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1. ABREVIATURAS Y ACRONIMOS



Abreviaturas y acronimos

A

AA PP Administraciones Publicas

ABVD: Actividades Basicas de la Vida Diaria

AGGIR: Autonomie Gerontologie - Grupe - Iso - Resources
AIVD: Actividades Instrumentales de la Vida Diaria

B
BVD: Baremo de Valoracion de los Grados y Niveles de Dependencia
C
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EE.UU.: Estados Unidos de América
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IP: Impuesto sobre el Patrimonio

IRPF: Impuesto sobre el Rendimiento de las Personas Fisicas: Impuesto sobre el
Rendimiento de las Personas Fisicas

L

LAPAD: Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las Personas en
Situacion de Dependencia
LTC: Long-Term Care

@)

OCDE: Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Economicos
OECD: Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdomicos
OMS: Organizacion Mundial de la Salud

ONU: Organizacion de las Naciones Unidas

P

PIB: Producto Interior Bruto
PNUD: Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo

S

SAAD: Sistema de Autonomia y Atencion a la Dependencia
SAD: Servicio de Ayuda a Domicilio

U

UE: Union Europea
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2. RESUMEN / SUMMARY



Resumen / Summary

INtroduccion

L os sistemas de proteccion social tie-
nen la funcion de prestar a las perso-
nas gque los precisen cuidados de ca-
lidad aceptable. El desarrollo de estos
sistemas o servicios, tiene como fin
general conseguir una reduccion sig-
nificativa del riesgo de pobreza, pro-
tegiendo frente a las consecuencias
economicas de las contingencias,
como principaimente pérdida de la
salud, accidentes, jubilacion o depen-

dencia.

La viabilidad del sisterna de proteccion
social, como es el caso de la atencion
a la dependencia, se ha convertido
en un problema de capital importan-
Cia, sin duda fruto de distintas causas,
pero sobre todo por el envejecimiento

gue atraviesan los diferentes paises.

La preocupacion por la dependencia

INtroduction

The systems of social protection have
the function of providing people who
require it care of acceptable quality.
The development of these systems
and services, has the overall am of
achieving a significant reduction in the
risk of poverty, protecting against the
economic conseguences of contin-
gencies, as loss of health, accidents,
retirement or lack of personal auto-

nomy.

The viability of the social protection
system, as in the case of long-tem
care, has turned into an issue of great
importance, No doubt as a result of
different causes, but especialy the

aging of different countries.

Concerns about lack of personal au-
tonomy are accelerating in recent

years since the start of the crisis in

13



Resumen / Summary

se estaacelerando enlos Ultimos anos
desde el inicio de la crisis en 2008, pri-
mero financiera y luego econdomica. El
mMotivo ha sido que las recaudaciones,
tanto via impuestos como via cotiza-
ciones sociales esta cayendo de for-
ma alarmante por la disminucion del
empleo y sobre todo de los salarios.
Es decir, se precisa cada diamas gas-
to socialy se puede recaudar cada dia

menaos.

Ha sido al concluir la primera deca-
da de este siglo cuando Europa se
ha visto no sdlo obligada a congelar
esas politicas, sino a recortar las politi-
cas del bienestar. En Europa se habia
desarrollado de forma creciente un
modelo social que conferia identidad
propia ala UE frente a terceros. Podria
decirse que la actual crisis politica del
modelo europeo No es ajena a la péer-
dida del referente de bienestar que le

identificaba vy diferenciaba del resto

2008, first financial and after econo-
mic. The reason is that the collections,
both through taxes and social contri-
butions are faling dramatically for the
decline in employment and especially
iNn wages. That is, more social spen-
dingis required each day and less can

e collected.

it was at the end of the first deca-
de of this century when Europe has
been obliged not only to freeze such
policies, but to cut in welfare policies.
Europe had developed increasingly a
social model that conferred identity to
the EU against third parties. Arguably,
the current political crisis of the Euro-
pean model is not external to the loss
of welfare reference that identified it

and differentiated it.

The text describes the research done
to know and "analyze the assessment

methods of lack of personal auto-

14



Resumen / Summary

del mundo.

El texto describe la investigacion rea-
izada para conocer y “"analizar los
metodos de evaluacion de la depen-
dencia en los seguros o sistemas de
cobertura” de la misma. Es decir, se
aborda la cuantificacion de: a cuantas
personas se dirigen los servicios para
la correccion de la falta de autonomia

personal.

También se aborda el estudio de las
variables relacionadas con la condi-
cion de dependiente, entendidas es-
tas variables en sentido amplio. Es de-
Cir, variables calificadas como factores
de riesgo de las causas que conduje-
ron a la dependencia y variables exo-
genas al individuo, como sistemas de
cobertura y evaluacion, que pudieron
condicionar el paso a la situacion de

dependencia.

NnoMy reliance on insurance or cove-
rage systems’ of it. Thatis, the quantifi-
cation of the following is discussed: to
how many people are addressed the
services to correct a lack of personal

autonomy.

The study of variables related to de-
pendent status is also addressed,
these variables understood broadly.
That is, described as risk factors for
the causes that led to dependence
and exogenous to the individual, such
as coverage and evaluation systems,
which could condition the way to the

dependence variables.

The foreseeable future in the next de-
cades will force the public and private
administrators to redesign the exis-
ting socio-health systems as it seems
hardly sustainable that in countries like
Spain and others of its context, with

high rates of aging and increase in

15



Resumen / Summary

El futuro previsible en las proximas
décadas obligara a los Administrado-
res publicos y privados a redisenar los
actuales sistemas socio-sanitarios,
ya que parece dificimente sostenible
gue en paises como Espana y otros
de su contexto, con altas tasas de
envejecimiento y de incremento de
las cifras de dependencia econdmica
pueda garantizarse la prestacion de

los servicios que hoy se demandan.

No sera suficiente pues con la aplica-
cion de politicas preventivas sobre los
factores de riesgo de la dependencia,
gue tambien, ya que sus efectos se
apreciarian a mas largo plazo. Sera
necesario la aplicacion de medidas de
politica social por las administraciones
publicas que influyan en la bajada de
la demanda potencial de servicios vy
de abaratamiento de los costes por
parte de los proveedores de servicios

Socio-sanitarias.

numMbers of economic dependence,
the provision of the services that are in

demand today can be guaranteed.

it will not be sufficient with the imple-
mentation of preventive policies on
the risk factors of lack of personal au-
tonomy because its effects would be
appreciated in the long term. It will be
necessary to implement social policy
measures by the Government to in-
fluence in the lowering of the potential
demand for services and in the lowe-
ring of costs by the providers of social

and health services.

Justification. Hypothesis. Goals

This research aims to determine the
systems of prevention and aid to lack
of personal autonomy and, in particu-
lar, the elements related to its evalua-
tion, in Spain and in the countries of

our socio-economic environment.

16



Resumen / Summary

Justificacion. Hipdtesis.
Objetivos

El presente trabajo de investigacion
pretende conocer los sistemas de
atencion y ayuda a la dependencia vy,
en concreto, los elementos relaciona-
dos con su evaluacion, en Espana y
en los paises de nuestro entorno so-

cio-econdmico.

El conocimiento sobre la idoneidad
del sistema de evaluacion de la de-
pendencia es de especial interes para
el conjunto de los paises Mmas avan-
zados, pero lo es todavia mas para el
caso espanol. La implantacion vy los
cambios recientes, 1o hace afortuna-
damente susceptible de modificacio-
nes frente a errores irreparables que
condujeran a nuestro modelo de pro-
teccion de dependientes a situacio-

nes de inequidad o insostenibilidad.

Knowledge about the adequacy of
the evaluation system of lack of per-
sonal autonomy is of special interest
for all of the most advanced countries,
but it is still more for the Spanish case.
The recent implementation and chan-
ges, make it fortunately susceptible
of changes against irreparable errors
that would lead our model of protec-
tion of people with lack of personal
autonomy to situations of inequity and

unsustainability.

Material and methods

The search data is narrowed to the
country members of the Organization
for Economic Cooperation and Deve-
lopment (OECD) countries is concen-

trated.

The selected methodology has been
to conduct an ecological descriptive

and analytical study.

17



Resumen / Summary

Material y métodos

Se concentra la busgueda de datos
en los paises integrados en la Organi-
zacion para la Cooperacion y el Desa-

rrollo Econdmico (OCDE).

La metodologia seleccionada ha sido
la realizacion de un estudio ecologico

descriptivo y analitico.

Resultados:

Se han obtenido los resultados, para
los 34 paises estudiados, de las varia-
bles de caracter sociodemografico,
entre otras, la evolucion de la pobla-
cion total, la esperanza de vida al na-
cer, el indice de envejecimiento v la

tasa de dependencia economica.

Se presentan también los hallazgos
para el conjunto de los paises de los

considerados factores de riesgo de la

Results

Results have been obtained, of the 34
countries studied, for the variables of
sociodemographic character, such
as evolution of the population, life ex-
pectancy at birth, the rate of aging and

the economic dependency ratio.

Likewise the findings for the conside-
red risk factors for lack of personal au-

tonomy are presented.

Finally, the results of the characteris-
tics of the systems of long-term care
and the results of the combination of

variables are presented.

Discussion

Most studies published until the date
had worked, on the one hand, as-
pects specifically of health and, on the

other, socio-demographic aspects to

18



Resumen / Summary

dependencia.

Ademas, se presentan los resultados
de las caracteristicas de los sistemas
de atencion a la dependencia vy, por
Ulitimo, los resultados obtenidos de los

cruces de variables.

Discusion

LLa mayoria de los estudios publicados
hasta ahora habian trabajado, por una
parte, 1os aspectos especificamente
de salud y ,por otra, aquellos de ca-
racter sociodemografico para calcu-
lar los riesgos relativos o atribuibles
a los diferentes factores, en relacion

con la dependencia.

El estudio ha caracterizado los siste-
mas de atencion a la dependencia en
base a cinco variables. Como son: el
tipo de financiacion, la cobertura del
sistema, la participacion de los usua-

rios en el pago de los servicios de

calculate the relative and attributable
risks to various factors relating to lack

of personal autonomy.

The study has characterized the sys-
tem of long-term care based on five
variables. These are: the type of finan-
cing, the system coverage, the partici-
pation of users in the payment of care
services, the network in charge of
evaluating the lack of personal auto-
nomy and the profession of preferred

evaluators.

Conclusions

IN the study of demographic variables,
from 1975 to 2012, stand out: econo-
mic dependence in old people, GDP

per capita and rate of aging.

Risk factors, neutralized in the study
to know the relationship of the system
variables with the number of people

with lack of personal autonomy are: fe-

19



Resumen / Summary

atencion, la red encargada de evaluar
la dependencia vy la profesion de los

evaluadores preferentes.

Conclusiones

En el estudio de las variables demo-
graficas, desde 1975 a 2012, desta-
can: dependencia en mayores, PIB

per capita e indice de envejecimiento.

Los factores de riesgo, neutralizados
en el estudio para poder conocer la
relacion de las variables del sistema
con el numero de dependientes son:
indice de feminidad, dependencia
economica en mayores, estudios uni-

versitarios o terciarios, salud percibida

y consumao de alcohaol.

