sullivan y el que resulta de emplear una tabla de incremento-
decremento (Preston et al., 2001) usando las probabilidades de transicion presentadas
en este trabajo pueden apreciarse en el Cuadro 3.6. Como se observa, dichas
diferencias son muy pequefias y aunque podria cuestionarse que el uso de la
experiencia americana no es adecuado, todo parece apuntar a que los resultados no

difieren de los que proporciona el método de Sullivan, que es mas robusto.

El calculo de los costes esperados que se presentard a continuacion no se ha
planteado a partir de la desagregacion de la esperanza de vida obtenida por el método
de Sullivan, ya que éste no permite facilmente una actualizacién de los costes diferidos
que implican los cuidados de larga duracion. Con el método presentado aqui, al
aproximarse las probabilidades de transicion, es posible emplear las férmulas

actuariales que permiten cuantificar el valor actual de los costes esperados.

Cuantificacién del coste esperado de la dependencia en Espafa.

Para cada una de las edades estudiadas se ha calculado el coste individual esperado
de los cuidados de larga duracion, teniendo en cuenta las dos alternativas de cuidados
presentadas en el Cuadro 3.2 (servicios de atencion a domicilio, centros de dia y
residencias, por un lado; Unicamente atencion informal cuantificada en base al coste
de los servicios de atencion a domicilio, por otro), y la probabilidad de estar o no
discapacitado en cada edad. En el caso de la primera alternativa de cuidados se ha
supuesto un crecimiento anual acumulativo constante de los costes de CLD del 5.3%
(crecimiento medio anual ponderado por el grado de severidad para el periodo 1999-
2003). En el caso de la segunda alternativa, y dado que Unicamente tiene en cuenta la
aplicacién de servicios informales, se ha supuesto un crecimiento anual acumulativo
constante del 3.8% (Cuadro 3.2: Servicios publicos de ayuda a domicilio). Se ha
utilizado como factor de actualizacion el deflactor del PIB para el periodo 2000-2050,
estimado en un 2% anual (Herce y Alonso, 2000). EI Cuadro 3.7 muestra los
resultados obtenidos para cada una de las edades estudiadas, diferenciando entre

hombres y mujeres.
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CUADRO 3.4 Tabla de Dependencia Poblacién Espafiola
Hombres de 65 afios y mas

Edad fo ql; qs:I Wx
65 0.002398 0.088955 0.001101 0.024764
66 0.002802 0.092698 0.001236 0.026660
67 0.003251 0.095933 0.001371 0.028575
68 0.003793 0.099857 0.001535 0.030743
69 0.004406 0.103452 0.001705 0.032972
70 0.005031 0.105367 0.001842 0.034959
71 0.005919 0.110581 0.002090 0.037806
72 0.006985 0.116404 0.002384 0.040965
73 0.008255 0.122712 0.002726 0.044426
74 0.009630 0.127684 0.003047 0.047734
75 0.011444 0.135356 0.003515 0.051934
76 0.013666 0.144176 0.004085 0.056673
77 0.016039 0.150934 0.004607 0.061047
78 0.018173 0.152545 0.004886 0.064061
79 0.020660 0.154688 0.005206 0.067316
80 0.024489 0.163552 0.005950 0.072755
81 0.029100 0.173359 0.006817 0.078650
82 0.034196 0.181715 0.007649 0.084183
83 0.040779 0.193290 0.008779 0.090834
84 0.047798 0.202087 0.009754 0.096533
85 0.056041 0.211348 0.010806 0.102259
86 0.065174 0.219242 0.011760 0.107274
87 0.076856 0.230618 0.013037 0.113059
88 0.091009 0.243589 0.014462 0.118742
89 0.108694 0.259500 0.016143 0.124419
90 0.125761 0.267817 0.016946 0.126551
91 0.138588 0.263256 0.016319 0.123979
92 0.150510 0.276824 0.018403 0.132959
93 0.164666 0.302860 0.022594 0.149206
94 0.183393 0.337303 0.028546 0.169262
95 0.205736  0.378398 0.036515 0.192998
96 0.230813 0.424521 0.046755 0.220274
97 0.257820 0.474192 0.059507 0.250983
98 0.286025 0.526069 0.075005 0.285152
99 0.310760 0.571562 0.128916 0.451100

Fuente: Elaboracion propia en base a EDDS (INE, 1999) y a Tablas

de Mortalidad de la Poblacién Espafiola 1998-1999 (INE, 2002).
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CUADRO 3.5 Tabla de Dependencia Poblacion Espafiola
Mujeres de 65 afios y més

Edad g Oy dy W,
65 0.000765 0.034261 0.000301 0.017550
66 0.000891 0.035136 0.000330 0.018779
67 0.001048 0.036428 0.000368 0.020179
68 0.001293 0.039610 0.000437  0.022074
69 0.001590 0.042917 0.000518 0.024146
70 0.001913 0.045483 0.000596 0.026212
71 0.002264 0.047432 0.000671 0.028288
72 0.002749 0.050758 0.000783 0.030864
73 0.003355 0.054574 0.000921 0.033766
74 0.004042 0.057940 0.001065 0.036766
75 0.004968 0.062756 0.001268 0.040403
76 0.006040 0.067235 0.001486 0.044211
77 0.007521 0.073772 0.001805 0.048930
78 0.009171 0.079267 0.002126 0.053649
79 0.011281 0.085915 0.002538 0.059071
80 0.013609 0.091329 0.002942  0.064421
81 0.016864 0.099725 0.003547 0.071146
82 0.020658 0.107645 0.004202 0.078076
83 0.025641 0.117734 0.005071 0.086144
84 0.031391 0.127009 0.005986 0.094257
85 0.038604 0.137634 0.007099 0.103153
86 0.047368 0.148815 0.008369 0.112472
87 0.058598 0.162219 0.009952 0.122693
88 0.071220 0.173733 0.011490 0.132266
89 0.086403 0.185726 0.013181 0.141937
90 0.104958 0.198802 0.015090 0.151805
o1 0.082097 0.223577 0.022681 0.202892
92 0.090234 0.245736 0.028901 0.235216
03 0.101225 0.275667 0.038267 0.277635
04 0.114403 0.311556 0.051927 0.333338
95 0.129187 0.351818 0.072165 0.410241
26 0.145075 0.395085 0.105261 0.532855
97 0.161637 0.440187 0.181256 0.823540
08 0.180890 0.492620 0.201745 0.819070
99 0.202528 0.551547 0.219921 0.797469

Fuente: Elaboracién propia en base a EDDS (INE, 1999) y a Tablas

de Mortalidad de la Poblacién Espafiola 1998-1999 (INE, 2002).
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CUADRO 3.6 Esperanzas de vida sin
discapacidad, 1999
Comparacion con el método de Sullivan

Edad Sullivan PMM™
65 11.67 (11.39) 11.57
70 8.68 (8.31) 8.59
75 6.12 (5.60) 6.04
80 4.06 (3.56) 4.00
85 2.47 2.42
90 1.37 1.33
95+ 0.58 0.55

"Calculadas con tasas de prevalencia brutas entre
paréntesis (INE, 1999, Metodologia del analisis.
Metodologia para el célculo de esperanzas de vida
en salud, pag 47).

“Las siglas PMM (Pseudo-Multistate Method)
corresponden a la metodologia presentada.
Fuente: INE, 1999

El coste esperado de la dependencia para un individuo de 75 afios de edad hasta su
fallecimiento haciendo uso de servicios formales seria de 39135 euros
aproximadamente en el caso de ser un hombre, coste que ascenderia a practicamente
59500 euros en el caso de ser mujer (mayor esperanza de vida total y con
discapacidades). Estos costes son el reflejo de tasas de prevalencia de discapacidad

elevadas en edades avanzadas, con niveles de severidad cada vez méas acusados.

En el caso de utilizar Gnicamente cuidados informales, los costes son mucho mas
elevados, tanto para los hombres como para las mujeres. La razén esta en haber
considerado como referencia en su cuantificacion los costes de los cuidados formales
a domicilio, en un intento de calcular el coste de oportunidad de la no insercién de los
cuidadores en el mercado laboral. Hablariamos en este caso de un coste esperado de
la dependencia de 88568 euros para un hombre de 75 afios (hasta su fallecimiento), y
de un coste cercano a los 132000 euros en el caso de ser mujer. La interpretacion de
estas cifras podria sustentarse en la equivalencia con el salario cobrado por un
individuo especializado en el cuidado de personas mayores discapacitadas durante

largos periodos de tiempo.
Crecimientos de los costes de los servicios de CLD menos acusados a los observados

en el periodo de referencia, 1999-2003, darian lugar a costes individuales esperados

notablemente inferiores.
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CUADRO 3.7 Coste Individual Esperado de Cuidados de
Larga Duracién Diferentes Alternativas de Cuidados, por
sexos. En euros

Cuidados Formales
(Alternativa 1)

Cuidados Informales
(Alternativa 2)

Edad Hombres Mujeres Hombres Mujeres
65 63456.41 99819.26  132263.47  200852.80
66 60730.32 95259.35 127720.04  193647.37
67 58070.33 90834.64  123202.83  186533.53
68 55477.58 86540.90 118721.80 179508.67
69 52947.95 82353.13 114270.06 172514.88
70 50482.40 78267.09  109856.40  165549.72
71 48092.34  74290.61 105519.35  158642.78
72 45766.07 70433.01 101225.98  151827.04
73 43499.42 66681.37 96970.06 145074.81
74  41287.51 63031.69 92743.98 138383.01
75 39134.95 59491.40 88568.24 131779.63
76 37028.57 56049.70 84408.76 125242.08
77 34953.39 52712.93 80230.52 118795.52
78 32905.95 49466.21 76033.89 112405.63
79 30909.87  46319.77 71892.69 106109.36
80 28982.71  43269.96 67853.60 99902.90
81 27112.00 40332.51 63877.40 93837.46
82 25291.99  37499.70 59953.52 87895.17
83 23526.35 34781.68 56099.12 82111.87
84 21802.58 32179.13 52282.60 76493.70
85 20123.08  29706.41 48518.65 71087.95
86 18490.02 27380.11 44816.07 65943.24
87 16917.48  25227.07 41216.09 61136.38
88 15414.15 23286.78 37741.19 56774.25
89 13988.56 21622.19 34415.90 53032.04
90 12643.91 20353.32 31249.50 50230.39
91 11411.10 19694.53 28329.87 48939.67
92 10395.01 18136.46 25939.71 45335.78
93 9448.36 16642.48 23702.48 41844.44
94 8510.20 15248.81 21460.95 38561.00
95 7586.72 13976.04 19231.35 35545.86
96 6660.62 12836.06 16971.66 32840.81
97 5686.11 11838.94 14566.74 30486.56
98 4586.26 9335.24 11819.03 24129.53
99 3315.10 5942.65 8607.98 15430.68

Alternativa 1: Discapacidad moderada (3h/dia Servicios de
Atencion a Domicilio); Discapacidad severa (Centros de dia +
1lh/dia Servicios de Atencion a Domicilio); Discapacidad total
(Residencias); Alternativa 2: Discapacidad moderada (3h/dia de
Atencion a Domicilio); Discapacidad severa (8h/dia de Atencion a

Domicilio); Discapacidad total (14h/dia de Atencién a Domicilio).

Fuente: Elaboracién propia en base a EDDS (INE, 1999), a Tablas
de Mortalidad de la Poblacion Espafiola 1998-1999 (INE, 2002) y a

costes de servicios (IMSERSO, 2001, 2004).
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Seria muy interesante medir la incidencia en el estudio de desarrollos como la
generalizacion de los CLD formales o los actuales procesos de inmigracion.
Igualmente podria analizarse la incidencia de desviaciones respecto a los supuestos
de tasas de mortalidad y prevalencia de la discapacidad estacionarias tenidas en
cuenta en el articulo (por ejemplo, teniendo en cuenta la posible existencia de efectos
de generacion — los mayores de 65 afios en el aflo 1999 han vivido la guerra civil y la
posguerra; o las consecuencias de los primeros afios de vida sobre la salud en la

vejez).

3.6 CONCLUSIONES

El tratamiento metodoldgico desarrollado para el calculo de probabilidades de
discapacidad permite presentar unas Tablas de Dependencia para la poblacion
espafiola, teniendo en cuenta la incorporacion de escenarios realistas sobre el
diferencial de mortalidad para personas activas y discapacitadas. Estos escenarios se
han formulado teniendo en cuenta la experiencia observada en otros paises, ante la
ausencia de informacién sobre el comportamiento de la mortalidad para la poblacion
discapacitada en Espafia. El planteamiento de escenarios teniendo en cuenta la
experiencia de otros paises viene siendo habitual en contextos de caracteristicas

analogas al estudiado.

La probabilidad de muerte de las personas discapacitadas aumenta conforme lo hace
la edad de los individuos, aungue el incremento es menor para el caso de las mujeres,
que sobreviven mas tiempo con sus discapacidades. La probabilidad de fallecer sin

adquirir ningun tipo de discapacidad es mayor en los hombres que en las mujeres.

La utilizacién de un modelo markoviano permite calcular las probabilidades temporales
de transicion al estado de discapacidad para un individuo de edad X, que seran
utilizadas en el calculo de los costes esperados de la dependencia para dicho
individuo. Cuando los costes de cuidados de larga duraciéon son los asociados a una
combinacion de servicios (atencibn a domicilio, centros de dia y cuidados en
residencias) se obtiene un coste individual notablemente inferior al obtenido cuando
Unicamente se tienen en cuenta servicios de atencion a domicilio. Este ultimo caso
sirve de referente a la hora de aproximar el coste de los cuidados informales,
normalmente ofrecidos por las familias, y que en muchas ocasiones suponen la no

incorporacioén del cuidador al mercado laboral.

57



Los resultados obtenidos pueden ayudar en el establecimiento de los criterios de
financiacién del Sistema Nacional de Dependencia. Si el sistema publico cubriera solo
las necesidades de dependencia generados por las discapacidades mas severas,
posiblemente el mercado asegurador privado podria ofrecer coberturas de
dependencia en severidades moderadas, lo que daria lugar a unos costes esperados

inferiores a los presentados en el apartado de resultados.

58



CAPITULO 4

COSTE INDIVIDUAL DE
CUIDADOS DE LARGA
DURACION SEGUN GRAVEDAD
DE LA DEPENDENCIA

En este capitulo se procede a implementar la metodologia presentada en el capitulo
anterior para realizar una segmentacion del coste individual esperado de cuidados de
larga duracion, pero diferenciando segun el grado de severidad de la dependencia

presentado por cada individuo.

El criterio de definicion de los grados de severidad utilizado es el que aparece en el
Libro Blanco de la Dependencia, que ya ha sido analizado en capitulos anteriores. Un
sistema por puntos que asigna a cada discapacidad y a su nivel de restriccién una
puntuacion, de forma que el individuo puede finalmente presentar tres grados de
discapacidad (mediante la agregacion de los puntos correspondientes): dependencia
moderada, dependencia severa y gran dependencia. La dependencia moderada
incluye a aquellas personas que necesitan ayuda para realizar algunas de las
actividades basicas de la vida diaria, al menos una vez al dia. La dependencia severa
afecta a aquellos individuos que necesitan ayuda para realizar actividades basicas de
la vida diaria de forma mas acentuada (dos o tres veces al dia), pero no requieren la
presencia permanente de un cuidador. Por dltimo la gran dependencia afecta a
personas que necesitan ayuda permanente para realizar dichas actividades, debido a

la pérdida total de la autonomia mental o fisica.
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El objetivo del capitulo es cuantificar el valor esperado actual del coste de la
dependencia para individuos de 65 afios 0 mas teniendo en cuenta los diferentes

grados de discapacidad que puede adquirir.