En el cruce de variables de evaluacion
de dependencia con el numero de
dependientes han dado resultados
significativos: tipo de cobertura (uni-

versal), copago (superior al 25%), red

miniNity iNndex, economic dependence
in older people, tertiary studies, percei-

ved health and alcohol consumpption.

At the crossroads of variables of eva-
luation of people with lack of personal
autonomy, they have vyielded signifi-
cant results: type of coverage (univer-
sal), copayment (over 25%), network
evaluation (specific) and the evalua-

tor's profession (medical).

In a system of long-term care, the eva-
luator’s profession (Mmedical) should be
considered because it gives greater
magnitude to the association, N the
sense that presumably it would condi-
tion lower figures of people with lack of

personal autonomy.

21 Keywords
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Resumen / Summary

de evaluacion (especifico) v la profe-

sion del evaluador (medica)

En un sistema de dependencia se
deberia considerar la profesion del
evaluador (medica) dado que es la da
mayor magnitud a la asociacion, en
el sentido de que presumiblemente
condicionaria cifras mas bajas de de-

pendientes.

2.1, Palabrasclave

Discapacidad y dependencia.

Seguro de dependencia.

Evaluacion de la dependencia.

Envejecimiento de la poblacion.

Evaluation of lack of personal auto-

nomy.

Ageing Population.
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INtroduccion

En nuestro planeta «el 46 por ciento de las personas de 60 anos o mas tienen
una discapacidad y graves dificultades para su plena participacion en la en la

sociedad’».

Los sistemas de proteccion social tienen la funcion de prestar a las personas
que los precisen cuidados de calidad aceptable. El desarrollo de estos sistemas
O servicios, tiene como fin general conseguir una reduccion significativa del ries-
go de pobreza, protegiendo frente alas consecuencias economicas de las con-
tingencias como principalmente la pérdida de la salud, accidentes, jubilacion o

dependencia.

Para el conjunto de los ciudadanos, la cobertura de las contingencias de la en-
fermedad, especialmente la asistencia sanitaria, es muy valorado, como tam-
bien lo son, una vez cubierto el pilar de la sanidad, las pensiones por jubilacion vy,
en los Ultimos tiempos, en los paises mas desarrollados, la necesidad de la co-

pertura o aseguramiento de las contingencias de discapacidad y dependencia.

En Espana, desde hace relativamente pocos anos, especialmente a partir de la
aprobacion de la Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a Per-
sonas en Situacion de Dependencia (2006)?, el término dependencia y depen-

diente, se asocia con el de la péerdida de autonomia personal para la realizacion

1. Malik K. Informe sobre Desarrollo Humano 2014. Publicado por el Programa de las Naciones Unidas para
el Desarrollo (PNUD). Washington DC: 2014, http://docplayer.es/394354 - Informe-sobre-desarrollo-huma-
no-2014-sostener-el-progreso-humano-reducir-vulnerabilidades-y-construir-resiliencia.html.

2. Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las Personas en Situacion de Dependencia.
.39/2006 (14 diciembre 2006).
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INtroduccion

de la actividad cotidiana. Esta afeccion de dependiente, exige de cuidados pres-
tados por terceros, que cuando son prestados por estructuras formales pro-
fesionalizadas, se les denomina en terminologia anglosajona como Long-Term
Care (LTC). Es nuestro pais los servicios formales se les denomina mas habitual-
mente como cuidados de atencion y ayuda a la dependencia®4. Cuando esos
cuidados se realizan en el entorno familiar por personas No profesionalizadas,
normalmente mujeres, se les nombra como cuidados informales® a la depen-

dencia.

El tema de la viabilidad del sisterma de proteccion social®, como es el caso de la
atencion a la dependencia, en pocos anos, se ha convertido en un problema de
capitalimportancia para todos los paises, sin duda fruto de distintas causas pero

sobre todo por el envejecimiento que atraviesan los diferentes paises’.

La preocupacion por la dependencia se ha acelerando en los Ultimos anos des-
de el inicio de la crisis en 2008, primero financiera y luego econdmica. El motivo
ha sido que las recaudaciones, tanto via impuestos, como via cotizaciones so-

ciales esta cayendo de forma alarmante por la disminucion del empleo y sobre

3. CorreaM, Montero R, Jménez J de D. La financiacion del nivel acordado de la Ley de la Dependencia: el
coste de una evolucion hacia variables reales de dependencia. Gac Sanit. 2011;25 (Supl 2).78-84.

4: Van den Berg B, Brouwer WBF Koopmanschap MA. Economic valuation of informal care. An overview
of methods and applications. Eur J Health Econ. 2004,5:36-45.

5. Oliva J, Viaplana C, OsunaR. El valor social de los cuidados informales provistos a personas mayores en
situacion de dependencia. Gac Sanit. 2011;25 (Supl 2):108-14.

6. Lopez-Casasnovas G, Del Pozo R. La proteccion social de los problemas de dependencia en Espana.
Madrid: Fundacion CASER; 2010. Documento de Trabajo CRES N° 1.

7. Rodriguez-Cabrero G. Proteccion social de la dependencia en Espana. Madrid: Universidad de Alcala
de Henares; 2004. Documento de trabajo 44.
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INtroduccion

todo de los salarios®. Es decir, se precisa cada dia mas gasto social y se puede

recaudar cada dia menos.

Pero sien alguna parte del mundo se esta viviendo con mas desazon este tema
es sin duda en los paises de la Union Europea (UE). La razon diferencial con el
resto habria que encontrarla «en que en la segunda mitad del siglo XX, en Euro-
pa se impulsan una amplia gama de actuaciones de los poderes publicos orien-

tadas a mejorar la calidad de vida de los ciudadanos®».

Ha sido al concluir la primera década de este siglo cuando Europa se ha visto,
Nno solo obligada a congelar esas politicas, sino a recortar las politicas del bien-
estar'’®. En Europa se habia desarrollado de forma creciente, 1o que podriamos
denominar un modelo social que le conferia identidad propia frente a terceros.
Podria decirse que a la actual crisis politica del modelo europeo No es ajena a la
perdida del referente de bienestar que le identificada y diferencia del resto del

mundo.

3.1. Discapacidad y dependencia

En el tema que nos ocupa entenderemos por “autonomia’ aquella capacidad

para controlar y tomar, por propia iniciativa, decisiones sobre como actuar y rea-

8: BarrN. Long-term care: a suitable case for social insurance. Social Policy & Administration. 2010;44:359-
74

9: Millan A. La proteccion social en la Union Europea, ¢,Un modelo homogéneo”? El modelo econdmico de
la UE. ICE. 2005;820:195-219.

10:  Lopez-Casasnovas G. La sostenibilidad del bienestar intergeneracional. En: Retos del estado del
bienestar. Confederacion Cajas Vasco Navarras. 2011, 20 p.
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INtroduccion

lizar las actividades de la vida diaria.

La dependencia o falta de autonomia personal es consecuencia directa de la
discapacidad'™ sufrida por un individuo por motivo de enfermedad, accidente
O lesiones ligadas al nacimiento. Pero también la falta de autonomia personal™
es una consecuencia directa de la fragilidad y el declive a que paulatinamente

conduce el envejecimiento de las personas.

Concretando mas sobre el termino de dependencia consideramos como tal el
estado permanente en que se encuentran las personas que para su perdida de
autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial, precisan de la atencion de otra u
otras personas o ayudas importantes pararealizar actividades basicas de la vida
diaria. Las razones de esta dependencia se derivan de la edad senil, la enferme-

dad o la discapacidad™.

Diferentes organismos politicos internacionales ya centraban su atencion en
el problema de las personas dependientes. Asi, el Consejo de Europa definio la
dependencia como «un estado en el que se encuentran las personas gue por
razones ligadas a la falta o la pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual

tienen necesidad de asistencia y/o ayudas importantes a fin de realizar los actos

11 Diaz de San Martinez-Martin B, Fermnandez-Mayoralas G, Frades-Payo B et al. Validacion de la Escala de
Independencia Funcional. Gac Sanit. 2009;23(1):49-54.

12: Puga D. La dependencia de las personas con discapacidad: entre lo sanitario y lo social, entre o priva-
dovy lo publico. Rev Esp Salud Publica. 2005;79:327-330.

13: Rodriguez-Cabrero G et Al. Libro blanco. Atencion a las personas en situacion de dependencia en Es-
pana. Madrid: Ed. Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales; 2004. 820 p.

14 Sarabia A, Egea C. Epidemiologia de la discapacidad en Gran Bretana. Boletin del Real Patronato sobre
Discapacidad. 2002; 53 p. 5-24.
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INtroduccion

corrientes de la vida diaria™».

Algunos autores marcan grandes diferencias entre discapacidad y depen-
dencia. Sin ser ambos terminos aparentemente equivalentes, la dependencia

«Siempre es consecuencia de un grado severo de discapacidad’®»

La globalizacion econdmica ha acelerado la interconexion de las redes de ac-
ceso a la informacion, 1o que obliga a adoptar nomenclaturas que permitan la
comparacion de datos entre los diversos paises y areas disciplinarias. La Clasi-
ficacion internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud17,18
(CIF), vino a atacar el problema. La CIF entiende la discapacidad como la con-
secuencia del conflicto entre las funciones y estructuras alteradas del cuerpo’™,
con las actividades realmente que se pueden realizar tras la participacion de

factores externos, que actuaran como barreras o como ayudas.

Enlastres Ultimas décadas, tanto en Espana como en la gran mayoria de los pai-

ses, se han producido importantes cambios demograficos, destacando la ace-

15: Recomendacion del Comité de Ministros a los Estados miembros relativa a la Dependencia. REC. N°
(98) 9 (18 septiembre 1998).

16: Querejeta M. Discapacidad/ dependencia. Unificacion de criterios de valoracion y clasificacion. Madrid:
Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales Secretaria de Estado de Servicios Sociales, Familias y Discapaci-
dad IMSERSO; 2004. 162 p.

17 Resolucion WHA 54/21 de la OMS, por la que adopto como propia la «Clasificacion internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud» exhorta a los paises a su utilizacion. (2007).

18: Organizacion Mundial de la Salud. Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la
Salud (CIF). Madrid: Direccion General de Informacion y Evaluacion del Desemperfio. 2001. 320 p.

19: Ministerio de Asuntos Sociales. Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusva-
lias. Ginebra; OMS: 1997, 219 p.
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leracion del envejecimiento de la poblacion??, entendido este como incremento
de la proporcion de personas de 65 0 mas anos sobre la poblacion total. El en-
vejecimiento poblacional se ha generalizado en los paises de nuestro entorno,

probablemente con caracter irreversible.

Desde un punto de vista operativo de la dependencia, las dificultades para po-
der realizar actividades, habituales para el conjunto de la poblacion, distribuye
estas actividades en las actividades basicas de la vida diaria y las instrumentales.
Son actividades basicas de la vida diaria (ABVD) agquellas que permiten mante-
ner una minima autonomia personal y un nivel basico de calidad de vida, como
cuidado personal (ducharse o banarse, lavarse, vestirse y desvestirse, peinarse
y afeitarse), actividades domeésticas basicas (comer, y quedarse solo de noche),
la movilidad esencial (andar, levantarse y acostarse), reconocer personas y ob-
jetos, orientarse, entender vy ejecutar ordenes o tareas sencillas. Se consideran
actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) las que requieren decisiones o
interacciones con el medio (usar el telefono, comprar, preparar la comida, hacer
tareas domeésticas, lavar la ropa, utilizar medios de transporte, acordarse de to-

mar la medicacion, administrar su dinero, y subir escalones).

Asi pues consideramos la dependencia como el resultado de un proceso inicia-
do con la aparicion de un déficit de funcionamiento corporal consecuencia de
enfermedad, accidente o declive, que comporta una limitacion en la actividad.

Si No puede compensarse esa limitacion por adaptacion del entorno, produce

20: Otero A, Zunzunegui M, Rodriguez-Lasso A et al. Volumen y tendencias de la dependencia asociada al
envejecimiento de la poblacion espanola. Rev Esp Salud Publica. 2004, 78: 201-13.
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restriccion en la participacion que se concreta en la dependencia de ayuda de
otras personas para realizar las actividades cotidianas. La dificultad por tanto en
alguna de las actividades de la vida diaria es una condicion necesaria pero debe
de existir ademas ayuda o asistencia significativa para realizar las esas activida-

des?".

La demanda de servicios formales de asistencia y atencion a los dependientes
esta creciendo aceleradamente en nuestro pais y en los paises de nuestro en-
torno socio-politico, entre sus causas destaca el envejecimiento de la poblacion
y la falta de efectivos familiares para hacerse cargo del cuidado de las personas
dependientes, por la disminucion del tamano de las familias y la incorporacion

laboral de la muijer.

El texto describe la investigacion realizada para conocer y analizar los métodos
de evaluacion?®? de la dependencia en los seguros o sistermas de coberturade la
misma. Es decir, se aborda la cuantificacion de cuantas personas son destinata-

rios de los servicios para la correccion de la falta de autonomia personal.

Tambien aborda el estudio de las variables relacionadas con la condicion de de-
pendiente, entendidas estas variables en sentido amplio. Es decir, variables cali-
ficadas como factores de riesgo de las causas que condujeron a la dependen-
Clay variables exdgenas al individuo, como sistemas de coberturay evaluacion,

gue pudieron condicionar el paso a la situacion de dependencia, © mas concre-

21 Borobia C. Valoracion de dafos personales causados en los accidentes de circulacion. Madrid: La
Ley- Actualidad; 1996. 741 p.

22: Borobia C. Métodos de valoracion del dano corporal. Madrid: Forum universidad-empresa; 1989. 244
o}
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tamente la utilizacion de servicios formales de atencion a la dependencia.

Conviene resaltar gue No existe una definicion unica entre los diferentes paises
para la dependencia, limitandonos a comparar las definiciones de persona de-
pendiente tan solo en paises como Alemania, Francia y Espana, el concepto y

sus metodos de evaluacion ya cuentan con diferencias notables.

No existen trabajos detallados y amplios que estudien los condicionantes que
determinan la condicion de dependiente en una persona®3, mas alla de los co-
nocidos factores de riesgo o predisponentes, sin que se identifiquen otros que
puedan dan lugar al incremento del nimero institucional de dependientes 'y, por
tanto, acceso al uso de las coberturasy servicios para la recuperacion parcial de

su autonomia perdida.

Elfin de la investigacion realizada no persigue tener una vision estatica del pro-
blema, sino que ademas de conocer la situacion actual, quiere avanzar en la
configuracion de modelos que permitan hacer simulaciones de la evolucion de
las cifras de dependientes, segun sean las caracteristicas de los diferentes me-

todos de evaluacion y sistemas de cobertura de tal condicion de dependiente.

3.2. Causasy prevencion de la dependencia

Dos de los determinantes claves de calidad de vida, son la enfermedad vy la de-

23 Alegre A Ayuso M, Guillen M, et al. Tasa de dependencia de la poblacion espanola no institucionalizada
y criterios de valoracion de la severidad. Rev Esp Salud Publica. 2005;79:351-63.
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pendencia. Esta Ultima supone la necesidad de ayuda de terceras personas
para la realizacion de las actividades basicas de la vida diaria, entendidas estas
como aguellas «que le permiten desenvolverse con un Minimo de autonomia e
independencia, tales como: el cuidado personal, las actividades domesticas ba-
sicas, la movilidad esencial, reconocer personas y objetos, orientarse, entender

y €jecutar drdenes o tareas sencillas®*».

En las personas mayores la probabilidad de enfermedad es mayor que en las
etapas anteriores de la vida. Asi mismo, aun cuando la aparicion de la depen-
dencia no es exclusiva de la vejez, siaumenta progresivamente su probabilidad
de ocurrencia con la edad, muy especialmente, despuées de cumplir los ochenta

anos.

Para poder afrontar la prevencion de la dependencia se ha trabajado en los Ul-
timos anos de forma importante en la identificacion de sus factores de riesgo.
Hoy se acepta en la comunidad cientifica toda una serie de factores con influen-
Ciaen la probabilidad de sufrir dependencia como: el sexo, la edad, el estado civil,
el nivel educativo, el nivel socio-econdmico, la salud percibida, la obesidad vy los

habitos saludables de vida.

3.3. Impacto de la dependencia en el mundo

El envejecimiento poblacional v la caida de la tasa global de fecundidad, en el

24 |Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacion de dependencia.
L. 39/2006 (14/12/2006).
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conjunto de las economias mas desarrolladas, esta provocando un aumento de
la proporcion de mayores de 65 anos con respecto a la poblacion total, con el

correspondiente incremento en la proporcion de dependientes.

Espana es uno de los paises que resultara mas afectado por el proceso de en-
vejecimiento en las proximas décadas?®. Bl importante desequiliorio que se pre-
veé entre la poblacion de 15 a 65 anos (potencialmente activa) vy el resto de la
poblacion (inactiva econdmicamente en su gran mayoria) esta generando gran
incertidumiore sobre la sostenibilidad de pilares de nuestro sistema de bienestar
social como: pensiones, sistema sanitario y de atencion a la dependencia, con
el grave impacto que sobre la salud y la calidad de vida de la poblacion espanola

tendria

Para nuestro pais, el exito que ha supuesto pasar de ser la segunda esperanza
de vida mas baja de Europa a comienzos del siglo XX, a ser «a partir de 2012 una
de las tres mas altas del mundo para las mujeres®», se ha transformado en una
preocupacion importante por la senda del envejecimiento en que avanzamos y
con un futuro cargado de incertidumibres derivado, tanto de los incrementos en
las cifras de dependencia, gasto sanitario?’, gasto social como por los riesgos de

sostenibilidad de los sistermas de proteccion social?®,

25 Alemany R, Ayuso M, Guillén M. Nuevos factores exdgenos en la modelizacion de la dependencia: la
iNnversion en prevencion de la dependencia en la poblacion de edad avanzada. Anales del Instituto de Ac-
tuarios Espanoles. 2012; 18: 1-18.

26: Estadisticas sanitarias mundiales 2014. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud; 2014. 178 p.

27: Oliva J, Tur A. Salud y atencion a la dependencia. Una perspectiva econdmica en los albores del SAAD.
Humanitas. 2009;40:10-30.

28 Jmeénez S, Vilaplana C. Los pilares del estado del bienestar: los hay que nacen con estrella y los hay
gue nacen estrellados. FEDEA. 2012. http.//nadaesgratis.es/sergiimenez/los-pilares-del-estado-del-bien-
estar-los-hay-que-nacen-con-estrellay-los-hay-que-nacen-estrellados.
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3.4. Cuidados formales a la dependencia

Desde la perspectiva de la dependencia, entendemos por cuidar la actividad de
proveer asistencia o ayuda una persona que lo precisa para poder mantener un
nivel aceptable de independencia. Los dependientes pueden buscar la ayuda
de algun miembro de su familia, pero tambien lo pueden hacer en la oferta de
servicios de cuidados y en algunas tecnologias asistenciales, como por ejemplo

la teleasistencia.

Las familias, en las primeras fases o mas leves de la evolucion del dependiente,
se suelen hacer cargo del servicio a costa de sacrificar su propio tiempo libre
cuando, en muchos casos el propio tiempo de tralbajo®®. Pero cuando la grave-
dad de la situacion implica gran intensidad y duracion de los cuidados, se ha de
acudir a concertar servicios externos o formales. Estos servicios supondran una
importante carga econdomica tanto para el dependiente o su familia como para
la Administracion que costeara los mismos, lo que supone que tendran servicios

formales controlados estos por los servicios publicos v privados®.

No debemos olvidar que en paises como el nuestro, y en una gran parte de los
estudiados, los servicios al dependiente No los prestan instituciones o empresas

tuteladas por los servicios sociales publicos, ni tampoco las organizaciones No

29: Albarran|, Alonso P. Clasificacion de las personas dependientes a partir de la encuesta de discapacida-
des, deficiencias y estado de salud de 1999. Rev Esp Salud Publica. 2006; 80: 349-60.

30: Finkelstein A, McGarry K, Sufi A. Dynamic Inefficiencies in Insurance Markets: Evidence from Long-
Term Care Insurance. Washington OC: NBER; 2005. Working paper n° 11039.
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lucrativas o instituciones altruistas de servicios asistenciales. La mayor parte de
los dependientes atendidos por personas ajenas a la familia, estan a cargo de
empleados del hogar. Aunque el cuidado implica una complejidad profesional
notable parece existir una cierta inercia hacia la invisibilidad de estas practicas,
COMo si surgiesen de la espontaneidad de quiéen la provee, no ofreciesen dificul-

tades y ademas no requiriesen de un conocimiento especializado.

Los servicios formales dirigidos ala poblacion dependiente y ofrecidos por admi-
nistracion y organizaciones lucrativas o No, se concretan en servicios de ayuda
a domicilio, de teleasistencia o telealarma, centros de dia, estancias temporales,
servicios de respiro, programas de adaptacion de la vivienda, sistermas alterna-
tivos de alojamiento y servicios institucionales como las residencias de mayores

O las residencias asistidas.

El Servicio de Ayuda a Domicilio (SAD) se define como un programa individua-
lizado, de caracter preventivo y rehabilitador. En él se articulan un conjunto de
servicios que van desde la atencion personal y domestica, hasta el apoyo psico-
socialy familiar, y las tareas relacionadas con el entorno, todo ello prestado en el

domicilio de una persona dependiente.

El servicio de teleasistencia aporta seguridad y tranquilidad, sobre todo para per-
sonas dependientes que viven solas. Es un servicio de vigilancia que pretende

retrasar la institucionalizacion de los usuarios.
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Las viviendas tuteladas son sistemas alternativos de alojamiento para personas
que por su falta de autonomia se ven obligadas a abandonar su domicilio, No

adaptado a sus limitaciones.

Residencias asistidas son instituciones en regimen de internamiento que ofrece
a los dependientes, ademas de los cuidados completos de alojamiento, el uso
de tecnologias especificas para movilidad, aseo, etc. Estas instituciones cuen-
tan con las plantillas profesionales multidisciplinares para una atencion integral al

dependiente®.

Por otra parte se denomina ayuda informal a la asistencia prestada por perso-
nas proximas al dependiente, como miembros de la familia, amigos etc., sin re-

muneracion compensatoria.