El tratamiento se realiza de manera individual para cada una de las severidades
posibles, utilizando la metodologia presentada en el capitulo anterior, es decir,
teniendo en cuenta la probabilidad de que el individuo adquiera el grado de severidad
analizado en diferentes momentos del tiempo (desde los 65 afios de edad hasta su

fallecimiento).

El método de trabajo es el siguiente. En el desarrollo tenemos en cuenta tres niveles
de aplicacién. En un primer nivel (nivel 1) analizamos la probabilidad de que el
individuo adquiera cualquier tipo de discapacidad en los afios que le quedan de vida
(es decir, discapacidad moderada, severa o gran dependencia). En este sentido
realizamos una aplicacién similar a la presentada en el capitulo anterior, pero
incorporando como criterio alternativo a la definicién de los grados de dependencia el
utilizado en el Libro Blanco de la Dependencia (recordemos que en el capitulo 3
utilizabamos el criterio del INE). En un segundo nivel (nivel 2) analizamos la
probabilidad de que el individuo adquiera Unicamente un grado de discapacidad
severa 0 de gran dependencia, eliminando por tanto situaciones de discapacidad
moderada. Finalmente, en un tercer nivel (nivel 3) analizamos de la probabilidad de
gue el individuo presente Unicamente gran dependencia (sin tener en cuenta
discapacidad moderada y severa). El objetivo serd comparar la diferencia entre los
costes de cuidados de larga duracion asociados a cada grado de discapacidad,
teniendo en cuenta la diferencia entre los costes obtenidos para los tres niveles

considerados.

Como sefialdbamos al principio de este apartado, la metodologia a aplicar es la misma
que la utilizada en el capitulo anterior. La no existencia de informacion sobre las
transiciones entre niveles de discapacidad (es decir, tasas de prevalencia de personas
con discapacidad severa que previamente habian tenido discapacidad moderada, y
tasas de prevalencia de personas que tienen gran discapacidad que previamente
presentaban discapacidad severa o moderada) impide (hasta la fecha) incluir en la

modelizacion probabilidades de transicion entre grados de severidad.
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La aproximacion realizada resulta muy ilustrativa y permite obtener resultados ligados
a actuaciones sociales posibles, actualmente debatidas en el contexto politico. Por
ejemplo, si a nivel gubernamental se decidiese ofrecer coberturas Unicamente para
situaciones de gran dependencia, cada persona podria tener una estimacion del
capital que necesitaria para cubrir situaciones de dependencia menos extremas. En
base a los resultados que presentaremos en las paginas siguientes podremos
determinar, por tanto, el porcentaje del coste de CLD que podria ser susceptible de
coberturas privadas, en el contexto de los seguros de dependencia. Los resultados
obtenidos podrian utilizarse igualmente para determinar los porcentajes del coste total
de CLD que podrian ser objeto de coberturas sociales, teniendo en cuenta los fondos

publicos existentes para este tipo de actuaciones.

La estructura del capitulo es la siguiente. En primer lugar ilustramos el modelo de
Markov utilizado en la modelizacion, recuperando para ello el tratamiento realizado en
el capitulo 3. En segundo lugar presentamos los costes individuales anuales de los
cuidados de larga duracion asociados a cada nivel de severidad, que seran utilizados
en el célculo del valor actual actuarial del coste de la dependencia por grados. En este
punto tendremos en cuenta, al igual que haciamos en el capitulo anterior, el
planteamiento de dos alternativas de cuidados, formales e informales,
respectivamente. En tercer y Ultimo lugar presentamos los resultados finales obtenidos
en la modelizacion, teniendo en cuenta dos escenarios: i) no existe diferencial de
mortalidad entre la poblacion no discapacitada y discapacitada; ii) existen diferencias
en el patron de mortalidad de ambas poblaciones y dichas diferencias pueden
aproximarse a partir de la experiencia obtenida de otros paises (no se dispone de
informacion para Espafia). Todo ello diferenciando por sexos, como es habitual en

estudios como el presentado.

4.1 LA PROBABILIDAD DE ADQUIRIR UNA DEPENDENCIA MOD ERADA,
SEVERA O GRAN DEPENDENCIA

Una de las posibilidades a la hora de calcular el coste de los cuidados de larga
duracion asociados a los tres grados de severidad estudiados seria utilizar la
desagregacion de la esperanza de vida obtenida por el Método de Sullivan al igual que

planteabamos en el capitulo anterior. Las tasas de prevalencia de las discapacidades
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observadas y ajustadas para cada uno de los niveles de definiciébn aparecen en los
cuadros 4.1y 4.2, diferenciando entre hombres y mujeres, respectivamente. En el nivel
1, la tasa de prevalencia de la dependencia se ha calculado como el nimero de

individuos que presentan algin tipo de discapacidad (moderada, severa o total)
dividido por el total de individuos. La hemos denominado ti. En el nivel 2, la tasa de

prevalencia de la dependencia se ha calculado como el nimero de individuos que

presentan discapacidad severa o gran dependencia dividido por el total de individuos
(txz). Finalmente, para el nivel 3, la tasa de prevalencia de la dependencia se ha
calculado dividiendo el nimero de personas en estado de gran dependencia dividido
por el total de individuos (t). Con t}, t?y t? representamos las tasas de prevalencia

de dependencia ajustadas, para cada uno de los niveles considerados.

Las tasas de prevalencia ajustadas para cada nivel han sido utilizadas en la
desagregacion de las esperanza de vida total, tal y como aparece reflejado en los
cuadros 4.3, 4.4y 4.5, en los que se analiza separadamente el comportamiento para
hombres y mujeres. En el cuadro 4.3 presentamos los resultados de la desagregacion
de la esperanza vida total para los individuos de edad x teniendo en cuenta las pautas
marcadas en el nivel 1 de estudio, es decir, diferenciando entre esperanza de vida sin
discapacidad y esperanza de vida con cualquier tipo de discapacidad (moderada,
severa o0 gran discapacidad). En el cuadro 4.4 realizamos el mismo proceso para el
nivel 2, desagregando por tanto la esperanza de vida en afios de vida sin discapacidad
0 con discapacidad moderada y afios de vida con discapacidad severa o gran
dependencia. Finalmente, en el cuadro 4.5 nos centramos Unicamente en gran
dependencia, es decir, desagregamos la esperanza de vida total para un individuo de
edad x en afios de vida sin discapacidad, con discapacidad moderada o severa, por un

lado, y gran dependencia por otro.
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CUADRO 4.1 Tasas brutas de prevalencia de la dependencia

Por niveles y sexos

Hombres Mujeres
Nivel 1  Nivel2 Nivel 3 Nivel1 Nivel 2 Nivel 3
Edad b t t; t t: t;

65 0,0217 0,0070 0,0013 0,0303 0,0077 0,0000
66 0,0284 0,0072 0,0014 0,0411 0,0092 0,0020
67 0,0246 0,0151 0,0048 0,0483 0,0110 0,0027
68 0,0342 0,0097 0,0025 0,0591 0,0281 0,0021
69 0,0456 0,0188 0,0030 0,0600 0,0191 0,0078
70 0,0460 0,0162 0,0038 0,0564 0,0180 0,0016
71 0,0423 0,0173 0,0036 0,0821 0,0217 0,0031
72 0,0593 0,0238 0,0050 0,0656 0,0144 0,0087
73 0,0533 0,0207 0,0054 0,0679 0,0194 0,0055
74 0,0505 0,0303 0,0058 0,0857 0,0412 0,0127
75 0,0728 0,0416 0,0090 0,1018 0,0434 0,0130
76 0,0761 0,0472 0,0101 0,1035 0,0238 0,0039
77 0,0705 0,0341 0,0109 0,1004 0,0315 0,0090
78 0,0898 0,0405 0,0128 0,1276 0,0449 0,0176
79 0,0862 0,0356 0,0121 0,1284 0,0638 0,0221
80 0,0891 0,0458 0,0141 0,1313 0,0664 0,0243
81 0,1146 0,0691 0,0181 0,1558 0,0972 0,0478
82 0,1317 0,0777 0,0163 0,1756 0,0994 0,0306
83 0,1260 0,0735 0,0165 0,1512 0,0957 0,0403
84 0,1484 0,0639 0,0203 0,1811 0,0917 0,0321
85 0,1708 0,1029 0,0213 0,2466 0,1433 0,0592
86 0,1962 0,1088 0,0286 0,2873 0,1620 0,0470
87 0,2173 0,1480 0,0358 0,2675 0,1352 0,0743
88 0,1865 0,1421 0,0450 0,2343 0,1876 0,0727
89 0,2538 0,1396 0,0564 0,3707 0,2408 0,0778
a0 0,3271 0,1642 0,0509 0,2985 0,2243 0,0695
91 0,1473 0,0771 0,0444 0,3067 0,2208 0,0740
92 0,3025 0,1942 0,0263 0,3509 0,2539 0,1063
93 0,3960 0,3010 0,0079 0,4467 0,3613 0,2148
94 0,2955 0,2578 0,0242 0,4650 0,2937 0,1340
95 0,4691 0,2274 0,0285 0,4943 0,3494 0,1511
96 0,4563 0,2276 0,0285 0,4597 0,3015 0,1261
97 0,1428 0,0727 0,0285 0,7369 0,5809 0,2369
98 0,7682 0,5506 0,0789 0,6774 0,4981 0,0568
99 0,3219 0,3219 0,1508 0,6047 0,4085 0,1967

Nivel 1: discapacidad moderada, severa o gran dependencia
Nivel 2: discapacidad severa o gran dependencia
Nivel 3: gran dependencia
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CUADRO 4.2 Tasas ajustadas de prevalencia de la dependencia

Por niveles y sexos

Hombres Mujeres
Nivel 1  Nivel2 Nivel 3 Nivel1 Nivel 2 Nivel 3
Edad b £ £ t; £ £

65 0,0156 0,0122 0,0013 0,0340 0,0068 -0,0048
66 0,0250 0,0108 0,0014 0,0404 0,0109 0,0001
67 0,0325 0,0104 0,0048 0,0464 0,0141 0,0036
68 0,0384 0,0109 0,0031 0,0522 0,0166 0,0059
69 0,0430 0,0122 0,0053 0,0578 0,0187 0,0073
70 0,0469 0,0142 0,0072 0,0633 0,0206 0,0080
71 0,0502 0,0169 0,0088 0,0689 0,0225 0,0083
72 0,0533 0,0200 0,0101 0,0747 0,0245 0,0084
73 0,0565 0,0237 0,0111 0,0808 0,0269 0,0084
74 0,0600 0,0277 0,0120 0,0873 0,0298 0,0087
75 0,0640 0,0321 0,0126 0,0942 0,0333 0,0092
76 0,0688 0,0369 0,0132 0,1018 0,0377 0,0102
77 0,0745 0,0419 0,0136 0,1101 0,0430 0,0118
78 0,0812 0,0473 0,0141 0,1192 0,0493 0,0140
79 0,0891 0,0530 0,0145 0,1292 0,0567 0,0169
80 0,0983 0,0590 0,0149 0,1402 0,0654 0,0206
81 0,1089 0,0654 0,0154 0,1524 0,0753 0,0251
82 0,1208 0,0723 0,0160 0,1658 0,0867 0,0304
83 0,1342 0,0796 0,0168 0,1806 0,0994 0,0366
84 0,1489 0,0875 0,0177 0,1968 0,1136 0,0435
85 0,1651 0,0960 0,0189 0,2146 0,1292 0,0512
86 0,1825 0,1052 0,0204 0,2341 0,1464 0,0596
87 0,2012 0,1153 0,0222 0,2553 0,1650 0,0686
88 0,2211 0,1263 0,0243 0,2783 0,1851 0,0780
89 0,2419 0,1385 0,0269 0,3034 0,2066 0,0878
a0 0,2636 0,1518 0,0298 0,3305 0,2296 0,0979
91 0,2859 0,1666 0,0332 0,3598 0,2539 0,1079
92 0,3087 0,1830 0,0372 0,3914 0,2795 0,1179
93 0,3318 0,2011 0,0417 0,4253 0,3063 0,1275
94 0,3548 0,2212 0,0468 0,4618 0,3342 0,1365
95 0,3774 0,2435 0,0525 0,5008 0,3631 0,1447
96 0,3994 0,2682 0,0589 0,5426 0,3930 0,1518
97 0,4205 0,2955 0,0660 0,5871 0,4236 0,1575
98 0,4402 0,3257 0,0738 0,6345 0,4549 0,1616
99 0,4582 0,3590 0,0824 0,6849 0,4867 0,1636

Nivel 1: discapacidad moderada, severa o gran dependencia
Nivel 2: discapacidad severa o gran dependencia
Nivel 3: gran dependencia
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Sin embargo, como ya comentabamos en el capitulo 3, con esta aproximacion el
célculo del coste total esperado de los cuidados de larga duracion para los individuos
de diferentes edades se realizaria teniendo en cuenta Unicamente el nUmero esperado
de afos en cada estado de discapacidad y el coste de los servicios para cada uno de

ellos.

Uno de los elementos que no se tiene en cuenta en el calculo es la posibilidad de
probabilidades de transicion entre estados, es decir, la probabilidad de pasar de no
discapacitado a discapacitado moderado, severo o gran dependiente, a lo largo de un
afio. Este hecho puede ser importante en edades avanzadas, cuando el proceso de

dependencia puede ser rapido.

CUADRO 4.3 Esperanza de vida sin discapacidad y con discapacidad
moderada, severa o gran dependencia (nivel 1), por sexos

Hombres Mujeres

Edad Ex* Ex(sd)**  Ex(1)*** Ex* Ex(sd)**  Ex(1)***
65 16.61 15.27 1.33 20.58 17.94 2.64
70 13.16 11.84 1.32 16.35 13.82 2.52
75 10.08 8.80 1.28 12.44 10.10 2.34
80 7.51 6.25 1.27 9.01 6.88 2.13
85 5.41 4.15 1.25 6.21 4.31 1.90
90 3.85 2.64 1.21 4.14 2.45 1.69
95+ 2.43 1.46 0.97 2.44 1.10 1.34

* Esperanza de vida total

** Esperanza de vida sin discapacidad

*** Esperanza de vida con discapacidad moderada, severa o grave (nivel 1)
Fuente: Elaboracion propia a partir de INE, 1999 y definiciones de grados de
severidad del Libro Blanco de la Dependencia.

CUADRO 4.4 Esperanza de vida con discapacidad moderada como maximo,
y con discapacidad severa o gran dependencia (nivel 2), por sexos

Hombres Mujeres

Edad Ex* Ex(sd+m)** EX(2)***  Ex* Ex(sd+m)** EXx(2)***
65 16.61 15.91 0.70 20.58 19.22 1.36
70 13.16 12.44 0.72 16.35 14.99 1.35
75 10.08 9.34 0.74 12.44 11.10 1.34
80 7.51 6.76 0.75 9.01 7.69 1.32
85 541 4.67 0.74 6.21 4.93 1.28
90 3.85 3.11 0.74 4.14 2.93 1.20
95+ 2.43 1.77 0.66 2.44 1.47 0.97

* Esperanza de vida total

** Esperanza de vida sin discapacidad o con discapacidad moderada

*** Egperanza de vida con discapacidad severa o gran dependencia

Fuente: Elaboracion propia a partir de INE, 1999 y definiciones de niveles de
severidad del Libro Blanco de la Dependencia.
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CUADRO 4.5 Esperanza de vida con discapacidad severa como maximo, y con
gran dependencia (nivel 3), por sexos

Hombres Mujeres

Edad Ex* Ex(sd+m+s)**  Ex(3)*** Ex* Ex(sd+m+s)**  Ex(3)***
65 16.61 16.42 0.19 20.58 20.08 0.50
70 13.16 12.97 0.20 16.35 15.84 0.51
75 10.08 9.91 0.18 12.44 11.93 0.50
80 7.51 7.36 0.16 9.01 8.49 0.52
85 5.41 5.26 0.15 6.21 5.68 0.53
90 3.85 3.70 0.15 4.14 3.64 0.50
95+ 2.43 2.29 0.15 2.44 2.07 0.37

* Esperanza de vida total

** Esperanza de vida sin discapacidad, con discapacidad moderada o con discapacidad
severa

*** Esperanza de vida con gran dependencia

Fuente: Elaboracion propia a partir de INE, 1999 y definiciones de niveles de severidad
del Libro Blanco de la Dependencia.

Si el objetivo es calcular el valor actual de los costes esperados de los cuidados de
larga duracion asociados a los diferentes niveles de discapacidad, incorporando
probabilidades de transicion (y, por tanto, teniendo en cuenta los diferentes momentos
de la vida del individuo en que puede adquirir la discapacidad), la metodologia a
utilizar sera la presentada en el capitulo anterior. En los gréficos 4.1, 4.2 y 4.3
presentamos los modelos de multiples estados utilizados en el desarrollo, pero
teniendo en cuenta los niveles 1, 2 y 3, respectivamente. En ninguno de ellos se
admite la rehabilitacion del individuo, es decir, se supone que una vez que el individuo
ha adquirido un cierto nivel de discapacidad permanecera en él. La adopcién de esta
hipotesis se realiza teniendo en cuenta la avanzada edad de los individuos incluidos
en la modelizacion (65 afios 0 mas) y el tipo de discapacidades analizadas (asociadas
a la realizacion de actividades basicas de la vida diaria). Recordemos que segun la
EDDES, en un 90% de los casos las discapacidades padecidas por los individuos

mayores de 64 afios son de caracter permanente.

GRAFICO 4.1 Transiciones en un modelo de multiples estados
Nivel 1 (discapacidad moderada, severa o gran dependencia)

O ®,

\C{D

a, no discapacitado; 1, discapacidad moderada,
severa o gran dependencia; d, muerte
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GRAFICO 4.2 Transiciones en un modelo de mdltiples estados
Nivel 2 (discapacidad severa o gran dependencia)

—©
4—
a+m, no discapacitado o discapacidad moderpda;

2, discapacidad severa o gran dependencia; m,
muerte

GRAFICO 4.3 Transiciones en un modelo de multiples estados
Nivel 3 (gran dependencia)

—()
<—
a+m+s, no discapacitado o discapacidad moderada o

discapacidad grave; 3, gran discapacidad;
m, muerte

Fijémonos por ejemplo en el gréfico 4.1. Para un individuo de edad x, tendremos que
analizar cudl es la probabilidad de que sobreviva en el mismo estado al cabo de un
afio (bien como no discapacitado, bien en algin estado de discapacidad); cudl es la
probabilidad de que cambie de estado y sobreviva al final del periodo (se discapacite a
lo largo del afio, sea cual sea el nivel de discapacidad adquirido), o cual es la
probabilidad de que muera (como no discapacitado, como discapacitado habiendo
adquirido ese afio cualquier grado de discapacidad, o como discapacitado siendo ya
discapacitado al inicio del periodo de estudio). Este grafico seria, por tanto, analogo al
estudiado en el capitulo 3. En el grafico 4.2 la interpretacion seria similar pero
partiendo de una situacion inicial de los individuos de no discapacidad o discapacidad
moderada como maximo. En el gréfico 4.3 la situacion inicial de partida seria

individuos no discapacitados o con discapacidad severa como maximo.

La metodologia utilizada en el célculo de todas las probabilidades asociadas a los

diferentes esquemas de transicion ya ha sido presentada en el capitulo 3, y puede
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consultarse de manera detallada en Albarran et al. (2005). Unicamente ser& necesario
adaptar la formulacion a los diferentes colectivos tenidos en cuenta en cada una de las

modelizaciones (nivel 1, nivel 2 y nivel 3).

4.2 CALCULO ACTUARIAL DEL COSTE DE LA DEPENDENCIA P OR
NIVELES DE SEVERIDAD

Una vez calculadas las diferentes probabilidades anuales de transicion para un
individuo de edad x, el siguiente paso es calcular el coste total esperado de los
cuidados de larga duracion (CLD) para dicho individuo, en cada uno de los niveles de
estudio definidos. Asi, en primer lugar calcularemos el valor actual actuarial de los
costes de CLD asociados al Nivel 1, y por tanto, considerando la adquisicion por un
individuo de edad x de cualquier tipo de discapacidad a lo largo de su vida residual
(afios que le quedan por vivir). Estos resultados seran comparables con los
presentados en el capitulo 3, en el que teniamos en cuenta la definicion de grados de
discapacidad ofrecida por el INE. Como veremos la diferencia en los criterios seguidos
por el LBD a la hora de definir los grados de severidad (el nUmero de requisitos para
definir a un individuo como dependiente, en cualquiera de sus grados, es mucho mas
alto que en el caso del INE) dara lugar a unos costes esperados notablemente mas
bajos en el caso del criterio del LBD, tanto sin incluir como incluyendo diferenciales en
los patrones de mortalidad para el colectivo de personas no discapacitadas y
discapacitadas, respectivamente. El proceso de calculo sera reiterado para los costes

de CLD asociados a los niveles 2 y 3, respectivamente.

El calculo del valor actuarial de los costes de CLD para los diferentes niveles se
realizara de forma anéloga al proceso seguido en el capitulo 3, teniendo en cuenta el
uso de cadenas de Markov. En este sentido, la definicibn de las matrices de
probabilidades de transicion deber4 adecuarse a cada uno de los esquemas
desarrollados (graficos 4.1, 4.2 y 4.3), en funcion del nivel estudiado. A modo de
ejemplo presentamos la matriz de transicion asociada al nivel 3, o situacion de gran
dependencia (cuadro 4.6). En este caso consideramos dos colectivos de partida. El
primero esta formado por todas las personas que como maximo presentan una
discapacidad severa en la edad inicial de estudio (0 estan no discapacitados, o tienen

discapacidad moderada, o tienen discapacidad severa). El segundo esta formado por
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el colectivo de personas en estado de gran dependencia. Notese que esta matriz de
transicion serd la utilizada para modelizar situaciones en las que la cobertura de
dependencia se dirija Unicamente a los niveles méas graves, genéricamente definidos
como de gran discapacidad. Un proceso analogo podria seguirse para definir las
matrices de transicion utilizadas en el calculo de costes de CLD asociados a la
cobertura conjunta de discapacidad severa y gran dependencia, 0 a la cobertura de

cualquier tipo de discapacidad.

CUADRO 4.6 Matriz de transicion (Nivel 3: gran dependencia)

sd+m+s Gd d
(sd+m+s)(sd+m+s) (sd+m+s)(gd) sd+m+s
sd+m+s p! p! ol
Gd 0 (gd)(gd) od
X X
D 0 0 1

sd: sin discapacidad; m: discapacidad moderada; s: discapacidad severa,
gd: gran dependencia; d:muerte.

Siguiendo con el estudio del nivel 3, para un individuo de edad x habremos de
considerar la probabilidad de que pase a ser gran dependiente en diferentes
momentos del tiempo, de manera que las relaciones de Chapman-Kolmogorov
definidas en el capitulo 3 [férmula 6] y adaptadas a la nueva matriz de transicion
(cuadro 4.6) permitiran generalizar el calculo de probabilidades para temporalidades
superiores a la anual (Haberman y Pitacco, 1999). Un proceso analogo podria

seguirse para calcular las probabilidades asociadas a los otros dos niveles de estudio.

En base a las relaciones de Chapman-Kolmogorov, la probabilidad de que un individuo
de edad x pase a un estado de gran dependencia al cabo de h afios recogera los
diferentes momentos del tiempo entre x y x+h en que puede producirse el cambio de
estado. A modo de ejemplo, la probabilidad de que un individuo con un grado de
discapacidad inferior al de gran dependencia® a los 65 afios sea gran dependiente a
los 67 seré el resultado de adicionar dos sucesos: 1) que el individuo adquiera el grado
de gran dependiente antes de los 66 afios y por tanto sobreviva con este grado entre
los 66 y los 67 afios; 2) que el individuo contintie con un grado de discapacidad inferior
al de gran dependiente a los 66 afios y adquiera el grado de gran dependencia entre
los 66 y los 67 afios. Con este proceso podremos generalizar el calculo de la

probabilidad de que un individuo adquiera una discapacidad con el mayor nivel de

8 Incluso sin discapacidad.
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severidad en diferentes momentos de tiempo de su vida residual (o afios de vida que
le quedan por vivir), situacion en la que podria percibir una ayuda destinada a cubrir

gran dependencia.

El planteamiento seria analogo para los niveles 1 y 2 considerados en este capitulo.
De esta forma, si nos centrdsemos en el nivel 2, las relaciones de Chapman-
Kolmogorov nos permitirian cuantificar la probabilidad temporal de que un individuo de
edad x, no discapacitado o como mucho con discapacidad moderada, adquiriese
niveles de discapacidad severa o de gran dependencia a lo largo de los afios que le

quedan por vivir.

Igualmente podriamos repetir el proceso para determinar la probabilidad temporal de
que un individuo de edad x no discapacitado adquiriese cualquier nivel de

discapacidad, situacion analoga a la desarrollada en el capitulo 3.

Una vez calculadas las probabilidades temporales necesarias podremos cuantificar el
valor actual total de la cobertura de dependencia, en cada uno de los niveles
analizados, para un individuo de edad x hasta su fallecimiento, utilizando la expresion

(férmula [7] del capitulo 3).

A modo de ejemplo, la expresion [1] serd la utilizada para cuantificar los costes de
CLD para el nivel 3 (cobertura de gran dependencia) donde b representa el coste
individual anual asociado a los cuidados de larga duracion para una persona con dicho

nivel de discapacidad.

La cobertura total de gran dependencia para un individuo de edad x (cantidad
monetaria necesaria para cubrir las necesidades de CLD para este individuo hasta su
fallecimiento) se calculard obteniendo el valor actual actuarial de los costes por
cuidados de larga duracion (calculados a final de cada afio) en la edad inicial de
estudio, teniendo en cuenta un factor de actualizacion, como ya haciamos en el
capitulo 3. Un proceso analogo podra seguirse para cuantificar los costes de CLD

asociados al nivel 1y al nivel 2.

+00

+00 h r-1

gd - (sd+m+s)(gd), h — (sd+m+s)(sd+m+s) ~(sd+m+s)(gd) (gd)(gd)

Cx (01 oo) - th X v = Z bz h-r Mx x+h-r |_| px+h—r+g [1]
h=1 h=1 =1 g=1
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4.3 CUANTIFICACION DEL COSTE ESPERADO DE LA DEPENDE NCIA EN
ESPANA, POR NIVELES DE SEVERIDAD

El objetivo de este apartado es aplicar la metodologia propuesta en los apartados
anteriores en el calculo del coste total de la dependencia moderada, severa y gran
dependencia en Espafia. Para ello, y como ya hemos ido comentando a lo largo del
capitulo, tendremos en cuenta el andlisis por niveles de los diferentes grados de

severidad definidos en el Libro Blanco de la Dependencia.

El coste individual anual de los cuidados de larga duracion asociados a cada uno de
los niveles de severidad ha sido presentado en el capitulo 3 (Cuadro 3.3). Aunque en
este caso, y concretamente en el estudio del nivel 3 de gran dependencia, podriamos
haber optado por seleccionar como coste individual anual el asociado a la categoria de
discapacidad total hemos decidido mantener el criterio ya utilizado en el capitulo
anterior de utilizar un coste promedio entre todas las categorias, teniendo en cuenta la
dificultad existente en la practica a la hora de establecer unos criterios Unicos en la

definicién de las ayudas necesarias en cada nivel de dependencia.

Al igual que en el capitulo 3, tendremos en cuenta dos alternativas de cuidados: i)
cuidados formales (fundamentalmente asociados a servicios de atencién a domicilio,
centros de dia y cuidados en residencias), y ii) cuidados informales (cuantificados a

partir de una equivalencia con los servicios de atencién a domicilio).

Para la alternativa de cuidados formales se ha supuesto un crecimiento anual
acumulativo constante de los costes de CLD del 5.3% (crecimiento medio anual
ponderado por el grado de severidad para el periodo 1999-2003). Para la alternativa
de cuidados informales, dado que se ha considerado una equivalencia con la
aplicacién de servicios de atencién a domicilio, se ha supuesto un crecimiento anual
acumulativo constante del 3.8% (crecimiento medio anual de los SAD en el periodo
1999-2003, segun se deduce del cuadro 3.1 del capitulo 3). En el célculo se ha
utilizado como factor de actualizacion el deflactor del PIB para el periodo 2000-2050,

estimado en un 2% anual (Herce y Alonso, 2000).

Los resultados se mostraran considerando dos escenarios de partida. En el primero no

se tendra en cuenta la existencia de diferencias en las probabilidades de muerte para
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las personas no discapacitadas y las personas discapacitadas (con diferentes grados
de severidad). En el segundo se aplicaran los patrones de diferencial de mortalidad
presentados por la SOA (2002). Como veiamos en el capitulo anterior dichos patrones
de mortalidad hacen referencia a la comparacién entre individuos no discapacitados y
discapacitados de manera general, sin hacer distincion en el tipo de discapacidad que
presentan los individuos. En realidad, el patrén de mortalidad puede ser muy diferente
para los individuos que presentan una gran dependencia, frente a los que por ejemplo
s6lo tienen una discapacidad moderada. Ante la falta de informacion sobre dicha
desagregacion, nos hemos centrado en cuantificar los costes esperados de CLD con
diferenciales de mortalidad Unicamente en el nivel 1 (cualquier tipo de discapacidad) y
en el nivel 2 (discapacidad severa o gran dependencia), sin analizar de manera aislada

la cuantificacién de gran dependencia.