3.5, Sistemas de proteccion de los dependientes

En Espana, la Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las per-
sonas en situacion de Dependencia (LAPAD) en adelante, Ley Espanola de De-
pendencia), aprobada a finales del ano 2006 marco, a partir del 1 de enero de
2007 en que entro en vigor, el comienzo del derecho a la proteccion por el Esta-

do de las personas dependientes.

Tambien los seguros privados de dependencia se regularon en Espana, a partir

31. PricewaterhouseCoopers. Situacion del Servicio de Atencion Residencial en Espana. Servicios de
Atencion a la Dependencia. Project Government Offices of Sweden. 2010. 40 p.
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del mes de diciembre del ano 2007, con la aprobacion de la Ley de moderniza-

cion del mercado hipotecario®® 3,

Sin duda, la crisis econdmica actual ha puesto en entredicho muchas de las
iniciativas de construccion del denominado «Estado del Bienestar». En el caso
espanol, se han puesto en marcha iniciativas, especialmente en el ano 2012,
tendentes a disminuir las coberturas vy las prestaciones. Pero estas iniciativas
No han sido unicas ya que se han generalizado en el panorama mundial, lo que
hace cobrar mas interes a proyectos de investigacion, como el presente, para
arrojar luz sobre elementos con incidencia en la viabilidad de los sistemas de

proteccion social.

En la revision de publicaciones sobre la materia encontramos trabajos que es-
tudian los sistemas de atencion de la dependencia desde la perspectiva de los
costes globales que supone la atencion a la dependencia. La informacion en
general para estimar los costes a los costes agregados que figuran en las parti-
das presupuestarias de las correspondientes administraciones®, incluyendo en
este caso tanto los costes de los servicios realmente recibidos por las personas
dependientes como los gastos administrativos y otros derivados de su gestion.

Asi mismo, en el caso de entidades aseguradoras privadas concertadas por el

32: Ley de Regulacion del Mercado Hipotecario y otras Normas del Sistema Hipotecario y Financiero, de
regulacion de las Hipotecas Inversas y el Seguro de Dependencia y por la que se establece determinada
Norma Tributaria. L. N° 41/2007 (7 diciembre 2007).

33: Frostin P. Sources of Health Insurance and Characteristics of the Uninsured: Analysis of the March
2002 Current Population Survey Employee Benefit Research Institute; 2002. Issue Brief n°® 252.

34: Gomez M, Hernandez J, Martin E. La atencion a la dependencia: estimaciones del gasto presupuesta-
rio y de sus efectos macroecondmicos. Presupuesto y gasto publico. 2012,66:127-48.
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dependiente o por el propio sector publico los gastos se corresponde con el
coste que ha supuesto, es decir con el precio gue impone ese mercado y No

con lo gastado en los servicios prestados.

Se hace necesario conocer el NUmero de personas que reciben atencion de los
servicios a la dependencia, ya que este si es un indicador real de la cifra de de-
pendientes y No estara sesgado por las decisiones administrativas, interesadas,

en muchos casos, en maximizar o minimizar las cifras tedricas de dependencia.

Son muchos los paises que han adoptado politicas de atencion a la poblacion
dependiente, sin embargo, se limita alos paises mas desarrollados los que trata-

an este problema con sistemas profesionales especificos de Long-Term Care.

En Estados Unidos las prestaciones son basicamente indemnizatorias pero
también tienen la posibilidad de asistencia. Tanto Medicare, como Medicaid®®
cubren la dependencia. En este pais existe tambien una gran oferta de seguros
de dependencia y cuentan con beneficio fiscales para personas que paguen

primas Long-Term Care.

Alemania ha sido el pais pionero en Dependencia en Europa®. Tiene experien-
Cias privadas desde los anos ochenta, del pasado siglo y cuenta con un Seguro

Obligatorio de Dependencia, en vigor desde 1995.

35: Foster |, Brown R, Philips B, Lepidus B. Improving the quality of Medicaid personal assistance through
consumerdirection. Health Affairs. 2003;3:162-75.

36: Scheil-Adlung X. Seguridad social para las personas dependientes en Alemania y otros paises: entre la
tradicion y la innovacion. Revista Internacional de Seguridad Social. 1995;48:21-39.
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En Alemania el seguro de dependencia publico es una extension del de enfer-
medad?®’. Para los trabajadores por cuenta ajena, esta financiado por empresa-
rios y trabajadores, a cambio de un dia de vacaciones, y con un tope maximo

mensual de un 1,7 % del salario.

Francia tiene una Ley de cuidados de dependencia desde 1996, con financia-
cion Mixta®%° de Seguridad Social, Estado y corporaciones locales. El Seguro
Obligatorio de Dependencia dirige sus prestaciones a la asistencia e incentiva
la prestada en el propio domicilio. Destaca en el sistema frances la utilizacion de
un sisterma propio y muy sofisticado de evaluacion de la dependencia: el sistema

AGGIR (Autonomie Gerontologie - Groupe — Iso - Resources).

En Reino Unido las prestaciones publicas pueden ser Community Care Act. Que
son evaluadas vy financiadas por autoridades locales dependiendo de la situa-
cion econdmica del afectado y dando prioridad a la asistencia domiciliaria o bien
mediante convenio entre sector publico y privado®?. El mercado privado disfruta

de beneficios fiscales.

37 Schneider U. El seguro social de asistencia de larga duracion de Alemania: diseno, implementacion y
evaluacion. Revista Internacional de Seguridad Social 1999;52(2):37-90.

38: Robert-Bobege . Projections de population 2005-2050, pour la France metropolitaine a /’horizon 2050.
La population continue de croltre et le vieilissement se poursuit. INSEE Premiere n° 1089. 2006.

39: Frossard M, Genin N, Guisset M et al. Providing integrated health and social care for older persons in
France. An old idea with a great future: The 5th framework programmme quality of live and, the European
Commission. PROCARE: National Report France. 2003.

40: Comas-Herrera A, Pickard L et al. The Long-term care system for the elderly in England. Londres: Ene-
pry; 2010. Research report 74,
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3.6. Meétodos utilizados en la valoracion del nivel de dependencia

Hemos de estudiar con profundidad las causas vy factores que intervienen en
el proceso de envejecimiento de la sociedad y en el de desarrollo de enferme-
dades invalidantes*', pero también el como se llega a la formulacion especifica
de las definiciones de dependencia y de la metodologia de evaluacion® de los
potenciales dependientes. Porque, a la postre, seran estas decisiones adminis-
trativas y comprobaciones, las que determinen la condicion de autobnomo a de-
pendiente y, consecuentemente, el paso de contribuyente neto a receptor de
cuidados y recursos de los sistemas de atencion socio-sanitaria*®, cuando se

acude a servicios formales de atencion a la dependencia.

EnEspanaaungue, desde la aprobacion de la ey de Dependenciay su desarro-
llo normativo, adoptamos, como sistema de valoracion, el denominado Baremo
de Valoracion de la Dependencia (BVD)*, «<no existe acuerdo en las actividades

que deben incluirse como generadoras de dependencia®».

41 Charpentier P, Aboiron H. Clasificacion Internacional de las deficiencias, Discapacidades y Minusvalias.
Enciclopedia Medico Quirlrgica. Kinesiterapia y Medicina Fisica. E. 26-006-810.

42: Jiménez M, Gonzalez B, Martin J. Clasificacion de las personas dependientes a partir de la encuesta de
discapacidades, deficiencias y estado de salud de 1999. Rev Esp Salud Publica. 2006; 80: 349-360.

43 Zunzunegui Pastor MV, Lazaro y de Mercado P. Integracion y fronteras entre la atencion sanitaria y
social. Informe SESPAS 2008. Gac Sanit 2008; 22(Supl 1): 156-62.

44 Real Decreto por el que se aprueba el Baremo de Valoracion de la Situacion de Dependencia estable-
cido por la Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las Personas en Situacion de Depen-
dencia. RD 504/2007. (21 abril 2007).

45:; Blay D. Sistemas de cofinanciacion de la dependencia: seguro privado frente a hipoteca inversa. Ma-
drid: Fundacion MAPFRE; 2007. 118 p.
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Para abordar la evaluacion de discapacidad y dependencia habran de tenerse
en cuenta de alguna forma elementos clave como: «las enfermedades y proble-
mas de las condiciones de salud (Clasificacion de enfermedades y problemas
de salud relacionados - CIE-10), los problemas referentes a las deficiencias cor-
porales (CIF), los problemas referentes a las limitaciones para realizar activida-
des, los problemas referentes a los factores contextuales externos que estan
interactuando con la personay en su caso de las ayudas téecnicas o personales
que pueda precisar (CIF), la graduacion de todos estos problemas mediante la
escala en cinco niveles de gravedad de los problemas (CIF) vy las actividades de

la vida diaria*®».

En las publicaciones cientificas sobre dependencia o incapacidad*’
habitualmente se relacionan dos grupos de actividades que integran los actos

de la vida diaria“*®:

. Actividades basicas de la vida diaria (ABVD). Autocuidado: lavarse,
vestirse, comer, beber, higiene personal relacionada con procesos de
excrecion, cuidado de la propia salud. Movilidad y cambio y manteni-
miento de las posiciones del cuerpo.

. Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) tareas del hogar,

46: Querejeta M. Discapacidad/ dependencia. Unificacion de criterios de valoracion y clasificacion. Ma-
drid: Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales Secretaria de Estado de Servicios Sociales, Familias y Disca-
pacidad IMSERSO; 2004. 162 p.

47 Borobia C. Valoracion de incapacidades laborales (V). Métodos de valoracion. Estudio de baremos de
accidentes y enfermedades profesionales; Medicina del Trabajo; Vol 2, n° 4y 5; 266-274, 330-8.

48: Dizy D, Ruiz O. Las personas mayores en situacion de dependencia. Propuesta de un modelo protec-
tor mixto y estimacion del coste de la dependencia en Espana. Madrid: Ed. Edad y Vida; 2006. 312 p.
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cuidados de los objetos del hogar y ayudar alos demas.

Los estudios sobre los sistermas de dependencia y su evaluacion, se concen-
tran en general de aspectos como la financiacion, la carencia para beneficiarse
de las prestaciones, la cobertura entendida esta desde una perspectiva de con-
tabilizar los beneficiarios que se derivan de una norma administrativa y el tipo de

proveedores del servicio.

Una de las mayores dificultades que estan teniendo los sistermas publicos de
proteccion a las personas dependientes es su financiacion. Esa dificultad se de-
riva del incremento del gasto consecuencia del aumento acelerado del nimero

de dependientes.

Se ha estimado que en el caso de Espana para atencion alos dependientes, «di-
cho gasto ascendid graduaimente desde los 3.809 millones de euros en 2007
hasta los 8.004 millones de euros en 2011, alcanzandose el O,74 del Producto

INterior Bruto®9».