4.3.1 Valor actual actuarial de los costes de CLD p ara un individuo de
edad x hasta su fallecimiento, sin incluir diferenc iales de mortalidad entre

la poblacion discapacitada y no discapacitada

En los cuadros 4.7, 4.8 y 4.9 se presentan los costes individuales esperados de
cuidados de larga duracién para hombres y mujeres mayores de 64 afios hasta su
fallecimiento, teniendo en cuenta los diferentes niveles de estudio considerados a lo
largo del capitulo. En este apartado suponemos que la probabilidad anual de muerte
para un individuo de edad x no discapacitado es la misma que para un individuo

discapacitado a dicha edad.
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CUADRO 4.7 Coste Individual Esperado de CLD para
cualquier tipo de discapacidad
Diferentes Alternativas de Cuidados, por sexos

En euros
Cuidados Formales Cuidados Informales
(Alternativa 1) (Alternativa 2)
Edad Hombres Mujeres Hombres Mujeres
65 18899.09 37305.40 38563.22 73916.62
66 16706.80 34729.67 34175.47 69425.24
67 15046.68 32413.58 30903.38 65392.97
68 13797.54 30316.63 28499.89 61743.51
69 12858.68 28413.72 26755.60 58430.35
70 12142.42 26671.71 25484.90 55389.57
71 11572.64 25056.36 24523.78 52553.47
72 11104.10 23539.19 23771.95 49864.86
73 10695.61 22110.01 23137.48 47304.36
74 10316.87 20755.59 22551.64 44846.09
75 9940.57 19459.23 21951.97 42456.30
76 9561.38 18220.57 21324.48 40136.51
77 9174.43 17028.57 20657.01 37865.03
78 8767.07 15891.01 19920.29 35661.99
79 8318.06 14794.81 19064.85 33501.18
80 7831.17 13743.83 18097.80 31394.37
81 7335.83 12725.97 17086.81 29317.07
82 6839.08 11759.18 16049.26 27313.77
83 6338.99 10836.69 14981.83 25372.57
84 5851.47 9969.67 13923.51 23523.44
85 5368.78 9148.32 12857.53 21747.18
86 4895.72 8377.09 11796.78 20058.05
87 4430.27 7654.03 10737.80 18455.03
88 3987.40 6986.20 9718.37 16958.80
89 3573.31 6353.16 8755.56 15522.94
90 3196.52 5749.05 7872.12 14135.39
91 2831.27 5169.96 7005.84 12788.38
92 2445.05 4581.36 6076.16 11397.35
93 2087.59 4029.51 5207.04 10078.48
94 1797.73 3544.38 4497.94 8909.68
95 1613.41 3149.12 4048.19 7953.43
96 1590.28 2875.62 4005.02 7296.01
97 1841.06 2798.87 4667.17 7137.28
98 2633.15 3137.79 6746.10 8058.16
99 4666.85 4614.34 12117.94 11981.57

Alternativa 1: fundamentalmente servicios de atencion a domicilio,
centros de dia y cuidados en residencias. Alternativa 2: cuidados
por parte de las familias.

Fuente: Elaboracién propia en base a EDDS (INE, 1999), Tablas
de Mortalidad de la Poblacion Espafiola 1998-1999 (INE, 2002),
costes de servicios (IMSERSO, 2001, 2004). Definiciones de
discapacidad segun Libro Blanco de la Dependencia.



CUADRO 4.8 Coste Individual Esperado de CLD para
discapacidad severa o gran dependencia
Diferentes Alternativas de Cuidados, por sexos

En euros
Cuidados Formales Cuidados Informales
(Alternativa 1) (Alternativa 2)
Edad Hombres Mujeres Hombres Mujeres
65 9408.48 23756.04 18609.69 46294.49
66 9589.95 22084.02 19326.02 43380.77
67 9556.54 20750.64 19556.95 41145.54
68 9362.63 19666.64 19415.05 39407.84
69 9054.34 18764.87 18997.27 38028.36
70 8666.48 17984.40 18378.25 36878.86
71 8223.34 17273.26 17611.12 35848.06
72 7754.73 16591.49 16761.52 34848.32
73 7278.70 15918.92 15870.82 33833.00
74 6808.63 15239.25 14970.52 32764.21
75 6350.12 14538.16 14075.27 31608.43
76 5915.26 13816.75 13214.09 30366.09
77 5509.81 13070.75 12402.19 29026.62
78 5130.40 12311.88 11634.08 27615.66
79 4765.99 11536.82 10886.35 26126.21
80 4418.05 10755.76 10163.47 24582.08
81 4100.34 9966.46 9498.41 22979.44
82 3812.48 9189.98 8891.94 21368.44
83 3548.65 8427.57 8331.99 19754.47
84 3312.96 7693.79 7829.53 18174.43
85 3096.46 6986.20 7364.65 16625.60
86 2897.46 6312.75 6934.29 15129.84
87 2710.55 5675.77 6526.29 13695.87
88 2540.94 5083.68 6153.96 12347.11
89 2389.69 4524.36 5820.80 11057.05
90 2260.65 3996.89 5537.13 9825.68
91 2134.00 3502.20 5254.86 8657.38
92 1979.28 3021.94 4898.37 7508.41
93 1826.62 2593.52 4541.57 6473.65
94 1703.80 224357 4254.52 5623.07
95 1643.00 1998.68 4120.26 5028.04
96 1695.85 1903.36 4273.90 4807.50
97 1969.55 2058.47 4997.94 5229.15
98 2723.95 2721.95 6981.86 6978.38
99 4666.85 4614.34 12117.94 11981.57

Alternativa 1: fundamentalmente servicios de atenciéon a domicilio,
centros de dia y cuidados en residencias. Alternativa 2: cuidados
por parte de las familias.

Fuente: Elaboracion propia en base a EDDS (INE, 1999), Tablas
de Mortalidad de la Poblacion Espafiola 1998-1999 (INE, 2002),
costes de servicios (IMSERSO, 2001, 2004). Definiciones de
discapacidad segun Libro Blanco de la Dependencia.



CUADRO 4.9 Coste Individual Esperado de CLD para gran
dependencia
Diferentes Alternativas de Cuidados, por sexos

En euros
Cuidados Formales Cuidados Informales
(Alternativa 1) (Alternativa 2)
Edad Hombres Mujeres Hombres Mujeres
65 2846.75 11122.01 5895.82 21939.91
66 2781.69 9493.89 5840.09 18703.03
67 2067.17 8364.69 4300.77 16502.74
68 2374.49 7608.94 5071.74 15088.04
69 1943.70 7123.24 4153.38 14247.43
70 1606.77 6820.03 3432.70 13798.22
71 1346.72 6628.06 2875.82 13588.61
72 1150.53 6492.08 2456.53 13498.14
73 1005.66 6374.43 2149.01 13442.11
74 901.30 6247.61 1930.58 13357.11
75 827.76 6091.83 1780.60 13196.23
76 778.08 5899.33 1684.00 12938.81
77 746.17 5664.47 1627.39 12569.53
78 726.19 5391.80 1597.78 12096.26
79 712.31 5081.75 1582.02 11518.48
80 701.32 4742.20 1572.56 10853.11
81 692.98 4376.61 1568.56 10107.67
82 685.89 3999.22 1566.64 9315.14
83 678.35 3615.69 1562.76 8489.50
84 671.01 3237.31 1558.34 7658.35
85 662.49 2867.72 1550.07 6831.79
86 653.07 2514.59 1538.61 6029.72
87 642.55 2182.82 1523.41 5265.64
88 633.47 1879.17 1510.62 4557.80
89 628.10 1602.49 1505.79 3905.30
90 630.21 1356.23 1518.31 3318.31
91 638.03 1144.89 1544.29 2809.74
92 646.31 967.64 1571.39 2379.50
93 669.02 842.82 1634.32 2075.20
94 724.70 787.87 1780.29 1943.05
95 842.75 828.44 2085.29 2051.27
96 1077.95 1015.13 2692.39 2533.63
97 1545.47 1460.11 3905.02 3686.95
98 2513.02 2430.48 6434.17 6221.55
99 4666.85 4614.34 12117.94 11981.57

Alternativa 1: fundamentalmente servicios de atencion a domicilio,
centros de dia y cuidados en residencias. Alternativa 2: cuidados
por parte de las familias.

Fuente: Elaboracion propia en base a EDDS (INE, 1999), Tablas
de Mortalidad de la Poblacion Espafiola 1998-1999 (INE, 2002),
costes de servicios (IMSERSO, 2001, 2004). Definiciones de
discapacidad segun Libro Blanco de la Dependencia.



Los resultados obtenidos ponen de manifiesto una serie de conclusiones que ya se
habian obtenido en el capitulo anterior. De esta forma, el coste esperado de cuidados
de larga duracion siempre es mayor para las mujeres que para los hombres, teniendo
en cuenta su mayor esperanza de vida es estado de discapacidad. Ademas, el coste
asociado a los cuidados informales siempre es mayor que el asociado en cuidados
formales, lo que puede ofrecernos una idea aproximada del coste de oportunidad
asumido por las familias que se encargan del cuidado de sus familiares

discapacitados.

La consideracion de cada uno de los niveles de estudio nos permite, por
desagregacion, determinar el coste que corresponderia a cada uno de los grados de
discapacidad. Por ejemplo, para un hombre de 65 afios de edad, el coste esperado de
cuidados de larga duracién (teniendo en cuenta cualquier tipo de discapacidad — nivel
1-) seria de 18900 euros aproximadamente, cifra que asciende a 38500 euros si
Unicamente tuviésemos en cuenta cuidados informales®. Para dicho individuo, el coste
esperado asociado a cuidados de dependencia severa o gran dependencia es de 9400
euros aproximadamente en el caso de cuidados formales y 18600 euros
aproximadamente en el caso de cuidados informales. Es decir, la mitad de los costes
esperados de cuidados de larga duracion durante la vida de este individuo estara
asociada a situaciones de discapacidad moderada. El coste esperado asociado a
cuidados de gran dependencia para este individuo sera aproximadamente de 2800
euros, en el caso de cuidados formales, y de 5900 euros, para los cuidados
informales. Por lo tanto, aproximadamente una sexta parte de los costes totales
estarian asociados a la situacion de maximo nivel de severidad, de acuerdo con las

bajas tasas de prevalencia de gran dependencia presentadas en los cuadros 4.1y 4.2.

El grafico 4.2 permite analizar la desagregacion de los costes de CLD para los
diferentes niveles de severidad y las diferentes edades de estudio. Como se
desprende del mismo, el peso de los costes asociados a niveles mayores de
dependencia (dependencia severa, o gran dependencia) en el total de los costes de

CLD va aumentando conforme lo hace la edad de los individuos.

° Nétese que esta cifra ascendia a 63456 euros (cuidados formales) y 132263 euros (cuidados
informales) respectivamente, cuando utilizabamos las definiciones de discapacidad propuestas
por el INE (ver capitulo 3, cuadro 3.8). Como ya hemos comentado a lo largo del capitulo las
definiciones propuestas en el Libro Blanco de la Dependencia son mucho mas restrictivas a la
hora de definir a un individuo como discapacitado. En este sentido las tasas de prevalencia de
la dependencia asociadas a cualquier grado de dependencia son notablemente inferiores y, por
tanto, los costes esperados también lo son.
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GRAFICO 4.2 Evolucién de los costes de CLD para individuos

mayores de 64 afos
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GRAFICO 4.2 Evolucién de los costes de CLD para individuos
mayores de 64 afios
Cuidados Informales
(Alternativa 2)
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Nivel 1: Discapacidad moderada, severa o gran dependencia
Nivel 2: Discapacidad severa o gran dependencia
Nivel 3: Gran dependencia

La estimacion de los costes individuales esperados de CLD puede ayudar a disefiar
politicas sociales de dependencia que ofrezcan un margen de cobertura suficiente,
teniendo en cuenta los fondos publicos existentes. Igualmente puede ayudar a estimar
las dotaciones necesarias a dichos fondos para que la cobertura sea efectiva y
sostenible. El producto del coste individual esperado presentado a lo largo de los
cuadros 4.7, 4.8 'y 4.9 por la poblacion de cada edad permitird determinar el coste total
esperado de CLD para el conjunto de los individuos.

La estimacion de los costes individuales de CLD permite también el disefio de politicas

privadas de actuacion, que complementen la cobertura social ofrecida. De este modo,

el disefio de seguros privados de dependencia puede ir dirigido a complementar el
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porcentaje del coste total estimado no cubierto por el sistema publico. Los costes
individuales de CLD pueden ser utilizados por las compafiias aseguradoras a la hora
de disefiar las primas a cobrar a cada uno de los individuos. A modo de ejemplo,
segun el Cuadro 4.7, para un individuo de 65 afios se espera un coste individual por
cuidados de larga duracion de aproximadamente 18900 euros. Si a nivel publico, este
individuo espera obtener una cobertura del 30% (aproximadamente 5700 euros) puede
optar por contratar un seguro privado de dependencia que le garantice el cobro total
de las prestaciones necesarias en caso de que adquiriese cualquier nivel de

dependencia.

Segun las previsiones de la Ley de Promocién de la Autonomia Personal y Atencién a
las personas en situacion de dependencia aprobada en el Congreso de los Diputados
el 30 de noviembre de 2006, el objetivo del Sistema de atenciéon a la Dependencia
sera priorizar la cobertura de las situaciones de gran dependencia e ir aumentando la

dotacion para financiar el resto de niveles.

Para comentar las perspectivas de la cofinanciacion necesaria, hemos supuesto que el
Sistema Nacional cubrird el total de los costes presentados en el cuadro 4.9 por
tratarse de las situaciones de mayor fragilidad. Por lo tanto, podemos utilizar la
diferencia entre el coste total para cualquier grado de dependencia (cuadro 4.7) y el
coste de gran dependencia (cuadro 4.9) para disefiar escenarios de cofinanciacion.
Todo hace pensar que en el futuro el Sistema Nacional financie también al menos el
30% de los costes de atencién en el resto de niveles (discapacidad moderada y
severa). En la cuadro 4.10 mostramos el coste para la financiacion del 70% de los
costes de los grados de dependencia moderado y severo, puesto que se trata de los
costes que previsiblemente debera asumir el individuo o su familia. Se trata, por tanto,
del margen que podria ser asumido por seguros privados de dependencia u otras
modalidades de obtencién de rentas (por ejemplo, planes de pensiones con dedicacion

a la dependencia).
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CUADRO 4.10 Coste Individual Esperado de CLD a
cofinanciar suponiendo que el Sistema cubre los
costes del gran deopendencia y el 30% del resto, por
sSexos
En euros

Cuidados Formales
(Alternativa 1)

Edad Hombres Mujeres
65 11236,64 18328,37
66 9747,577 17665,05
67 9085,657 16834,22
68 7996,135 15895,38
69 7640,486 14903,34
70 7374,955 13896,18
71 7158,144 12899,81
72 6967,499 11932,98
73 6782,965 11014,91
74 6590,899 10155,59
75 6378,967 9357,18
76 6148,31 8624,868
77 5899,782 7954,87
78 5628,616 7349,447
79 5324,025 6799,142
80 4990,895 6301,141
81 4649,995 5844,552
82 4307,233 5431,972
83 3962,448 5054,7
84 3626,322 4712,652
85 3294,403 4396,42
86 2969,855 4103,75
87 2651,404 3829,847
88 2347,751 3574,921
89 2061,647 3325,469
90 1796,417 3074,974
91 1535,268 2817,549
92 1259,118 2529,604
93 992,999 2230,683
94 751,121 1929,557
95 539,462 1624,476
96 358,631 1302,343
97 206,913 937,132
98 84,091 495,117
99 0 0

Alternativa 1: fundamentalmente servicios de atenciéon a
domicilio, centros de dia y cuidados en residencias.

Fuente: Elaboracion propia en base a EDDS (INE, 1999),
Tablas de Mortalidad de la Poblaciéon Espafiola 1998-1999
(INE, 2002), costes de servicios (IMSERSO, 2001, 2004).
Definiciones de discapacidad segun Libro Blanco de la
Dependencia.



GRAFICO 4.3 Evolucién de los costes esperados a cofinanciar para
individuos mayores de 64 afios
Cuidados Formales
(Alternativa 1)
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Alternativa 1: fundamentalmente servicios de atencion a domicilio, centros de dia
y cuidados en residencias.

Fuente: Elaboracion propia en base a EDDS (INE, 1999), Tablas de Mortalidad
de la Poblacién Espafiola 1998-1999 (INE, 2002), costes de servicios
(IMSERSO, 2001, 2004). Definiciones de discapacidad segun Libro Blanco de la
Dependencia.

En el grafico 4.3 se puede apreciar el valor actual del coste no financiado por el
sistema publico para los individuos mayores de 65 afios y para cada edad. El analisis
del gréfico indica que para los hombres, la cofinanciaciébn muestra un comportamiento
distinto en funciéon de la edad, resumido en tres tramos. Hasta los 70 afios, cabe
esperar que el individuo tenga que asumir la mayoria de los costes esperados de
dependencia, ya que se espera que la duracién de la gran dependencia sea escasa y
por lo tanto la cobertura puablica, practicamente no interviene. Entre los 70 afios y los
80 afios, el coste esperado de cuidados va descendiendo progresivamente, conforme
disminuye la esperanza de vida residual. A partir de los 80 afos, cuando la situacién
de gran dependencia es probable, la cobertura publica pasa a asumir la mayoria de los
costes esperados. Nuestra conclusion es que el tramo de los 65 a los 70 afios es
importante de cara a la prevision privada ligada a los costes de la dependencia,

porque los costes esperados son elevados en este momento (la esperanza de vida
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residual todavia es muy alta para estos individuos) y la cobertura publica sé6lo se
producira si existe gran dependencia o asumira Unicamente el 30% de los costes.
Entre los 70 y los 80 afios, aunque el coste esperado de cuidados es menor en
términos absolutos, los productos privados de cofinanciacion pueden ser competitivos
porqgue no tienen que cubrir cantidades muy elevadas, A partir de los 80 afios, al
disminuir la esperanza de vida residual y aumentar la probabilidad de gran

dependencia, el coste a asumir por el individuo es notablemente inferior.

En el caso de las mujeres, la distincidn entre los distintos periodos de edad no es tan
clara, puesto que el coste esperado de cofinanciacién va disminuyendo con la edad,
aunqgue el descenso es mas lento a partir de los 80 afios. Los costes de cofianciacion
difieren muy notablemente entre hombre y mujeres, aunque la diferencia se mantiene

constante a partir de los 80 afios.
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4.4 APENDICE AL CAPITULO 4.

Valor actual actuarial de los costes de CLD para un individuo de edad x hasta su
fallecimiento, con diferenciales de mortalidad entr e la poblaciéon discapacitada y

no discapacitada

En el caso de incluir diferenciales en los patrones de mortalidad discapacitada y no
discapacitada, los costes individuales esperados de CLD para los individuos mayores
de 64 afios son los presentados en los cuadros 4.A.1 y 4.A.2. Como ya hemos
comentado en paginas anteriores, en este caso, nos ceflimos a los resultados
relacionados con el nivel 1 (adquisicién de cualquier grado de dependencia), y con el

nivel 2 (dependencia severa y/o gran dependencia).

Como conclusiéon mas relevante cabe destacar que cuando se incluyen patrones que
recogen el diferencial de mortalidad (en este caso, los presentados por la SOA, 2002),
los costes individuales obtenidos son notablemente superiores a los obtenidos cuando
estos diferenciales no son tenidos en cuenta. Por ejemplo, en este caso para un
hombre de 65 afios de edad, el coste esperado de cuidados de larga duracion
teniendo en cuenta cualquier tipo de discapacidad — nivel 1- y cuidados formales seria
de 22000 euros aproximadamente. En el caso de cuidados informales esta cifra
ascenderia a 45400 euros aproximadamente'®. Si desagregamos esta cifra teniendo
en cuenta los resultados presentados en el cuadro 4.11 llegamos a conclusiones
analogas a las presentadas en el epigrafe anterior. De este modo, podemos concluir
que, para dicho individuo, la mitad de los costes esperados de cuidados de larga
duracién estara asociada a situaciones de discapacidad moderada, y el resto a
situaciones de discapacidad severa y/o gran dependencia. El porcentaje que los
costes asociados a las situaciones de dependencia severa y/o gran dependencia
representan sobre el total de costes aumenta conforme lo hace la edad de los
individuos. De esta forma, en la alternativa de cuidados formales, para los individuos
de 85 afios este porcentaje seria aproximadamente un 60% del total, para los de 90

afios un 66% aproximadamente, y para los de 95 afios alcanzaria el 80%.

19 Notese que esta cifra ascendia a 63456 euros (cuidados formales) y 132263 euros (cuidados
informales) respectivamente, cuando utilizabamos las definiciones de discapacidad propuestas
por el INE (ver capitulo 3, cuadro 3.8). Como ya hemos comentado a lo largo del capitulo las
definiciones propuestas en el Libro Blanco de la Dependencia son mucho mas severas a la
hora de definir a un individuo como discapacitado. En este sentido las tasas de prevalencia de
la dependencia asociadas a cualquier grado de dependencia son notablemente inferiores y, por
tanto, los costes esperados también lo son.
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CUADRO 4.A.1 Coste Individual Esperado de CLD para

cualquier tipo de discapacidad

Diferentes Alternativas de Cuidados, por sexos

En euros

Cuidados Formales
(Alternativa 1)

Cuidados Informales
(Alternativa 2)

Edad Hombres Mujeres Hombres Mujeres
65 22026.78 44436.90 45433.69 88889.45
66 21374.93 42607.35 44479.54 86086.68
67 20697.42 40837.93 43445.12 83348.54
68 20024.02 39130.42 42400.59 80679.09
69 19369.18 37475.06 41377.25 78050.70
70 18739.09 35865.87 40388.99 75450.46
71 18138.52 34301.75 39449.72 72879.90
72 17569.56 32783.79 38558.57 70345.67
73 17029.81 31304.97 37709.20 67829.43
74 16515.02 29860.78 36891.24 65321.50
75 16020.72 28451.61 36097.27 62826.89
76 15541.84 27071.28 35312.03 60329.86
77 15066.33 25720.07 34505.38 57835.07
78 14578.26 24389.87 33641.55 55321.14
79 14070.42 23081.95 32710.19 52796.70
80 13548.85 21793.18 31726.42 50254.81
81 13016.22 20529.40 30689.88 47715.70
82 12465.67 19287.74 29583.87 45170.19
83 11892.56 18072.19 28399.75 42632.68
84 11290.32 16883.56 27118.78 40105.31
85 10652.91 15729.85 25729.13 37612.99
86 9980.82 14623.19 24231.79 35188.05
87 9283.04 13583.83 22650.81 32884.86
88 8571.18 12642.49 21013.39 30783.29
89 7856.13 11849.92 19346.68 29020.51
90 7146.70 11296.76 17671.34 27836.51
91 6475.85 11132.88 16074.98 27630.30
92 5940.17 10343.92 14812.98 25816.15
93 5461.26 9565.63 13683.31 24002.84
94 5013.62 8815.44 12619.50 22234.73
95 4623.32 8098.15 11689.13 20526.66
96 4321.19 7408.32 10974.68 18869.19
97 4162.41 6734.45 10625.28 17238.98
98 4272.95 6083.78 10981.74 15664.54
99 4981.92 5634.60 12936.04 14630.78

Alternativa 1: fundamentalmente servicios de atencion a domicilio,
centros de dia y cuidados en residencias. Alternativa 2: cuidados

por parte de las familias.

Fuente: Elaboracién propia en base a EDDS (INE, 1999), Tablas
de Mortalidad de la Poblacion Espafiola 1998-1999 (INE, 2002),
costes de servicios (IMSERSO, 2001, 2004), diferencial de
mortalidad poblacibn no discapacitada/poblacién discapacitada
(SOA, 2002). Definiciones de discapacidad segun Libro Blanco de

la Dependencia.
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CUADRO 4.A.2 Coste Individual Esperado de CLD para
discapacidad severa o gran dependencia
Diferentes Alternativas de Cuidados, por sexos

En euros

Cuidados Formales
(Alternativa 1)

Cuidados Informales
(Alternativa 2)

Edad Hombres Mujeres Hombres Mujeres
65 11988.83 25417.43 24311.73 49832.20
66 11718.75 24561.62 24061.65 48690.28
67 11470.04 23732.90 23839.96 47581.63
68 11234.64 22940.29 23629.64 46525.20
69 11005.54 22184.51 23414.36 45517.42
70 10775.27 21461.05 23177.33 44546.84
71 10538.51 20764.60 22908.30 43602.29
72 10297.36 20090.44 22610.04 42674.06
73 10050.37 19434.45 22279.35 41749.97
74 9796.17 18790.90 21913.23 40816.11
75 9534.10 18153.94 21512.33 39860.24
76 9265.60 17519.12 21078.51 38870.08
77 8986.30 16880.89 20600.48 37833.95
78 8689.15 16234.76 20062.71 36738.74
79 8375.12 15574.33 19472.25 35571.73
80 8054.62 14896.34 18855.15 34324.25
81 7733.22 14199.74 18220.79 32996.65
82 7409.80 13486.34 17566.65 31590.48
83 7084.61 12757.03 16895.42 30109.93
84 6754.62 12014.90 16198.21 28561.34
85 6417.28 11265.61 15471.04 26961.19
86 6072.50 10521.64 14713.92 25340.72
87 5724.83 9802.28 13939.74 23749.79
88 5379.43 9136.98 13160.37 22263.35
89 5040.63 8571.90 12386.78 21004.08
90 4711.26 8187.46 11625.06 20183.56
91 4408.21 8111.24 10921.20 20140.85
92 4188.73 7557.06 10428.03 18866.32
93 4000.02 7017.34 10008.39 17609.68
94 3826.99 6512.18 9621.97 16422.01
95 3692.65 6056.89 9327.84 15344.69
96 3628.74 5668.87 9209.89 14426.68
97 3694.27 5377.74 9426.22 13751.94
98 4019.73 5245.22 10329.23 13494.87
99 4921.87 5402.44 12780.13 14027.98

Alternativa 1: fundamentalmente servicios de atencién a domicilio,
centros de dia y cuidados en residencias. Alternativa 2: cuidados

por parte de las familias.

Fuente: Elaboracion propia en base a EDDS (INE, 1999), Tablas
de Mortalidad de la Poblacion Espafiola 1998-1999 (INE, 2002),
costes de servicios (IMSERSO, 2001, 2004), diferencial de
mortalidad poblaciéon no discapacitada/poblacion discapacitada
(SOA, 2002). Definiciones de discapacidad segun Libro Blanco de

la Dependencia.
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CAPITULO 5

INSTRUMENTOS DE
FINANCIACION DE RENTAS EN
LA VEJEZ

5.1 INTRODUCCION

Situandonos en el marco socioeconémico que envuelve a la dependencia en Espafia,
las implicaciones, tanto en el &mbito social como en el médico, han sido estudiadas
hasta los mas minimos detalles. El objetivo de estas etapas previas ha sido presentar
las ideas principales para establecer las bases que han de permitir desarrollar unos

Optimos criterios de gestion, tanto sociales como financieros.

Los conceptos vinculados a la dependencia, empiezan ya a concretarse de una
manera bastante clara, proporcionando unas definiciones y una linea argumental a
seguir para ahondar en el proceso de desarrollo de las normativas vinculadas a la
dependencia y todo el engranaje que lleva consigo una necesidad social de tal

magnitud.

La finalidad de este capitulo no es la de mostrar lo qué dice la Ley de Promocion de la
Autonomia Personal y Atencién a las personas en situacion de dependencia ni para
qué situaciones se esta llevando a cabo. Como indica el titulo, nos proponemos tratar
la vertiente mas financiera de todo este proceso, mostrando algunos de los

instrumentos de financiacién relacionados con esta cuestion.
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Dado que el mundo financiero avanza en paralelo a los diferentes cambios en las
necesidades de los individuos, creemos interesante presentar aquellos productos que
ya pueden encontrarse en el mercado, como la hipoteca inversa, cuyo objetivo es la
mejora en la calidad de vida de las personas mayores una vez se produce un
descenso en sus ingresos netos. O bien, explicar en qué consisten otros productos,
cuya presencia en nuestro mercado asegurador y financiero es escasa en la
actualidad, pero que ira viendo acrecentada su incursion a partir de la puesta en
marcha de la Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las personas
en situacion de dependencia, tal y como muestran los resultados de otros paises mas
adelantados en estas cuestiones. Nos estamos refiriendo a los Seguros de

Dependencia.

5.2 EL SEGURO DE DEPENDENCIA

En primer lugar, debemos tener en cuenta que en el caso de Espafia, hasta el
momento al fendbmeno de la dependencia se le ha asignado una consideracion de
marcada tendencia individualista, entendiendo por ello, que principalmente es el
nacleo familiar quién acarrea las consecuencias econdmicas derivadas de la

dependencia, soportando asi la mayor parte de los costes relativos a los cuidados.

La actuacién de la Administracion, ha tenido y tiene un caracter basicamente
subsidiario en el tratamiento de la discapacidad. Esto dista completamente de las
bases que fundamentan la regulacién de las pensiones o la sanidad en nuestro pais.
Para estos dos casos, el principal motivo de preocupacion es el derivado del
envejecimiento progresivo de la poblacién y su repercusion en el gasto publico. Por el
contrario, en el caso de la dependencia, la cuestién principal que considera la
Administracion es si hay una necesidad real de intensificar su actividad en una
cuestion donde hasta el momento previo a la aprobacion de la Ley de Promocion de la
Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacion de dependencia su

presencia ha sido esencialmente minoritaria.

Llegados a este punto, hay dos puntos a considerar. El primero es que el riesgo
existente al que estamos expuestos todos los individuos de acabar formando parte del

colectivo dependiente no ha sido considerado, hasta ahora, por la Administracion al

87



nivel que seria de esperar. En segundo lugar, la capacidad de hacer frente a las
inconveniencias econdémicas derivadas de la dependencia en el caso de incurrir en
discapacidad, a partir de la simple disposicion de una pension de jubilacion presenta
una patente desconfianza. De esta manera, la cuestién podria plantearse como un
problema de seguro y no de ahorro. Y aqui es donde entra a colacion el debate sobre

la necesidad o no de tomar como referencia el desarrollo de un seguro social.

Este tema, que resulta novedoso en Espafia, tiene referencias a tener en cuenta en
otros paises, donde los conceptos de dependencia y discapacidad, asi como los
planteamientos de productos financieros destinados a su cobertura, ya han sido motivo
de debate por sus Administraciones y las entidades financieras y aseguradoras.
Ejemplos de ello, serian Estados Unidos o Japo6n, donde especialmente éste ultimo, al
ver potenciado el hecho del progresivo envejecimiento de su poblacion, ha llevado a
cabo diversos estudios de interés en el desarrollo y la aplicacion de los llamados
“Seguros Sociales de Dependencia” (Campbell, JC e lkegami N, 2000). En un contexto
geografico y sociocultural mas proximo al nuestro, es inevitable tener presente lo

acontecido en paises como Alemania o el Reino Unido.

En estos paises la implantacion de productos aseguradores de caracter privado
destinados a la cobertura de la dependencia, evidencié algunos de los factores que las
entidades aseguradoras pueden encontrarse en nuestro pais. Entre ellos, el principal,
es el hecho de que la mayoria de los individuos percibe el riesgo como algo bastante

lejano.