Si se quiere analizar rigurosamente los sistemas de proteccion social, como se-
ria el caso de la proteccion de la dependencia, Nno detbbemos aceptar sin some-
terlo a estudio que el incremento del niMmero de dependientes «reconocidos» vy,
pOr consecuencia el gasto ocasionado en su atencion, por servicios formales

de atencion a la dependencia, se deba en exclusiva a una relacion directa con

49: Gomez M, Hernandez J, Martin E. La atencion a la dependencia: estimaciones del gasto presupuesta-
rio y de sus efectos macroecondmicos. Presupuesto y gasto publico. 2012,66:127-48.
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el envejecimiento de la poblacion. «De hecho, los datos muestran que paises
con un nivel de envejecimiento muy similar de su poblacion presentan niveles de

gasto en dependencia muy diferentes™®»,

3.8. Factores relacionados con el impacto numeérico y econdmico
de la dependencia

A lo largo de las Ultimas déecadas la investigacion epidemioldgica ha avanzado
notablemente, en el conocimiento de los factores de riesgo de la dependen-
cia. La correspondiente revision de la bibliografia, nos permite identificar aguellos
factores que modifican «significativamente», la probabilidad de sufrir la depen-

dencia.

Se han publicado estudios que prueban la mayor prevalencia de la dependencia
en el sexo femenino. Algunos autores atribuyen esa mayor prevalencia «a que
las mujeres viven mas tiempo con discapacidad, Nno a que la incidencia sea ma-

yoro's,

La edad «es un factor explicativo de la dependencia®». El efecto de la edad es

el predictor de la dependencia que se intensifica al eliminar el efecto de otros

50: Dizy D, Ruiz O. Las personas mayores en situacion de dependencia. Propuesta de un modelo protec-
tor mixto y estimacion del coste de la dependencia en Espana. Madrid: Ed. Edad y Vida; 2006. 312 p.

51 Grundy E, Glaser K. Socio-demographic differences in the onset and progression of disability in early
old age: a longitudinal study. Age Ageing. 2000;29(2): 149-57.

52: Waidmann TA, Liu K. Disability Trends Among Elderly Persons and Implications for the Future. Journals
of Gerontology Series B-Psychological Sciences and Social Sciences. 2000;565(5):298-307.
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factores de riesgo®®. La edad avanzada es uno de los factores mas fuertemente
asociado a la dependencia. Los mas mayores, de mas de 75 anos, «tienen un

riesgo de dependencia 2,6 veces mayor que los menores de 75 anos®».

Elnivel educativo y especialmente los estudios universitarios ha sido un factor a
quien se atribuye relacion directa con la dependencia: a mayor nivel educativo
menor prevalencia de dependencia. En el caso del analfabetismo, éste aislada-
mente supone uNo de los Mmayores riesgos para entrar en situacion de depen-

dencia.

Enlos casos de dependencia en la vejez, en multiples publicaciones, se identifi-

ca el haber desarrollado una vida sedentaria como un determinante.

Otra caracteristica relacionada con el envejecimiento es el nivel de ingresos v el
estatus social*®. Resulta paraddjico el hallazgo recogido en algunas publicacio-
nes sobre el diferente efecto para ambos sexos supone el estatus social. Entre
las mujeres que gozan de una mejor posicion social se da menor incidencia de
dependencia, sin embargo en los hombres son los de mayor estatus social los

gue presentan tasas de dependencia mas elevadas.

Era conocido que la autopercepcion del «estado de salud es un efectivo indica-

53 Eurostat. Eurostat Population Projections 2010-based ‘EUROPOP2010": Methodology and results of a
long-term scenario of demographic convergence (forthcoming). 2011,

54 Puga D. Dependencia y necesidades asistenciales de los mayores en Espana, una prevision a 2010.
Madrid: Edita Fundacion Pfizer; 2002. 209 p.

55: Puga D. Dependencia y necesidades asistenciales de los mayores en Espana, una prevision a 2010.
Madrid: Edita Fundacion Pfizer; 2002. 209 p.
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dor del estado de salud global®®». En cuanto a la prevalencia de la dependencia
destaca la salud percibida por el propio individuo, aguellos que declaran niveles
de salud peores, son mas demandantes de cuidados independientemente de

los diagndsticos medicos, o de sus limitaciones fisicas objetivadas.

Es conocido que la obesidad esta relacionada con algunas de las causas de
muerte, como los accidentes cardiovasculares, algunos tipos de cancer y dia-
betes. Tambien el exceso de peso produce aumento del riesgo de discapacidad
y dependencia. Se ha constatado que las mujeres con exceso de peso tienen
uN Mayor riesgo de fracturas relacionadas con la osteoporosis a edades avan-
zadas. En cualquier caso, el sobrepeso tiene una clara influencia en aquellas ac-

tividades que implican movilidad.

3.9. La dependencia una consecuencia del envejecimiento aun-
gue No la Unica

«Ladependenciaes el mayor efecto desfavorable asociado alenvejecimiento®’».
Las personas mayores son un colectivo especialmente vulnerable para dolen-
cias cronicas gque acaban incorporando importantes limitaciones de desplaza-
miento geografico y también de las movilizaciones corporales. Estos handicaps,
sumados con las consecuencias de la merma de capacidades sensoriales pro-
pias de la edad y de la mayor dificultad para adquirir destreza en la utilizacion

de herramientas tecnologicas de ayuda, aumentan de forma muy importante la

56: Myers G, Légare J. The vehaviour and status of older persons in: United Nation. Generations and gen-
der programme: exploring future research and data collections options. New York: 2000. 166 p.

57 Rodriguez G, Montserrat J. Modelos de atencion socio-sanitaria. Una aproximacion a los costes de la
dependencia. Madrid: Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales; 2004. 176 p.
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falta de autonomia personal en los mayores®®,

Pero los problemas del envejecimiento en una sociedad no solo estan en el
iNncremento en la potencial demanda de servicios socio-sanitarios, otro grave
problema que coexiste con el anterior, es el de la disminucion de poblacion in-
dependiente econdmicamente (laboraimente en edad de trabajar) y por o tanto
contribuyente neto a la financiacion via impuestos de 1o0s servicios socio-sanita-

rios.

3.10. Necesidad de rediseno de las politicas socio-sanitaria

El futuro previsible en las proximas decadas obligara a los Administradores pu-
blicosy privados a redisenar los actuales sistermas socio-sanitarios ya que pare-
ce dificimente sostenible gue en paises como Espana®® y otros de su contexto,
con altas tasas de envejecimiento y de incremento de las tasas de dependencia
economica de su poblacion, pueda asegurase la prestacion de los servicios que

se demandaran.

No sera suficiente con la aplicacion de politicas preventivas sobre los factores
de riesgo de la dependencia, ya que sus efectos se apreciarian a mas largo pla-

z0. Sera necesario la aplicacion de medidas de politica social por las administra-

58: Alemany R, Ayuso M, Guillen M. Nuevos factores exdgenos en la modelizacion de la dependencia: la
iNnversion en prevencion de la dependencia en la poblacion de edad avanzada. Anales del Instituto de Ac-
tuarios Espanoles. 2012;18: 1-18.

59:; Tribunal de Cuentas. Informe de Fiscalizacion de la Gestion Econdmico Financiera y de Aplicacion de
la ley 39/2006 de 14 de Diciembre de Promocion de la Autonoma Personal y Atencion a las Personas en
Situacion de Dependencia. 2012,
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ciones que influyan en la bajada de la demanda potencial de servicios y de aba-
ratamiento los costes por parte de los proveedores de servicios socio-sanitarias

para poder disminuir asi la factura de la dependencia®.

Pero las medidas referidas unas y otras han de ser de respuesta inmediata so-
bre las magnitudes del sistema de atencion a la dependencia ya que el proble-
ma esta ya agui. Se trataria de actuar sobre los gjes tres posibles: «el eje de co-

bertura de poblaciones, el gje de la ofertay el gje de la elegibilidad®’».

La cobertura de las poblaciones que haria referencia a la universalidad de la asis-
tencia versus imitaciones derivadas de la suficiencia de medios economicos. Es
obvia la dificultad de aplicar estas medidas en unas sociedades que soportan
sistermas de Impuesto sobre el Rendimiento de las Personas Fisicas (IRPF) o Im-
puestos sobre el Patrimonio (IP), ambos de caracter progresivo. Sin embargo,
existen sistemas alternativos como seria, por eiemplo, afrontar el pago de parte
de la factura de los servicios Nno esenciales como los hoteleros y otros, por parte

de algunos usuarios®.

La actuacion sobre la oferta como seria limitando la cartera de servicios a aque-
llos servicios cuyo efectividad se hayan probado con criterios de analisis de la

evidencia.

60:; Montserrat J. El coste de la dependencia. Rev Mult Gerontol. 2003;13(3):194-200.

61 Lopez-Casasnovas G. Repensar el Estado de bienestar: la sostenibilidad del bienestar intergeneracio-
nal en Espanay en la OCDE. Ekomiza. 2012;81: 16-37.

62: Montserrat J. La tercera via de financiacion: la contribucion econdmica del usuario. Presupuesto vy
Gasto Publico. 2009;56:127-43.
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La actuacion sobre la elegibilidad de los dependientes®®, actuando sobre los sis-
temas de evaluacion que condicionaran su calificacion, condicionaria Nno solo el
derecho de la prestacion sino tambien las consecuencias asociadas de exceso

de consumo de los servicios.

63: Rivero T. Escenarios territoriales de la ley de apoyo a las personas con dependencia en Espana. Ho-
rizonte 2007-2009. Barcelona: Instituto del Envejecimiento de la Universidad Autonoma de Barcelona FI-
CE-UAB; 2006. 148 p.
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Justificacion. Hipdtesis. Objetivos

41, Justificacion

El presente trabajo de investigacion pretende conocer los sistemas de atencion
y ayuda a la dependencia y, en concreto, los elementos relacionados con su

evaluacion, en Espana y en los paises de su entorno socio-econdmico.

Se parte del criterio general de que los métodos y herramientas, utilizados para
conocer a los beneficiarios de las prestaciones, permitiran realizar proyecciones
futuras del numero de dependientes adecuado, es decir el gjustado a los que
precisan atencion formal, sin contaminacion por objetivos concurrentes como

los de percepcion de ayudas econdmicas®%%65.67 de dificil control finalista.

El conocimiento de los elementos relacionados con la evaluacion de los depen-
dientes, en los correspondientes sistemas de cobertura, permitira aproximarse
al conocimiento de la evolucion futura del nimero de dependientes vy, por tanto

potenciales consumidores de Long-Term Care.

Elconocimiento sobre la idoneidad del sistema de evaluacion de la dependencia

64: Real Decreto 1051/2013, de 27 de diciembre, por el que se regulan las prestaciones del Sistema para
la Autonomia y Atencion a la Dependencia, establecidas en la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Pro-
mocion de la Autonomia Personal y Atencion a las Personas en Situacion de Dependencia. (31 Diciembre
2013).

65: Real Decreto por el que se aprueba el Baremo de Valoracion de la Situacion de Dependencia estable-
cido por la Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las Personas en Situacion de Depen-
dencia. RD 504/2007. (21 abril 2007).

66: Real Decreto sobre Nivel Minimo de Proteccion del Sistema para la Autonomia y Atencion a la Depen-
dencia garantizado por la Administracion General del Estado. RD 614/2007 (11 mayo 2007).