Si consideramos el seguro de dependencia como un seguro mas, implicando por tanto
el pago de unas cuantias periodicas para poder crear unas reservas destinadas a
cubrir los efectos econémicamente negativos que deriven de la discapacidad, conlleva
que este producto no resulta en exceso atractivo para los individuos mas jévenes. Con
lo cual en la mayoria de los casos sélo se plantea el contratar una péliza de estas
condiciones cuando el percebimiento de la discapacidad es notorio, dejando con ello,
poco tiempo de ahorro y con valores en las primas excesivamente elevados. Como
resultado se obtiene que el mercado asegurador solo cubre un pequefio porcentaje de

la demanda realmente existente.
Para poder solventar estas cuestiones, las entidades aseguradoras empiezan a crear

productos de caracter mixto. La finalidad de éstos radica en que en el caso de no

situarse en dependencia, la reserva acumulada pasaria a cubrir otras cuestiones,
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como otra pension de jubilacion, o bien, considerarse como un capital con

beneficiarios los herederos del tomador del seguro.

Con estas consideraciones en mente, es ldgico plantearse la opcion de un
aseguramiento obligatorio 0 Seguro Social de Dependencia. A este respecto son
varios los paises que han desarrollado propuestas en este sentido, como son el caso

de Alemania o Japon.

La comparacion entre diferentes paises, nos permite observar que el intento de
homogeneizacién de los criterios aplicables a la dependencia y en especial a su
cobertura financiera en la blisqueda de un sistema 6ptimo global, dista en gran medida
de llegar a producirse, ya que los modelos actuales que intentan buscar soluciones al
problema de la dependencia, varian segun la idiosincrasia y las necesidades propias

de cada pais.

Asi por ejemplo, encontramos diferentes grupos o bloques segun el tipo de
financiacién y ciertas caracteristicas consideradas fundamentales en la definicion de
cada uno de los sistemas de cobertura de la dependencia. Un primer grupo, basado
principalmente en la cobertura via impuestos, lo representarian paises del norte de
Europa, como Suecia o Dinamarca, mientras que paises como Alemania o Francia,

estan optando por modelos de financiacion basados en las contribuciones sociales.

Ambos grupos se encuentran en direcciones totalmente opuestas a las que se estan
dando en Estados Unidos, por ejemplo, donde el soporte financiero recae en las

aportaciones privadas (seguros de dependencia).

A todo esto, hemos de afiadir cuestiones como, la presentacion final de estos
modelos. Es decir, el reflejo a nivel de las prestaciones, donde observamos que
también varia segun los paises, produciéndose de esta manera un amplio abanico de
posibilidades. Ejemplos de ello, son: modelos de prestaciones econdmicos (Holanda o
Austria), de prestacion de servicios (Japon o el Reino Unido), o mixtas (Alemania y
Estados Unidos).

Ademas de estas consideraciones, el trato a la dependencia también viene definido
por otros factores que inciden directamente en cOmo gestionar estos recursos. Nos
referimos, al hecho de considerar determinante la edad del individuo como

condicionante del acceso a estos recursos. Por citar algun ejemplo, lo acontecido en la
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mayoria de los paises desarrollados (Austria, Holanda o Alemania), donde la situacion
de dependencia se define al margen de la edad, o bien, el caso opuesto donde como
requisito adicional, se exige superar cierto limite de edad (Suecia o Japon).
Distinguiéndose por tanto, entre modelos de proteccion social de la dependencia, o

bien, sistemas de proteccion de la dependencia de las personas mayores.

Con este breve comentario a nivel de desarrollos para diferentes paises, queda
constancia que la obtencion de un modelo Unico resulta a dia de hoy dificil de prever,
ya que, paises con modelos diferentes segun las prestaciones otorgadas pueden

coincidir en otros factores que influyan en los sistemas de dependencia.

Para ahondar un poco mas en esta comparativa, mostraremos de manera resumida y
bastante esquematica algunos de los aspectos de los modelos desarrollados en los
paises mas avanzados en esta materia. Para ello, seguiremos una clasificacion
basada en el sistema de financiacion principal que se lleve a cabo, distinguiendo de

esta manera entre modelos impaositivos, contributivos o privados.

5.2.1 Modelo Impositivo

5.2.1.1 Suecia:
» Sistema publico de tipo universal.
» Participacion minima de seguro privado.
« Destinado a las personas mayores con requerimientos en sus
cuidados.
» Financiacién de caracter mixto de las prestaciones via impuestos.
» Clasificacibn en siete niveles de dependencia segun las

discapacidades en las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD).

5.2.1.2 Dinamarca:
* Sistema publico de tipo universal financiado a través de los
impuestos.

« Coexistencia de prestaciones econdmicas y de servicios.
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Destinado a los individuos mayores de 75 afios, que se encuentren
en la imposibilidad de realizar cuatro de las actividades
instrumentales y una ABVD, segun el baremo del pais.

Existencia de una red de seguros privados de dependencia, de

desarrollo moderado.

5.2.1.3 Luxemburgo :

Basado en el principio de universalidad y financiado por impuestos
especiales, aportaciones estatales y contribuciones de los
trabajadores.

El sistema no esta supeditado a la edad del individuo.

Existencia de una amplia gama de prestaciones (de servicios,
econdmicas y adicionales).

Clasificacién en tres niveles de dependencia.

5.2.1.4 Holanda:

Basado en un sistema publico bajo el umbral del principio de
universalidad.

El sistema no esta supeditado a la edad del individuo.

Sistema mixto de financiacion (impuestos y contribuciones a la
Seguridad Social, en adicibn al actual seguro de asistencia
sanitaria).

Prestaciones béasicamente econdmicas (exceptuando casos de

asistencia a tercera edad o ambulatorios psiquiatricos).

5.2.1.5 Reino Unido :

Financiacién a través de impuestos estatales y locales.

Sistema coordinado por el Servicio Nacional de Salud, junto a los
servicios comarcales.

El sistema no esta supeditado a la edad del individuo.

Clasificaciéon por grados de dependencia.

Presencia con escasa aceptacion en el mercado asegurador de
seguros privados destinados a cubrir cuestiones derivadas de la
discapacidad (adquirido este tipo de productos basicamente por
individuos de edad superior a los 50 afios, conllevando un alto

precio en las primas a estipular).
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5.2.1.6 Japon:

Sistema obligatorio amparado en la cobertura universal, bajo un
marco de libre eleccion y maxima disponibilidad de cuidados.
Financiacién por medio de impuestos (estado) y de los ciudadanos.
Destinado principalmente a los individuos dependientes mayores de
65 afios, incluyéndose por ello la presencia de casos determinados
de cuidados de larga duracion, situados en una horquilla de edades
inferior (40 — 64 afios).

Clasificacién en seis niveles de dependencia.

5.2.2 Modelo Contributivo

5.2.2.1 Alemania:

Gran tradiciébn en seguros sociales (Seguro de Enfermedad e
Incapacidad Transitoria, Seguro de Accidentes de Trabajo, Seguro
de Pensiones, Seguro de Desempleo, Seguro de Dependencia).
Adaptacién constante de los pardmetros definidos en el Seguro de
Dependencia segun las tendencias captadas.

Sistema de caracter obligatorio para todos los trabajadores,
fundamentado en el principio de universalidad.

Modelo mixto de prestaciones (cotizaciones sociales de empresarios
y empleados).

El seguro de dependencia social tiene como poblacion destino todos
aquellos individuos con requerimientos de cuidados de larga
duracion.

El seguro de dependencia privado tiene como poblacion destino
todos aquellos individuos con un nivel adquisitivo superior a una
cantidad estipulada.

Clasificacién en tres niveles de dependencia, basados en el estudio
de 21 ABVD.

Incorporacion de un cuarto nivel adicional para casos extremos de

cuidados completamente profesionales las 24 horas del dia.
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La regulacién en extremo del sistema obligatorio que establece, ha

delimitado el crecimiento del seguro privado.

5.2.2.2 Austria:

Cobertura a través de la Seguridad Social, bajo el marco del
principio de universalidad.

Emergente oferta de seguros de dependencia privados.

El sistema no estd supeditado a la edad del individuo, si la
necesidad de cuidados es patente y de una minima categorizacion.
Decisién por parte de los beneficiarios o representantes legales en
cuestion, del nivel de asistencia y servicios requeridos.

Predominio de la figura del cuidador informal frente al profesional (al

igual que en paises como Alemania, Japon,...).

5.2.2.3 Francia:

Sistema de caracter publico y universal.

Financiacién a través de las aportaciones publicas de distintas
instituciones.

Destinado a personas residentes mayores de 60 afios.

Clasificacién en seis grados de dependencia, bajo el estudio de 10
pardmetros establecidos.

Establecimiento de dos categorias en el seguro privado de
dependencia: una primera categoria de productos destinados a la
cobertura de la dependencia maxima (edad maxima de suscripcion
de 70 afios) con prestaciones en forma de renta vitalicia, y una
segunda categoria de productos fundamentada en una clasificacion
de ABVD (6 niveles con 10 factores), destinado a individuos de edad
no superior a los 75 afios y con presencia de capitales adicionales
(acondicionamiento de la vivienda,...).

Consideracion del modelo privado a efectos de dependencia parcial,

a través de prestaciones en forma de renta.
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5.2.3 Modelo Privado

El maximo exponente lo encontramos en Estados Unidos, pais con gran tradicion en el
mundo asegurador. Aunque existen seguros de dependencia publicos, como por
ejemplo el programa Medicare, que tiene por objetivo principal la asistencia sanitaria a
personas mayores con un nivel detentas bajo, su presencia no deja de ser

practicamente inexistente.

El modelo de seguros de enfermedad en su concepcién mas tradicional, ha estado
fundamentado en el reembolso de gastos y en la libre elecciéon de personal médico.
Esta situacion, ha ido convergiendo en un incremento de las primas derivado del
aumento en los costes. La fuente de problemas vinculados a estas condiciones,
propicio la creacién del Manager Care con prestacion de servicios. Aqui se produce un
control exhaustivo de los costes asociados, estableciéndose clasificaciones a partir de
la valoracién de las ABVD para concretar los baremos en la subsiguiente prestacion

econdémica o de servicios.

El equivalente a nivel americano de los seguros de dependencia sociales presentes en
los paises europeos, como los que hemos comentado en los apartados anteriores, lo
hemos de situar en el intento de minimizar los cuidados de larga duracién. Bajo este
marco socio-financiero, figuras como Medicare Supplement Insurance, consistente en
un seguro privado, cuyo objetivo es cubrir las insuficiencias del Medicare, o bien, el
Program of all inclusive care for the elderly, que intenta conseguir el acercamiento
publico para el proveimiento de cuidados de larga duracién en personas mayores, son
las Unicas figuras existentes en EE.UU. en el intento de cubrir a aquellas personas que
no podrian permitirse los seguros de dependencia privados por los altos precios en las

primas.

5.3 ¢ Y EN ESPANA?

Una vez presentados de manera breve, los modelos establecidos en diferentes paises
gue poseen un desarrollo en el campo de la definicion de la discapacidad y de la

dependencia mucho mas extenso que el llevado a cabo en nuestro pais, la cuestion
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gue mas nos puede interesar, por su implicacion directa en nuestra sociedad, es saber
donde nos encontramos en estos momentos en referencia a estos productos sociales
y financieros y cudl es la tendencia a seguir a partir de la aprobacion de la Ley de
Promocién de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacion de

dependencia.

Para tener una imagen actual de la distancia que nos separa de poder garantizar el
llamado Cuarto Pilar del Sistema del Bienestar, tras el Sistema Nacional de Salud, el
Sistema Educativo y el Sistema de Pensiones, desarrollados todos ellos en la década
de los afios ochenta, es importante saber en que momento del desarrollo de este tipo

de modelos nos encontramos.

En estos momentos y debido a este retraso caracteristico que comentabamos, los
productos que podemos encontrar en el mercado asegurador, en términos de seguros
privados, no presentan una linea argumental definida. Desde la contemplaciéon de
productos cuya finalidad es la prestacion de servicios, hasta sistemas de prestaciones

econdmicas o sistemas de reembolso de costes.

Las coberturas en el ambito privado, presentan disefios incompletos y limitaciones de
considerable envergadura, que en ningln caso parecen ser la solucion definitiva en el
caso de producirse el siniestro, es decir, entrar a formar parte de la poblacion
dependiente. A este hecho debemos afiadir el no tener un namero excesivo de
solicitantes de este tipo de cobertura, ya que las primas resultan excesivamente altas y
la mentalidad del mismo ser humano impide ver el riesgo de la dependencia como algo

préximo a uno mismo.

Del sector privado, quizas, los que han salido mas favorecidos son todas aquellas
compafiias que se han dedicado al desarrollo de productos aseguradores bajo el
marco de la prestacion de servicios. Este grupo se encuentra en una algida expansion
en estos momentos, que ademas se veria fuertemente potenciado en el caso de

producirse el impulso en la proteccion social de la discapacidad y la dependencia.

Todo hace pensar, a partir de lo acontecido en el resto de los paises europeos, mas
préximos a nuestra tipologia de vida, en un incremento de la participacion de las
compafias aseguradoras en el intento de minimizar los riegos venideros producidos
por la discapacidad de los individuos, mediante el planteamiento de productos

financieros aseguradores, mucho més perfeccionados y tomando en consideracion los
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ultimos estudios realizados al amparo de la Ley de Promocién de la Autonomia

Personal y Atencibn a las personas en situacion de dependencia.

Segun las entidades aseguradoras, la Unica manera de hacer viable y mas atractivo al
publico interesado la adquisicién de coberturas de dependencia privadas, seria en el
caso de darse el condicionante de la total o parcial deduccién de la prima de la base

imponible por parte del Gobierno.

La opcidn, desde la cual el sector privado complementaria a nivel de cobertura de
riesgos o en la prestacion de servicios a la cobertura publica que finalmente se
establezca, es quizas la que, considerando los resultados en el resto de paises
europeos que lo han desarrollado y adoptado, ofrezca unas mejores garantias de
viabilidad. Esto se debe basicamente a que la introduccion de soluciones privadas en
la proteccion social de la dependencia ha resultado éptima. Entre los motivos por los
que se ha dado esta disyuntiva, encontrariamos por ejemplo, el hecho de la
insuficiencia en los medios de los que dispone la Seguridad Social, o bien, otro factor
relevante, seria el vinculado directamente a la contribucién del sector privado en la
financiacién del sistema, ya que éste Ultimo no puede tomar medidas ilimitadas sin

correr el riesgo de una pérdida en el nivel de endeudamiento.

5.3.1 Tarificacion del Seguro de Dependencia

En cuanto a la tarificacion del seguro de dependencia, es de esperar que las
compafias privadas, a diferencia de lo que es habitual en los seguros publicos,
establezcan para cada asegurado distintas cuotas o primas segun las caracteristicas o
factores de estos individuos que incidan en el riesgo de sufrir situaciones de
dependencia. Con esta finalidad, las entidades privadas de seguro trataran de utilizar
los mismos métodos estadisticos que se utilizan para tarificar otros seguros. No
obstante, la escasez de datos histéricos propios de dependencia puede representar un
inconveniente para la aplicacion de dichos métodos por parte de las compafiias. En tal
caso, se verian obligadas a tratar con datos publicos o de otros paises para establecer

las tarifas correspondientes.
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Sin dejar el caso concreto de Espafia, para tener una primera aproximacion al
problema de la tarificacion, hemos realizado un estudio' sobre los factores que
influyen en el riesgo de sufrir discapacidad a partir de los 60 afios. Para ello, hemos
tomado la informacion de la Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de
Salud (EDDES), realizada por el Instituto Nacional de Estadistica (INE) durante el
segundo trimestre del afio 1999. Dicha encuesta, cubre buena parte de las
necesidades de informacién sobre los fendmenos de la discapacidad, la dependencia,
el envejecimiento de la poblacion y el estado de salud de la poblacion residente en
Espafa, y por ello, representa una fuente de informacién fiable y reciente para el

estudio de la poblacién dependiente en este pais.

En la encuesta se definen un total de 36 actividades (agrupadas en 10 tipos de
discapacidades), de las cuales 13 son consideradas Actividades de la Vida Diaria
(AVD). Las restricciones en AVD son las que generan mayores necesidades de
cuidados personales, es decir, mayor nivel de dependencia de otras personas. De ahi
que nuestro estudio se centre en el colectivo de personas que sufren restricciones en
este tipo de actividades. En concreto, nos interesa conocer la edad en la que la
persona empez0 a sufrir restricciones en AVD. De esta forma, cuando analizamos el
tiempo hasta la discapacitacion de una persona, nos referimos a las consideradas
como restricciones en AVD. Asi pues, centramos nuestro interés en la variable tiempo
(afios) hasta que una persona de 60 afios que no tiene dificultades para realizar las
tareas de la vida diaria, se discapacita, es decir, no puede realizar alguna de estas

tareas o0, en otras palabras, requiere asistencia en su cuidado personal.

La metodologia estadistica utilizada es el andlisis de supervivencia. La razén por la
gue se ha escogido este marco teérico viene determinada por la naturaleza de la
variable que queremos analizar (una duracién) y la estructura de los datos a nuestra

disposicion.

El andlisis de supervivencia estudia variables que se definen como el tiempo hasta un
suceso o evento, denominado usualmente tiempo de supervivencia. Son variables
aleatorias positivas y con distribucién continua. Una dificultad propia del andlisis de
supervivencia es la posibilidad de que el tiempo hasta que se produce el suceso no se

haya observado. Esta caracteristica peculiar de los estudios de supervivencia se

! Tiempo hasta la discapacitacién para las actividades de la vida diaria en la poblacién mayor
de 60 afios residente en Catalufia, Bermudez, L. Blay, D. y Guillén, M. Documento de trabajo
2006.

97



conoce bajo el nombre de censura. En particular, si el suceso no se observa porque
cuando finaliza el estudio éste ain no ha acontecido, la censura se produce por la
derecha. En nuestro caso, muchos de los individuos encuestados todavia no
presentaban una discapacitacion en 1999, pero podrian llegar a presentarla en el
futuro. Por ello, consideramos que nuestro estudio presenta datos con censura por la

derecha.

Utilizamos la estadistica no paramétrica para estimar las funciones de supervivencia,
mas concretamente, el estimador de Kaplan-Meier. A partir de dicha estimacién,
podremos calcular probabilidades relacionadas con la edad de discapacitacion. En
segundo lugar, definimos un modelo paramétrico adecuado a nuestros datos. El
modelo de regresion de Weibull, con la inclusion de las variables que tengan efectos
significativos sobre la duracion, permitira interpretar como y en qué medida afectan las
caracteristicas individuales en la probabilidad de discapacitarse a una edad
determinada. Esta informacion puede resultar relevante a la hora de determinar las

tarifas de un seguro de dependencia.

Concretamente, prestamos atenciébn a los factores o caracteristica individuales
siguientes: sexo, nivel de estudios, provincia de residencia y tamafio del municipio de
residencia. De los resultados obtenidos a partir del modelo de regresion escogido, se
constata que sexo, nivel de estudios y provincia de residencia explican diferencias en
el tiempo transcurrido desde los 60 afios hasta la discapacitacion para alguna
actividad de la vida diaria, mientras que factores como el tamafio del municipio de

residencia no tienen un efecto tan significativo.

Conocer el perfil general de los pacientes con mayor riesgo de discapacitarse puede
ayudar en la toma de decisiones de cOmo establecer las tarifas del seguro de
dependencia. Por ejemplo, segun los datos analizados, un hombre mayor de 60 afios
residente en una provincia de elevada renta y con un nivel de estudios universitarios
tiene mayor probabilidad de no padecer ninguna restriccién en las AVD. Por lo tanto,
su prima podra ser inferior a la de una mujer de la misma edad, pero residente en una
zona de menor renta (como la provincia de Murcia) y sin estudios. Esta tendria un
mayor riesgo esperado de aparicion de las discapacidades, y por lo tanto un mayor
riesgo de requerir el apoyo de una tercera persona para sus cuidados. Sin lugar a
dudas un estudio mas detallado de éstas y otras variables que revelen un mayor
riesgo de discapacidad, puede ayudar a decidir sobre la tarificacién, e incluso la

seleccién de riesgos, en el seguro de dependencia.
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5.4 LA HIPOTECA INVERSA

Otra opcién en el intento de buscar alternativas individuales a la hora de cubrir las
posibles necesidades derivadas de la dependencia es la llamada hipoteca inversa.
Quizéas preferente en nuestro pais al estar vinculada al mundo de la inmobiliaria, tan
desarrollado aqui, y con sobrada cultura en la preferencia por la propiedad de la
vivienda en detrimento del alquiler. Asi pues, intentaremos dar a conocer, en qué
consiste este producto financiero y cudles son algunas de sus principales

caracteristicas.

Una hipoteca inversa (reverse mortgage), es basicamente un producto financiero que
permite la transformacion de activos inmobiliarios en rentas. La poblacion destino de
este tipo de figura financiera, son las personas mayores, los cuales al encontrase sin
la disposicion de unas rentas derivadas de la actividad laboral ven relegada su
actividad financiera a los posibles ahorros que hayan ido reservando para este
momento y la disponibilidad de unas pensiones que suelen suponer un descenso en
los ingresos netos a los percibidos en la vida activa. Bajo esta coyuntura, en la
basqueda de alternativas factibles para paliar estos hechos, una de las caracteristicas
patentes en el 87.2% de los individuos mayores de 65 afios, es la tenencia de una
vivienda completamente pagada (Herranz, 2006). Esta estimacion, lo que nos pone de
manifiesto es la disposicion de una patrimonio inmobiliario, el cual abre unas
expectativas, que las entidades financieras, han estudiado para poder ofrecer

productos especificos que reporten beneficios que puedan interesar a este colectivo.

Uno de los inconvenientes derivados de esta alternativa a los tipicos planes de
pensiones o los seguros de vida, donde a cambio de unas cuotas periddicas, cobradas
a partir de unas primas o0 unos pagos establecidos, con la finalidad de disponer de un
capital en el momento de la jubilacién, era el hecho que la entrega de la vivienda a
cambio de este capital (en forma de pago Unico o en rentas vitalicias) derivaba en la

perdida de la propiedad por parte de los futuros herederos.

99



Para solventar este hecho, las entidades han optado por no reclamar los importes
economicos hasta que la vivienda no se haya vendido o mientras la persona
contratante no fallezca. En el caso de fallecimiento del propietario del inmueble, los
herederos tendran la posibilidad de devolver las cantidades concedidas, vender la
vivienda y asi cancelar el crédito o finalmente refinanciarla con otro tipo de producto.
Todo esto, siempre partiendo de la base, que el individuo que contrata esta hipoteca,
ademas opta por el seguro (no obligatorio), que tiene por objetivo en la péliza cubrir
estas posibles cuestiones. La diferencia entre contratarlo o no, radica principalmente,
en las cuestiones pertinentes a qué sucedera en el momento del fallecimiento del
propietario de la vivienda que ha adquirido una pension hipotecaria. De esta manera,
en el caso de producirse el fallecimiento de un individuo que no ha contratado este
seguro y el vencimiento de la hipoteca aun no ha tenido lugar, se resuelve que los
herederos interesados en mantener la propiedad de la vivienda deberan hacer frente a

la deuda adquirida.

Entre las caracteristicas de la hipoteca inversa, comentar que al realizarse un calculo
de la esperanza de la vida del solicitante, lo convierte en un producto financiero-
actuarial. En el caso de superar las expectativas en la extension de la vida por parte
del usuario de esta hipoteca, mediante la previa contratacion de un seguro diferido de
rentas vitalicias, el individuo podra seguir cobrando mensualmente (o con la frecuencia
de pago que se contrate) la renta estipulada. Por regla general, estas hipotecas suelen
contratarse durante un periodo de vigencia de entre 10 y 20 afios, lo cual hace factible
que el superar esta esperanza de vida, no sea un caso excesivamente residual.
Ademas unido al hecho que la tendencia en los Ultimos afios y segun el sector laboral
de pertinencia, es de acogerse a la jubilaciéon anticipada, y en edades cada vez
inferiores, las entidades financieras que ofertan este tipo de producto, han de llevar a
cabo actualizaciones y estudios de la esperanza de vida, para evitar encontrarse con
un porcentaje elevado de casos en los que el pago de las rentas contratadas supera

en gran medida a las esperanzas de costes destinados a priori a cubrir estos pagos™?.

12 E| hecho principal, con respecto a las alternativas de vigencia anterior a la comentada, ha
sido el de no producirse por parte de la entidad una reclamacion de importes econdémicos hasta
que la vivienda no se haya vendido o mientras la persona contratante no fallezca. Si fallece el
propietario del inmueble, los herederos pueden devolver las cantidades concedidas, vender la
vivienda y cancelar el crédito o finalmente refinanciarlo. Todo esto siempre que el individuo que
contrata esta hipoteca, ademas opta por el seguro (no obligatorio) cubra estos suplementos. La
diferencia entre contratarlos o no se percibe en el momento del fallecimiento del propietario de
la vivienda que ha adquirido una pension hipotecaria. Por lo tanto, cuando fallece el individuo
que no ha contratado este seguro y la hipoteca alin no ha vencido, se resuelve que los
herederos interesados en mantener la propiedad de la vivienda deberan hacer frente a la
deuda adquirida.
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Si entramos a valorar la forma de concesion de este crédito, observamos que es
flexible, ya que los solicitantes pueden optar entre: la obtencién de una cuantia Unica
en el momento de la concesion, la renta pagada periddicamente, y otras posibilidades

segun la combinacion que se dé.

Al igual que hemos realizado con el seguro de dependencia, puede resultar
conveniente realizar un breve andlisis, basicamente descriptivo, sobre las hipotecas
inversas en otros paises. A este parecer, resulta casi obligado tratar las caracteristicas
de este tipo de producto, en paises cuya tradicién en el mercado asegurador sea de
mayor presencia. Asi pues, ofreceremos de una manera esquematica, en qué
consisten estas hipotecas, a nivel europeo en el Reino Unido, y finalmente el mayor
exponente en lo concerniente, tanto en seguros como otro tipo de herramientas

financieras, como es el caso de Estados Unidos.

5.4.1 Reino Unido

Para facilitar la comprensién de cudles son las caracteristicas principales de este tipo
de hipoteca, seguiremos una estructura parecida a la que presentamos en el estudio
de los seguros de dependencia. Por tanto, esquematizando los pilares basicos en los

gue se fundamenta la hipoteca inversa en el Reino Unido, nos encontramos con:

e Se distinguen diferentes modalidades a la hora de liquidar el patrimonio
inmobiliario:
o El pido de un préstamo entregando como garantia la vivienda.
0 Laventa de una parte o la totalidad de la vivienda, como moneda de
cambio en la obtencion de una renta regular o una cuantia total.

0 La combinacién de ambas opciones.

» Destinado a individuos mayores de 54 afios con disposicion de una vivienda
en propiedad y libre de cargas.

 La via de comercializacién para la liquidacion del patrimonio, puede
presentar las formas siguientes:

o0 Hipoteca vitalicia o hipoteca inversa (“Lifetime Mortgage”).
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o0 Reversion del hogar (“‘Home Reversion”).

Hipoteca vitalicia:

(0]

Obtencién de un préstamo (como renta periédica, pago Unico o

reembolso de gastos) a cambio de la entrega del hogar.

Compensacion en el momento del fallecimiento del propietario o

cambio de residencia.

Principales tipos de hipoteca vitalicia:

Plan de ingresos del hogar (“Home Income Plan”): mediante
el pido de un préstamo por el efectivo de la suma global del
valor de la vivienda, se accede a un seguro para garantizar
una renta mensual. Destinado principalmente a individuos de
edad avanzada (80 afios).

Hipoteca de soélo intereses (“Interest-only Mortgage”):
consistente en un préstamo de un pago Unico para asegurar
el valor del hogar. Los intereses de este préstamo son
pagados mensualmente. Puede darse el caso de no poder
pagar los intereses del préstamo, en el caso de operaciones
de tipo de interés variable por cuestiones relativas a subidas
inesperadas en el tipo de interés en cada momento.

Hipoteca de reinversion de intereses (“Roll-up mortgage”): se
asegura el valor de la vivienda via un préstamo (renta regular
o efectivo global). Los intereses del préstamo se pagan en el
momento de producirse la venta de la vivienda, por tanto,
ofrece cantidades pequefias dependientes de la edad.
Hipoteca vitalicia de capital prefijado (“Fixed repayment
lifetime mortgage”): se recibe un capital a partir de un
préstamo, asegurandose contra el valor del hogar. No se
pagan intereses, pero en el momento de producirse la venta
de la vivienda, se exige por parte del prestamista el pago de
una cuantia superior a la prestada, fijada al inicio de la
operacion.

Hipoteca de revalorizacion compartida (“Shared appreciation
mortgage”): inclusion de una clausula de revalorizacion del
valor de la vivienda, renunciando el prestamista parcial o
totalmente al cobro de unos intereses, a cambio de la

apropiacion de una parte de la revalorizaciéon del inmueble.
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» Reversion del hogar:

(0]

Consistente en la venta parcial o total de la vivienda a una compafiia
especializada, la cual puede optar por comprar la vivienda en
cuestion o actuar como intermediario con una tercera figura.

De los ingresos derivados de la venta, el individuo puede optar entre
la obtencién de un Unico capital o una renta regular.

La cantidad recibida por parte del titular resultara inferior al valor de
la vivienda, ya que la venta no puede producirse hasta el momento
del fallecimiento de este o su ingreso en una residencia.

A mayor edad, mayor porcentaje se obtendra.

Se ofrece también el contrato de arrendamiento, con derecho a vivir

indefinidamente en la vivienda.

5.4.2 Estados Unidos

» Destinada a propietarios mayores de 61 afios.

» El préstamo ha de ser contra la residencia principal, la cual no puede estar

en posesion de cargas adicionales en el momento de contratar una

hipoteca inversa.

» El préstamo no requiere reembolso mientras el titular viva en el inmueble en

cuestion.

» Existencia de una gama de programas segun factores a considerar (edad,

valor de la vivienda y tipos de interés).

» Las alternativas al cobro de la hipoteca inversa, son las siguientes:

(0]

(0]

Un anticipo por el total de efectivo concedido.

Una linea de crédito a disposicién en todo momento por parte del
individuo (hasta el final de la operacion prestataria 0 hasta extinguir
el crédito disponible).

Un anticipo mensual por un nimero determinado de afios.

Un anticipo mensual mientras el individuo resida en el hogar.

Un anticipo mensual de forma vitalicia, sin importar la residencia del
individuo, en el caso de haberse destinado el préstamo a la
contratacion de un seguro de rentas vitalicias.