67:. Real Decreto sobre las Prestaciones Econdmicas de la Ley de Promocion de la Autonomia Personal y
Atencion a las Personas en Situacion de Dependencia para el gjercicio 2009. RD 73/2009 (30 enero 2009).
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es de especial interés, para el conjunto de los paises mas avanzados, pero lo es
todavia mas para el caso espanol ya qgue la implantacion no lejanay los cambios
recientes, lo hace afortunadamente susceptible de modificaciones que eviten
errores irreparables que condujeran nuestro modelo de proteccion de depen-

dientes a situaciones de inequidad o insostenibilidad.

Aun cuando el estudio, como se ha indicado, se dirige a diferentes paises No es

menos cierto que el objetivo principal es su aplicabilidad a Espana.

La investigacion desarrollada permitira aportar conocimiento a las variables que
intervendran, a la postre, en la mayor o menor demanda futura de cuidados de
atencion y ayuda a la dependencia y consiguientemente a la posible modifica-

cion de los costes de la dependencia, para los paises del estudio.

Se han abordado, a o largo de la ultima década especiamente, destacados
proyectos de investigacion que han permitido publicar datos y conocimiento so-
bre los diferentes factores de riesgo que condicionan la pérdida de autonomia
personal. Llegandose incluso a ponderar el peso de diferentes factores o mar-

cadores de riesgo en la probabilidad de desarrollar dependencia.

Tambien se han desarrollado estudios que han cristalizado en publicaciones so-

bre elimpacto que la aplicacion de un baremao®e utilizado en un pais tendria en las

68. Girela E, Hernandez C. Informe meédico de los danos a las personas. En: Hernandez C, editor. Valora-
cion médica del dafo corporal. Guia para la exploracion v la evaluacion de lesionados. Masson: Barcelona;
1997. p. 367-84.
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cifras de elegibilidad de los dependientes®. Sin embargo, No se han abordado
estudios que avancen en identificar las variables y mucho menaos el peso atribui-
ble, de variables que condicionan el sisterma de coberturay la evaluacion de los

dependientes.

En este estudio se pretende cuantificar, los factores de riesgo de los eventos’©
(enfermedades, accidentes, senilidad, etc.) gue condiciona la incapacidad des-
encadenante primaria de la dependencia y tambien se estiman los cambios de-
mograficos gue modularian la magnitud del problema’. Pero tambien y princi-
palmente se pretende estudiar variables vinculadas al sistema de atencion vy al

metodo de evaluacion de la dependencia.

El conocimiento de las variables vinculadas al sistema y a la evaluacion son, sin
ninguna duda, mas faciimente modificables por decisiones de los administrado-
res publicos y privados que sus factores de riesgo y su impacto en la demanda
potencial y real de servicios es casi inmediata pudiendo conseguirse efectos
rapidos sobre los costes vy por tanto viabilidad de los modelos del sistemas de
atencion y ayuda a la dependencia. Este conocimiento es necesario para pre-
decir las necesidades de cambios en los sistemas de atencion y evaluacion de

la dependencia y tambien poder avanzar en el reconocimiento de recomenda-

B69: Albarran|, Alonso P, Bolanceé C. Comparacion de los baremos espanol, francés y aleman para medir la
dependencia de las personas con discapacidad vy sus prestaciones. Rev Esp Salud Publica. 2009;,83:379-
92.

70: Lopez-Bastida J, Serrano-Agular P, Perestelo-Pérez et al. Social-economic costs and quality of life of
Alzheimer disease in the Canary Islands, Spain. Neurology. 2006;67:2186-91.

71, Aso J, Cobo JA. Valoracion de las lesiones causadas a las personas en accidentes de circulacion. Bar-
celona: Masson; 1998. 560 p.
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ciones futuras.

El presente estudio permitira avanzar en la disminucion del déficit de publicacio-
nes sobre estudios globalizados de paises mas desarrollados econdmica y so-
cialmente, sobre el analisis conjunto de los sistemas de valoracion de la depen-
dencia. Facilitando ademas la realizacion de aportaciones al necesario proceso
de homogenizacion Europea de los sistemas de valoracion de la dependencia
como, felizmente ha ocurrido ya en otras parcelas de la evaluacion del menos-
cabo, con el Baremo Europeo de Valoracion de Dano Corporal, «pensado, so-

bre todo, para accidentes de circulacion vy las pdlizas de accidentes’?»

Asimismo, aun cuando existen diferentes estudios que realizan estimaciones,
sobre el Numero de dependientes, los cambios sufridos en el tiempo por los mo-
delos de evaluacion del menoscabo, restan valor predictivo real a dichas esti-
maciones. Esta falta de informacion, sobre la cifra de dependientes, o las im-
portantes «diferencias entre resultados, hace imprescindible profundizar en el
estudio del impacto financiero de la ley de dependencia’®, al objeto de planificar
con mayor exactitud las medidas de politica econdmica necesarias para imple-
mentar de modo adecuado el sisterma’», lo que justifica el desarrollo del presen-

te trabajo.

72: Borobia C. Valoracion del dafo corporal: legislacion, metodologia y prueba pericial medica. Madrid:
Editorial Masson; 2006. 544 p.

73 Lopez-Casasnovas G. Lal ey de Autonomia y Dependencia. Reflexiones y recomendaciones para su
mejor desarrollo. Gac Sanit. 2011;25(Supl):125-130.

74 Camacho JA, Rodriguez M, Hernandez M. El sisterma de atencion a la dependencia en Espana: Eva-
luacion y comparacion con otros paises europeos. Cuadernos Geograficos. 2008;42:37-52.
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4.2, Hipotesis

Las cifras socio-demograficas vinculadas al nimero de personas que precisan
servicios formales de atencion a la dependencia son dependientes de los siste-

mas de evaluacion utilizados.

4.3. Objetivos

El objetivo principal de la investigacion es conocer las caracteristicas de 1os sis-
temas y métodos de evaluacion del grado de dependencia de las personas, en
este conjunto de paises desarrollados, al ser éstos los que estan asumiendo,
casi en exclusiva, la cobertura de esta contingencia ya sea de forma publica,

privada o mixta, asi mismo, se pretende conocer el futuro de los proximos anos.

Desde una perspectiva mas concreta, esta investigacion tiene los siguientes

objetivos especificos:

Objetivo 1. Caracterizar los treinta y cuatro paises de la OCDE en base a
sus caracteristicas demograficas, factores de riesgo de la dependencia

vy de los meétodos de evaluacion de la misma.

Objetivo 2. Conocer la evolucion mantenida por las variables demogra-

ficas desde 1975 hasta el ano 2012 relacionadas con el nimero de per-

sonas dependientes para cada uno de los paises de la OCDE (poblacion
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total, indice de envejecimiento, tasa de dependencia econdmica, indice
de recambio de poblacion activa, saldo activos/jubilados, tasa de natali-
dad, tasa de mortalidad, tasa de fecundidad, esperanza de vida al nacer,

indice de feminidad e indice de dependencia econdmica en mayores).

Objetivo 3. Conocer y caracterizar las variables de sistema relaciona-
das con el numero de dependientes que reciben cuidados formales a la

dependencia en los paises de la OCDE.

Objetivo 4. Conocer que factores de riesgo de la dependencia pueden
confundir la relacion entre el numero de dependientes vy las variables de

los sistemas de atencion a la dependencia.

Objetivo 5. Conocer cuales son las variables de los sistemas de aten-
cion a la dependencia mas relacionados con el nimero de dependien-

tes.

Objetivo 6. Conocer cuales son las variables del sistema de cobertura
y evaluacion de la dependencia gue mantienen relacion significativa con

el numero de dependientes.

Objetivo 7. Identificar aquellas variables del sisterma de atencion y eva-
luacion de la dependencia con mayor magnitud de asociacion con el Nu-

mero de dependientes que reciben cuidados formales.
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Las caracteristicas del estudio hacen necesario utilizar un volumen de datos
socio-demograficos apreciable y relativamente homogéneo en cuanto a la pe-
riodicidad de recogida vy las variables estudiadas. Asi mismo, el objeto de estu-
dio «os sistemas de atencion y evaluacion de la dependencia» obliga a realizarla
sobre los paises mas desarrollados econdmica y socialmente. Esta necesidad
viene marcada porgue, en el panorama mundial, solo los paises mas desarrolla-
dos cuentan en su caso con sistemas de servicios sociales que se ocupen de la

cobertura de la dependencia.

51. Fuentes de informacion

Siendo necesaria una tipologia de pais desarrollado, para que el estudio fuera
realizable en un tiempo razonable se precisaba utilizar yacimientos de datos ac-
cesibles y que se publicaran con una periodicidad suficiente, ademas de con un

nivel de fiabilidad aceptable.

Las razones senaladas condujeron concentrar la busqueda de datos en los pai-
ses integrados en la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmi-
co (OCDE). La OCDE cuenta con un dilatado catalogo de publicaciones y bases
de datos sobre el conjunto de paises del mundo, pero de forma mas exhaustiva
sobre los paises miembros, en este caso sobre los treinta y cuatro paises mas

desarrollados economica y socialmente.

La OCDE es una organizacion intergubernamental que promueve politicas
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para mejorar el bienestar econdmico y social de las personas. Todos los paises
miembros cuentan con gobiernos democraticos y economia de mercado, por
lo tanto estos paises miembros cumplian los requisitos necesarios para el estu-
dio, al concentrar los sistemas de atencion y aseguramiento de la dependencia

publicos y privados.

Treinta y cuatro son el grupo de paises miembros: Alemania, Australia, Austria,
Bélgica, Canada, Chile, Corea, Dinamarca, Eslovenia, Espana, Estados Unidos,
Estonia, Finlandia, Francia, Grecia, Hungria, Ilanda, Islandia, Israel, Italia, Japon,
Luxemburgo, México, Noruega, Nueva Zelanda, Paises Bajos, Polonia, Portugal,

Reino Unido, Republica Checa, Republica Eslovaca, Suecia, Suiza 'y Turquia.

La OCDE cuenta con una de las mayores fuentes de datos estadisticos compa-
rables en aspectos demograficos, sociales, econdmicas y sociosanitarios. Ade-
mas colabora con otros paises como por ejemplo: Brasil, China, India, Indonesia
y Sudafrica. Las bases de datos estadisticos de la OCDE, a las que se ha acce-
dido en el estudio preferentemente, se encuentran disponibles en www.oecd.
org/statistics, especificamente en el portal OECD.Stat, accesible esta desde la

WEB de la Universidad Complutense de Madrid.

No todos los datos que se precisaban para el estudio estalban disponibles en
los yacimientos de OCDE, para cubrir estos deficits se ha acudido a otras fuen-
tes: las bases de datos de Union Europea (UE) gestionadas por Eurostat y a las

bases de datos y publicaciones de los organismos tecnicos de cada pais, que
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realizan cometidos equiparables al Instituto Nacional de Estadistica (INE) en el

caso espanal.

5.2. Material

Para el volcado de los datos y su posterior procesamiento y analisis se ha dise-
Nado en formato excel 14.0 (parte de Office 2011) un libro por pais, denominado
‘Maestro”, que esta integrado por las diferentes hojas de calculo: ficha de calcu-

los, ficha conglomerado, ficha factores de riesgo v ficha de asociacion.

Las hojas de calculo integrantes de cadallibro excel (Maestro Alemania, Maestro
Espana, etc.) de cada pais, contienen formulas y macros que facilitan el calculo
de los parametros necesarios, una vez que se carga la informacion obtenida de

las bases de datos externas.

5.3. Meétodo

5.3.1. Diseno de las fichas

El primer volcado de datos de datos sin tratamiento se realiza tras la extraccion

de las siguientes bases de datos del portal OCDE.Stat, de OECD Statistics 2014,

o OECD Health Data: Demographic references
o OECD Health Data: Economic references

° OECD Health Data: Health care resources
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| OECD Health Data: Health status

o Dataset: Historical population data and projections (1950-2050)
o OECD Health Data: Long-term care resources and utilisation

| OECD Health Data: Non-medical determinants of health

| Dataset: OECD Factbook

o Dataset: Detailed data

o Dataset: Population and Vital Statistics

Tan solo se acude a las otras fuentes diferentes antes senaladas cuando se ca-

rece de un dato especifico en su ano correspondiente.

Ficha de calculos

Esta ficha que extrae los datos precisos de la ficha de volcado, contiene las for-
mulas precisas para calcular las tasas e indices necesarios y opera los datos
para obtener las variables sobre los que se realiza posteriormente el tratamiento

estadistico y grafico de la informacion.

WARIASLE UMIDAD WARIABLE VARIABLE
Poblacidn tatsl Ml s i parond Indich dé feminidad 8 i mujdned dobre ko b
Superficle Kmd Imdice d& depandancia S mayon s % w6 sobbre 15 o 64
Tasa de matalidad Mac por 1000 hab Estudios wniversitar o 0 @ guivalentes Sde 152 B4
N de »de 15 ah0s salud Buena o muy
Tasa de monalidad D 1000 P by Estado de salud percibida biagna
Tk a Sa Mo cunhdidad tﬂaq.':lﬂ}mm 15-45 Tais di obaiidad % dé » & 15 ahog (on obdiidad
Indica da @i g misnto % »64 sobda <20 T b i g ms % da » 15 fumadoras dianos
qup{nq(ng; B ]S e 64 1.g!r! L;g E Egnggmgelgngl |.|'|g! Qﬂg par !a!E"!!“"!;:!"‘ﬂ
indice de recambio dé poblacion én edad activa  |% 15 5 15 /60 a &4 Pl par capita En milas dolares uia por habitinta
ol do sctives fublladod 158 64 sobng > G4 Siibema publice de dapandandy & ng
|Esparanza de Wida al nacar Ao Gbjato de la protecc dn D p total [dep grave
G4 580 publico sodal & plb Wi @i zacl dn % d& cobarbura
Trabajadores de dependendia Fta por 1000 hab Aportacidn % copago
MY de camas @n residencas para dependientes Cama s por mil habitants s Gestion [preferante] Aappfssf privada fmista
D pendientas atendidot aninittucionss o a
domicilio M e Eal Chrad § Afag
nada Dia s i AaC iR Evllujn;uﬂh Sigrama -:uiurua,:ﬁmma
i 1ii Tig il L i igg el £ g v

Tabla 1: Ficha de calculos.
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Se configuran las variables disponibles correspondientes a los anos 1950 a

20560. (Ver tabla 1).

Esta ficha ademas se ha utilizado como soporte para la realizacion de técnicas

de extrapolacion y poder completar la informacion de algdin ano que no estaba

presente, para alguno de las paises y era necesaria para los analisis posteriores.

Ficha conglomerado

Esta ficha se alimenta con los datos de la ficha calculos. Limita sus variables a

aquellas que caracterizan el pais y son usadas en el estudio.

La denominacion de conglomerado para cada pais se deriva de que esa es la

adecuada para nombrar cada pais en el método de analisis escogido en el es-

tudio.

VARIABLE UNIDAD
Poblacidn total Miles de personas
superfide Km2

Densidad de poblacion

Habitantes por km2

Tasa de natalidad

Mac por 1000 hab

Tasa de mortalidad

Def/1000 hab

Tasa de fecundidad

Nac/100 muj 15-45

Indice de envejecimiento

% »54 sobre <20

Tasa de dependencia

% <15 + >5d sobre 15 a 64

indice de recambio de poblacién en edad activa

% 152 19 /603 64

Saldo activos fiubilados.

15 a 64 sobre > 64

Esperanza de vida al nacer

Afos

Trabajadores de dependencia

Fte por 1000 hab

ME de camas en residencias para dependientes

Camas por mil habitantes

Dependientes atendidos en institudones o a domicilio

N2 total

Moneda

Denominacion

Sistema politico

Tipo

Tabla 2: Ficha conglomerado
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En esta ficha contiene las variables reales o estimadas, disponibles o calculadas,
correspondientes alos anos 1975 a 2050y, en el caso de Nno contar con estima-
ciones de OCDE, se recogen las disponibles o calculadas para los anos 1975 a

2012, (Ver tabla 2).

Ficha factores de riesgo

Esta ficha que extrae los datos precisos de la ficha calculos, limitando sus varia-

bles exclusivamente a aquellas que son conocidas como factores de riesgo de

la dependencia y se analizan en el estudio.

Se recogen las variables disponibles correspondientes a los anos 1975 a 2050.

(Ver tabla 3).
VARIABLE UNIDAD
Indice de ferninidad % de mujeras sobre hombres
[ndice de dependencia de mayores %% 64 sobre 152 B4
Estudios universitarios %ode 15 a 64
Estado de salud percibida % de >de 15 afos salud buena o muy buena
Tasa de obesidad % de > de 15 afios con obesidad
Tabaguismo % de = 15fumadores diarios
Consumo aloohol Litros afo percapita en = 15 afios
PIB percapita En ddlares usa por habitante

Tabla 3: Ficha factores de riesgo
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Ficha asociacion

Se recogen las variables disponibles, calculadas o estimadas correspondientes
al ano 2012, (Ver tabla 4). Esta ficha por tanto contiene tan solo la informacion
sobre variables utiizadas en el andlisis estadistico y es, asi mismo, la que sirve de

soporte de la matriz de trabajo en la aplicacion SPSS.

VARIABLE LNIDAD
Mimero de dependientes ME por mil habitantes
Indice de feminidad % de mujeres sobre hombres
indice de dependencia de mayores % 64 sobre 15 a 64
Estudios universitarios % de 15 a 64
Estado de salud percibida % de > de 15 afios salud buena o muy buena
Tasa de obesidad % de » de 15 afos con obesidad
Tabaquismo % de > 15 fumadores diarios
Consumo alcohol Litros afio per capita en > 15 afios
FIB per capita Endalares usa por habitante
Universalizacion superior 90% % de cobertura
Copago > 25% SifMNo
Financiacion Impuestos/Cotizaciones/Privada
Evaluacion Especifica/sanitaria
Evaluadores preferentes Medico/Social
Dependientes Por mil habitantes

Tabla 4: Ficha asociacion

Aplicaciones informaticas

Para la gestion, procesamiento de los datos vy su presentacion en tablas y grafi-
cos se ha utilizado la aplicacion Excel 14.0, tal y como se ha detallado en un apar-

tado anterior, integrado en el paquete informatico Microsoft Office 2011,

Elandlisis estadistico de las variables, se ha realizado con la aplicacion IBM SPSS

22 Statistics para Windows.
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5.3.2. Caracterizacion de los conglomerados a estudio

Se han caracterizado los conglomerados, es decir los colectivos de personas
de cada uno de los paises que estan cubiertas por un Sistema Social de protec-

cion ante la dependencia.

Blogue de estudio Pals Continente Integracldn Capital 1dlomas Moneda
econtmlca
Ezloveno, Itallamo y
Eslowenla R :
Europa LIE (2004 hdngaro Euro
Espafia Europa LIE [1585) Caztellano Euro
Medtemineo y Sur de Francla Europa UE 135'-' F_'?':=‘_= Euro
Europa Grecla Europa UE [1381) g0 Euro
Erael* Europa Hebreo ydrabs Nuswo shéque
nalla Europa UE (1957) itallano Euro
Portugal Europa UE [1385) Portugués Euro
Turgula Europa ankara Turo Ura turca
Estonla Europa UE [2004) Tallin Euro
Finlandla Europa UE [1235) Helzink Euro
Irlanda Europa UE (1973) Dublin £z Euro
-y S [ R—reree
Anglosajones Europecs — — — — —
LE [1973) v
Relno Unldo Commonwealth
Europa (1931}
Suecla Europa UE [1295)
Alemanla Europa UE [1857)
Austrla Europa LIE [1595)
Bélelca _
Eurnopa UE [1957) Euro
DInamarca** Europa UE (1973) Corona danas
Hungria Europa UE [2004) Fonnto
Palses del Centro de|lLwemburgo Europa UE [1357] Euro
Ewropa Fakes Bajos Europa UE [1857) d Euro
Polonla Eurcpa UE (2004) Varzowa Polaco Ezlot
Repiiblica Checa Europa UE [2004) Praga Chex Corona checa
Eslovagula Europa UE [2004) Eratislava Eslowvaoo Euro
slamdn, francés,
Sulza talianoy
Europa Ezma romanche Framco sulzo
Australla ) Commanwe it .
Oceanla (1531} Canbema Ingds*+* Ddlar australiano
Commonwealth
Canads amérnca (1931} Ottawa Ingles yfrancés Ddlar canadiense
Pases dd resm del Chile Al fa:t 3g0 Espafo 2zo chil eno
mundo Corea LHE 52 Coreano Won
Estados Unldos américa washintong Ingés*** Ddlar
Japdn Bzla Toklo Ingés*** 2
éxlco amérnca México Ezpafo Pezo
Commonwealth
Mueva Zelanda Oceanla (1531} wellington Inglés Ddlar neozelandés
*lzrael pak asidtlco Integrado en el grupo mediterrdneo ysur de Europa
**No Indulda Temanow
*+ No tlene |dloma ofidal pero de hedcho el Inglé: funcliona como ta

Tabla 5: Ficha conglomerados
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Para la caracterizacion de estos conglomerados se identificara, para cada pais,
los siguientes elementos: poblacion total en miles, distribucion por grandes gru-
pos de edad, fecundidad, natalidad, mortalidad, envejecimiento, esperanza de

vida al nacer’®, poblacion activa entre otros.

Por economia de espacio y para una mas facil interpretacion de los resultados
se han agrupado los conglomerados en tres bloques que, a priori, presentan
Clertas similitudes por su proximidad geografica (Mediterraneo y Sur de Europa;
Nordicos y Anglosajones Europeos; Paises del Centro de Europa) y un cuarto
blogue del resto de paises del mundo (Paises no Europeos). En la tabla (Tabla
5) se agrupan los referidos paises, incluyendose algunas de sus caracteristicas

geopoliticas.

Poblacion

Se ha estudiado la evolucion del tamano poblacional a traves de su representa-

cion grafica en ejes de dos coordenadas desde el ano 1975 hasta la actualidad

y las estimaciones hasta el ano 2050.