Combinacion de las anteriores opciones.
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5.5 OTRAS ALTERNATIVAS

Ademas de la pensidn hipotecaria o hipoteca inversa, existen otros instrumentos que

proporcionan la obtencion de una renta a partir de un inmueble (Herranz, 2006), como

son: la hipoteca pension, la vivienda pensién y la cesion para alquiler. Veamos en que

consisten, siguiendo el esquema que hemos ido manteniendo a lo largo de todo este

capitulo:

5.5.1 La hipoteca pension:

Suscripcion de una hipoteca sobre una vivienda, para contratar una
pension vitalicia con el dinero que se perciba.

Depende del valor de la vivienda y la edad del solicitante.

La hipoteca contratada estard en periodo de carencia hasta el
fallecimiento del propietario.

Los herederos en el momento de producirse el fallecimiento del
titular, optan a hacer frente a la deuda adquirida por este Ultimo con
el inmueble o asumir la deuda econé6micamente.

Combina el crédito hipotecario con la pensidn vitalicia.

Los intereses de la hipoteca se pagan con una parte de la pension.
No requiere de contratacién de un seguro.

Producto poco atractivo fiscalmente, ya que la renta percibida debe

tributar.

5.5.2 La vivienda pension:

Consistente en la venta de la vivienda a una entidad aseguradora a
cambio de una pension vitalicia.
El importe de la pension suele ser el mas alto, en comparacion a

otros productos similares.
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En el momento del fallecimiento del titular, los herederos no pueden
reclamar la propiedad del inmueble.

Al conservarse el usufructo, el propietario puede seguir residiendo
en el inmueble.

Exigencia de una edad minima de contratacion superior a la media
de los otros productos equivalentes.

Poco atractivo fiscalmente, ya que se tributa por la pensién y no es
posible desgravar el alquiler de la vivienda, en caso de que exista.

Actualmente es un producto prestatario poco desarrollado.

5.5.3 La cesion para alquiler:

5.6 DISCUSION

Una vez tenemos

Destinado a personas mayores en situacion de dependencia con
requerimiento de asistencia profesional en una residencia de la
tercera edad.

A cambio de una renta, se cede el inmueble a una entidad, que se
encargara de ponerlo en alquiler.

No se pierde en ningin momento la titularidad de la propiedad del
inmueble.

Dependera del hecho de si la renta percibida es superior o inferior a
los costes de los servicios derivados a la dependencia, para que el
producto sea beneficioso en sentido de obtencién de un capital extra
0 no.

La entidad que se hace cargo de la vivienda, es la responsable de
los gastos derivados del mantenimiento y adecentamiento del
inmueble en caso de ser necesario.

Las rentas percibidas estan gravadas en el IRPF.

un conocimiento de lo que proporcionan los diferentes instrumentos,

desarrollados en cierto punto en nuestro pais, para hacer frente a cuestiones como la
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jubilacién y la disminucion en el valor adquisitivo, o bien, el estado de dependencia y
sus elevados costes sociales y econdémicos vinculados, deberiamos terminar con
algunas conclusiones. Estas nos han de permitir discutir cuales de las alternativas
detalladas son las que mas se ajustan a las necesidades de los individuos de este

pais.

Asi, la eleccion de los Seguros de Dependencia, parecen una buena opcion, donde la
solucién a la financiacion de la discapacidad, quizas pase por la regulacion por parte
del Estado, y no dejando a la libre eleccién del individuo, la posibilidad de establecer
seguros privados en su lucha individual por aliviar el peso de los costes de los

cuidados de las personas dependientes.

También queda patente, que en el caso de Espafa, el hecho de la propiedad
inmobiliaria es importante, y unido al desarrollo de los productos destinados a cubrir
las carencias antes comentadas mediante la explotacién de este factor puede ser una
vision interesante y una linea argumental a seguir en la blusqueda de las soluciones
Optimas ante la coyuntura presentada. A partir de aqui, podemos concretar las
ventajas y los inconvenientes de cara a un Optimo desarrollo de los términos de la

financiacién de los costes de la dependencia.

El haber presentado una visién bastante amplia de lo acontecido en otros paises en
referencia al modelo del Seguro de Dependencia, nos permite ver que quizas los
instrumentos financieros destinados a los préstamos a partir del mundo inmobiliario,
son otra alternativa de interés a tener en cuenta. Pero debemos tener presente que no
llega a ser la 6ptima, ya que asume unas caracteristicas que no son siempre

abarcables por todos los individuos por igual.

El hecho de ser propietario de una vivienda, en el caso de Espafia, es algo cultural y
que parece seguir esta tendencia a lo largo del tiempo, pero que quizas quede como
mas relegado a una obtencién de un capital con el que complementar las pensiones y
asi asumir una vida pasiva algo mas cémoda y confortable. Pero esta solucién no
podemos saber completamente si parece ser la mas adecuada cuando nos referimos a
la financiacién de los costes de la dependencia directa, ya que esta fuertemente ligada
a parametros no controlables del todo, que s6lo pueden basarse en expectativas,
como son la situacion del mercado inmobiliario y la evolucion de los tipos de interés.
Con lo cual, podemos encontrarnos con épocas nada propicias a conseguir beneficios

con estos productos, mientras que estas cuestiones son independientes al hecho de la
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evaluacion de la dependencia entre los individuos. Por tanto, en estos casos, la
calidad de vida de estas personas se veria fuertemente afectada, ya que no podrian
hacer frente a los costes de unos cuidados especificos sélo con lo obtenido de estos

préstamos hipotecarios.

Pero también es cierto, que si potenciamos el hecho de los Seguros de Dependencia
sin considerar esta otra opcion, incurrimos en un error importante. Con esto nos
referimos a que en el caso de los seguros destinados a cubrir las discapacidades, sélo
se optara a ellos en el caso de ser considerado dependiente. Ademas, segun la Ley
aprobada recientemente, por el momento sélo recibiran ayudas aquellas personas y
sus familiares, que se sitden en un nivel de dependencia de maxima gravedad, con lo
cual, los individuos, que siendo dependientes de grado inferior o sin serlo, no puedan
cubrir sus necesidades en el momento de pasar a una situacion pasiva laboralmente,
estaran en parte desamparadas por el Estado. De esta manera, la potenciacion de los
productos comentados anteriormente pasa por un analisis exhaustivo de sus ventajas

e inconvenientes como ya hemos ido mostrando en los anteriores apartados.

Por ejemplo, lo que se desprende de las hipotecas vitalicias, es que hay diversos
factores a tener en cuenta antes de acogerse a este tipo de productos, como pueden
ser las expectativas de fluctuaciones en los tipos de interés y la situacién del mercado
inmobiliario. En el caso particular de Espafia, debido a la potente maquinaria que
envuelve el mundo de la inmobiliaria, este tipo de hipotecas podrian reportar
beneficios considerables, tanto a los tomadores como a los prestamistas de la
operacion. Pero también debemos considerar, que el mercado inmobiliario,
actualmente estd empezando a sufrir un estancamiento de la actividad, debido a la
situacion de gran endeudamiento por parte de los individuos. Esta cuestion se vera
fuertemente agravada en los siguientes dos o tres afios, segun los Ultimos estudios,
por cuestiones tales, como la progresiva subida de los tipos de interés (EURIBOR)
prevista, y el consecuente fuerte incremento en la morosidad que se estima se
empiece a producir en breve. Asi pues, la adquisicion de una hipoteca inversa de tipo
vitalicio, esta sujeta a una gran cantidad de factores exégenos al individuo. Estos
pueden resultar muy favorables, ya que por ejemplo las ventajas fiscales que ofrecen
son muy atractivas (el dinero recibido de la hipoteca vitalicia o inversa esta exento de
tributacién) o totalmente indeseables (subidas en los tipos de interés o gastos

derivados del mantenimiento de las o6ptimas condiciones del hogar).
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En el intento de favorecer estos productos vinculados al sector inmobiliario, y con el fin
de hacerlos mucho mas atractivos, el Gobierno aprobara una Ley de Mercado
Hipotecario, cuyo objetivo serd el de contribuir a la mejora de la calidad de vida de las
personas mayores o de las personas que se encuentren en una situacion de
dependencia. Ademas a partir de la aprobacion de la Ley del IRPF, que entrara en
vigor el pr6ximo 1 de Enero de 2007, estos productos contardn con un mejor

tratamiento fiscal, que facilitara la promocion de estas herramientas financieras.
Con toda esta informacion, lo que queda patente es el hecho que todavia tenemos un

largo camino por recorrer en el intento de optimizar los recursos que han de permitir

una mejora en la calidad de vida de los individuos.
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CAPITULO 6

CONCLUSIONES

En los préximos afios, el aumento en el nimero de personas dependientes comportara
una mayor demanda de prestaciones sociales y/o sanitarias, que deben estar

coordinadas para ofrecer una adecuada respuesta sociosanitaria.

En Espafa, por el momento, no existe un modelo uniforme de prestacion ni de
coordinacién de servicios sociales y sanitarios. Un objetivo a corto plazo es que dichos

servicios deben organizarse y mejorar la interactividad entre ellos.

El desarrollo del Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia seré gradual,
con el fin de acompasar el desarrollo de prestaciones con la creacién de la
infraestructura necesaria para ello. El desarrollo de todas las prestaciones (debido a la
creacion de infraestructuras de servicios) se realizara de forma progresiva durante
ocho afos. El primer afio se reconocera el derecho a acceder a las prestaciones a
quienes sean valorados en el grado Ill (niveles 1 y 2); el segundo y tercer afio, a
quienes sean valorados en el grado Il, nivel 2; el tercer y cuarto afio, a quienes sean
valorados en el grado I, nivel 1; el quinto y sexto afo, a quienes sean valorados en el
grado I, nivel 2; y, por ultimo, el séptimo y octavo afio, a quienes sean valorados en el
grado |, nivel 1. Este desarrollo de la Ley, aunque completamente comprensible,
augura que aquellas personas con menor nivel de dependencia sean especialmente
vulnerables, puesto que no tendrian prioridad suficiente para acceder al apoyo del
sistema publico y en general requeriran un nivel econémico elevado o apoyo de su

entorno.

Mientras que en la mayoria de casos son las familias, y en especial las mujeres, las

que se hacen cargo de atender a la poblacion dependiente, poco mas del 10% de los
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recursos presupuestarios dedicados a los mayores se destina a la ayuda a domicilio,
mientras que los recursos institucionalizados (residencias y centros de dia) suponen
mas del 80%. Se deberia dar mayor protagonismo al papel que juega la atencién
domiciliaria, no solo para tener en cuenta las preferencias de las personas
dependientes, sino también para mantener el maximo grado de autonomia de los

afectados.

El tratamiento metodolégico desarrollado para el calculo de probabilidades de
discapacidad permite presentar unas Tablas de Dependencia para la poblacion
espafiola. La utilizacion de un modelo markoviano permite calcular las probabilidades
temporales de transicién al estado de discapacidad para un individuo de edad fija, que
seran utilizadas en el célculo de los costes esperados de la dependencia para dicho
individuo. Cuando los costes de cuidados de larga duracion son los asociados a una
combinacion de servicios (atencion a domicilio, centros de dia y cuidados en
residencias) se obtiene un coste individual notablemente inferior al obtenido cuando
Unicamente se tienen en cuenta servicios de atencion a domicilio. Este ultimo caso
sirve de referente a la hora de aproximar el coste de los cuidados informales,
normalmente ofrecidos por las familias, y que en muchas ocasiones suponen la no

incorporacioén del cuidador al mercado laboral.

Los resultados obtenidos pueden ayudar en el establecimiento de los criterios de
financiacién del Sistema Nacional de Dependencia. Si el sistema publico cubriera solo
las necesidades de dependencia generados por las discapacidades mas severas,
posiblemente el mercado asegurador privado podria ofrecer coberturas de
dependencia en severidades moderadas, lo que daria lugar a unos costes esperados

inferiores a los que tienen en cuenta todas las gravedades.

El coste esperado de cuidados de larga duracion siempre es mayor para las mujeres
que para los hombres, teniendo en cuenta su mayor esperanza de vida es estado de
discapacidad. Ademas, el coste asociado a los cuidados informales siempre es mayor
gque el asociado en cuidados formales, lo que puede ofrecernos una idea aproximada
del coste de oportunidad asumido por las familias que se encargan del cuidado de sus

familiares discapacitados.
Nuestra conclusion es que el tramo de los 65 a los 70 afios es importante de cara a la

previsién privada ligada a los costes de la dependencia, porque los costes esperados

son elevados en este momento (la esperanza de vida residual todavia es muy alta
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para estos individuos) y la cobertura publica s6lo se producira si existe gran
dependencia o asumira unicamente el 30% de los costes. Entre los 70 y los 80 afios,
aunque el coste esperado de cuidados es menor en términos absolutos, los productos
privados de cofinanciacion pueden ser competitivos porque no tienen que cubrir
cantidades muy elevadas, A partir de los 80 afios, al disminuir la esperanza de vida
residual y aumentar la probabilidad de gran dependencia, el coste a asumir por el

individuo es notablemente inferior.

En el caso de las mujeres, la distincidn entre los distintos periodos de edad no es tan
clara como en los hombres, aunque igualmente el coste esperado de cofinanciacion va
disminuyendo con la edad, aunque el descenso es mas lento a partir de los 80 afios.
Los costes de cofianciacion difieren muy notablemente entre hombre y mujeres,

aunque la diferencia se mantiene constante a partir de los 80 afios.

En el caso particular de Espafia, debido a la potente maquinaria que envuelve el
mundo de la inmobiliaria, las rentas basadas en hipotecas de la vivienda propia
podrian reportar beneficios considerables, tanto a los tomadores como a los
prestamistas de la operacién. Pero también debemos considerar, que el mercado
inmobiliario, actualmente estd empezando a sufrir un estancamiento de la actividad,
debido a la situacion de gran endeudamiento por parte de los individuos. Esta cuestion
se verd fuertemente agravada en los siguientes dos o tres afios, segun los ultimos
estudios, por cuestiones tales, como la progresiva subida de los tipos de interés
(EURIBOR) prevista, y el consecuente fuerte incremento en la morosidad que se
estima se empiece a producir en breve. Asi pues, la adquisicion de una hipoteca
inversa de tipo vitalicio, estd sujeta a una gran cantidad de factores exdgenos al
individuo. Estos pueden resultar muy favorables, ya que por ejemplo las ventajas
fiscales que ofrecen son muy atractivas (el dinero recibido de la hipoteca vitalicia o
inversa esta exento de tributacion) o totalmente indeseables (subidas en los tipos de

interés o gastos derivados del mantenimiento de las éptimas condiciones del hogar).

Asi, la eleccion de los Seguros de Dependencia, parecen una buena opcion, donde la
solucion a la financiacion de la discapacidad, quizas pase por la regulacién por parte
del Estado, y no dejando a la libre eleccién del individuo, la posibilidad de establecer
seguros privados en su lucha individual por aliviar el peso de los costes de los
cuidados de las personas dependientes. Analizando distintos resultados, concluimos
gue los productos aseguradores deberian concentrarse en cubrir las edades

avanzadas, puesto que en ese momento los costes esperados son inferiores y por lo
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tanto las cuotas serian mas competitivas. Por otra parte, es en edades mas avanzadas
cuando se dan situaciones de mayor probabilidad de vivir en soledad y cuando la
liquidez del individuo puede ser mas vulnerable. Cualquier sistema privado que aporte
una ayuda econdémica o servicio de cuidados para personas sin gran dependencia
pero que requieren una atencién personal, deberia ser incentivado porque incrementa
la vida saludable y la autonomia de la persona, le permite seguir desarrollando una
vida activa y por lo tanto es susceptible de aligerar el peso del sistema publico de

cuidados.
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