Distribucion por grandes grupos de edad

Alahora de determinar grandes grupos de edad con influencia en la prevalencia

de la dependencia se ha optado por estudiar dos grandes grupos de edad los

75: European Union Task Force on Health Expectancies. Healthy life years in the European Union: facts
and figures 2005. European Health Reports. 2008.
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de 65 o mas anos y los menores de esta edad. En este estudio No se han des-
agregado para sexo las tablas de edad, pese a conocer que las mujeres «pre-
sentan mayor tasa de discapacidad, mayor proporcion de discapacidades para
realizar las actividades de la vida diaria, mayor longevidad y mayor numero de

anos en situacion de soledad’®».

El motivo de no desagregar por sexo es que los datos disponibles inicialmente
NO separan Por sexo la prevalencia de dependencia o de su equivalente. Por ello
el estudio se ha realizado analizando la evolucion a traves de su representacion
grafica en ejes de dos coordenadas, de la tasa de envejecimiento (65 y mas
anos, con relacion a poblacion total), desde el ano 1975 hasta la actualidad y las

estimaciones hasta el ano 2050.

Natalidad, mortalidad y fecundidad

Se ha analizado la evolucion de las tasas de natalidad, mortalidad y fecundidad,
atraves de su representacion grafica en gjes de dos coordenadas, desde el ano

desde elano 1995y el ano 2012.

De la tendencia de estas variables deriva directamente la previsible evolucion
futura de la poblacion total. Consiguientemente variaciones significativas de sus
actuales tendencias modificarian sustanciamente las previsiones futuras de la

poblacion total y logicamente del numero de dependientes esperado.

76: Guillen M. Longevidad y dependencia en Espafiia. Consecuencias sociales y economicas. Bilbao: Ed.
Fundacion BBVA,; 2006. 184 p.
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La tasa de natalidad es el total de nacimientos registrados durante el ano de las
madres pertenecientes, en este caso a un conglomerado (pais o estado) espe-
cifico, en el correspondiente ano por cada 1.000 habitantes (poblacion residente

media en el ano).

La tasa de mortalidad se corresponde con el total de defunciones a lo largo del
ano de personas pertenecientes al conglomerado por cada 1.000 habitantes

del mismo (poblacion residente media en el ano).

La tasa de fecundidad se define por el total de nacimientos de madres de un de-
terminado conglomerado ocurridos en el ano, por cada 1.000 mujeres en edad

fertil (de 15 a 49 anos de edad).

Esperanza de vida al nacer

La esperanza de vida al nacer condiciona el tamano poblacional y muy espe-
cialmente la prevision futura del nimero de dependientes, muy relacionada esta

Cifra con la proporcion de personas mayores en la poblacion.

Se define como el numero medio de anos que Vviviria una generacion de indi-
viduos de un conglomerado, si se cumplieran los patrones de mortalidad para
cada edad, obtenidos en el ano en cuestion (Ver metodo de calculo en http.//
www.ine.es/jaxi/menu.do?type=pcaxis&path=2%2Ft20%2Fp319a&file=ineba-

se&l =0).
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Envejecimiento

Para medir el envejecimiento de la poblacion de un conglomerado se ha estu-
diado el indice de envejecimiento, ya que la mayoria de los casos de dependen-

Cila se concentran en las edades mas longevas.

El indice de envejecimiento para cada conglomerado se calcula por el porcen-
taje que representa la poblacion mayor de 64 anos sobre la poblacion menor de

16 anos al 1 de enero de cada ano.

Poblacién activa y jubilacion

El peso que representan para un pais la poblacion en edad de trabajar y su po-
blacion pensionista por jubilacion, asi como su poblacion dependiente econo-
micamente, son esenciales para conocer la viabilidad de los sistemas de pro-
teccion social, y por tanto tambien el de atencion a las personas en situacion de

dependencia.

En el estudio se han obtenido los datos correspondientes a la tasa de depen-
dencia (dependencia econdmica), el indice de recambio de poblacion en edad

activay el saldo activos/jubilados.

La tasa de dependencia (dependencia economica) es el cociente entre la po-

blacion de un conglomerado, a 1 de enero del ano, menor de 16 anos © mayor
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de 64 entre la poblacion de 16 a 64 anos. Tiene un claro significado econdmico,
al representar la medida relativa de la poblacion potencialmente inactiva sobre

la potencialmente activa.

Elindice de recambio de la poblacion en edad activa es la relacion entre la pobla-
cionde 60 a 64 anosy la poblacion de 15 a 19 anos de un mismo conglomerado,

a’ldeenerodelano.

El saldo activos/jubilados se expresa como la proporcion de activos (poblacion
entre 15y 64) y la poblacion de 65 0 mas anos, para un conglomerado y en un

ano concreto.

Atencidon a la dependencia

El objeto final del estudio no es tanto la calificacion formal de dependiente sino
el numero real de dependientes administrativos para un pais que seran aquellos

gue efectivamente precisen y reciban atencion y cuidados formales.

Se ha comprobado para los diferentes paises a estudio la existencia de un mo-
delo publico o, en su caso, privado que de garantias de atencion especifica a las
personas en situacion de dependencia, a traves de facilitar los servicios corres-
pondientes, directa o indirectamente. Asi se ha comprobado para cada caso la
existencia de sistema especifico, el ano de entrada en vigor y el tipo de cobertu-

ra (universal o limitada)’”.

77 Montserrat J. El reto de un sistema universal de proteccion a la dependencia: una estimacion del coste
del modelo. Presupuesto y Gasto Publico. 2005;39:309-27.
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Como complemento a la caracterizacion del sistema de cobertura se ha ana-
lizado tambien el sisterma de financiacion del modelo (impuestos, cotizaciones
sociales, privada) vy la participacion de los usuarios en la financiacion’®° (copago

superior al 25%).

Las variables estudiadas en el sisterna de evaluacion®® son la tipologia de la red
de valoracion (red especifica o red sanitaria asistencial) y la profesion del profe-

sional en que preferentemente recae la evaluacion (medico o social).

Proporcion de dependientes

Para poder estimar el nimero de dependientes conviene formular primero que
la determinacion de la cifra de dependientes en un pais es un tema clave de difi-

cil solucion por varios motivos:

o Por la existencia de paises que aun ocupandose de esta contin-
gencia lo hacen de forma integrada en otras coberturas o bien, como
parte de la cobertura de la discapacidad.

o Por la dificultad de equiparar distintos tipos de gravedad y sistemas

de evaluacion de la dependencia de los distintos paises

78: Pozo-Rubio R, Escribano-Sotos F, Moya-Martinez P et al. El copago en dependencia en el actual con-
texto socioeconomico: ¢,caracter recaudador vy eficiente o factor de riesgo de empobrecimiento de las
familias”? Comunicacion en las XXXV Jornadas de AES; 18 junio 2015; Granada, Espana. Granada: Escuela
Andaluza de Salud Publica; 2015,

79: Montserrat J. El copago en la ley de promocion de la autonomia personal y atencion a las personas en
situacion de dependencia: costes e impacto en las rentas de los usuarios. Papeles de Economia Esparfola.
2011,129: 195-206.

80: Borobia C. Valoracion del dano corporal: legislacion, metodologia y prueba pericial medica. Madrid:
Editorial Masson; 2006. 544 p.
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o Porgue los sistemas indemnizatorios No garantizan el uso de los re-

Cursos en la atencion al dependiente.

Se ha trabajado sobre las siguientes premisas:

o La atencion que tiene relevancia con el objeto del estudio es la
atencion formal de la dependencia

o Se considera que esta atencion formal recae sobre personas con
un nivel importante cuando se presta en instituciones residenciales®’ o
a domicilio, excluyendose elementos preventivos o complementarios,
como dispositivos de teleasistencia, ayudas tecnicas y otras modalida-

des.

De esta forma a efectos del estudio se considera como cifra de dependencia el

NnUmMmero de personas que reciben atencion formal en dependencia (Long Term

Care en las estadisticas de OCDE)®?, tanto por estar ingresados en una institu-

cion residencial, como atendidos a domicilio®e.

Sexo y edad

Tanto el sexo como la edad han sido invocados por la mayoria de los autores

81 Ayuso M, del Pozo R, Escribano F. Factores sociodemograficos y de salud asociados a la institucionali-
zacion de personas dependientes. Revista Espanola de Salud Plblica. 2010,84.6,789-98.

82: Lafortune G, Balestat G. Trends in Severe Disability Among Elderly People: Assessing the Evidence in
12 OECD Countries and the Future Implications. OECD Health Working Papers, No. 26, OECD Publishing;
2007.

83 OECD/European Commision. A Good Life in Old Age”? Monitoring and Improving Quiality in Long-term
Care. OCDE Health Policy Studies, OECD Publishing. 2013. 263 p.
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como dos marcadores claves para la entrada en situaciones de dependencia.
La falta de autonomia personal se presenta sobre todo en mayores de 60 anos
y CoONn mayor prevalencia en los mayores de 80 anos. En el estudio se utiliza el in-
dice de envejecimiento® que es el porcentaje que representa la poblacion ma-

yor de 64 anos sobre la poblacion menor de 16 anos en el ano correspondiente.

En cuanto al sexo, los autores coinciden en que las mujeres presentar tasas de
mortalidad significativamente mas bajas que los hombres y presentan tasas de

dependencia significativamente superiores.

Para determinar en un conglomerado la diferencia de efectivos entre sexos
utiizaremos el indice de feminidad. Este se determina como el nimero de
mujeres hombres por cada 100 hombres para un conglomerado y en un ano

determinado.

Nivel econdmico

Los autores coinciden que las personas con menores niveles de ingresos se
produce una mayor prevalencia de dependientes. Para valorar esta situacion
hemos considerado el valor, en los distintos conglomerados, de la tasa de de-

pendencia en mayores (mas de 64 anos) y el PIB per capita®.

84: Lopez G, Comas A, Monteverde M. Envejecimiento y dependencia. Situacion actual y retos de futuro.
Barcelona: Caixa d’Estalvis de Catalunya. 2005. 92 p.

85: Nesti G, Campostrini S, Garbin S et al. Providing integrated health and social care for older persons in
ltaly: The 5th framework programme quality of live and, the European Commission. PROCARE: National
Report Italy: 2003.
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Latasa de dependencia en mayores (mas de 64 anos) se calcula por el cociente
entre la poblacion de mayor de 64 entre la poblacion de 16 a 64 anos, expresado

en tanto por ciento.

ElIPIB per capita, se calcula dividiendo el PIB de un pais por su poblacion. La utili-
zamos ya gue existe evidencia de que la renta per capita esta relacionada con la
calidad de vida de sus habitantes. Lo expresamos en dolares USA por habitante

y ano.

Salud

Algunos de los problemas de salud estan asociados con el desarrollo de situa-
ciones de falta de autonomia personal. En nuestro estudio hemos considerado
por su accesibilidad dos variables diferentes, la tasa de obesidad y el estado de

salud percibida.

Latasa de obesidad la medimos como el porcentaje de personas con obesidad

entre el colectivo de personas mayores de 15 anos.

El estado de salud percibida se ha recogido de los resultados de las encuestas
en los conglomerados midiendo el porcentaje de personas que declaran tener

buena o muy buena salud en el colectivo de mayores de 15 anos.

72



Material y metodos

Habitos saludables

Muchos de los malos habitos de salud han sido considerados por los autores
como factores de riesgo de la dependencia en nuestro estudio de ellos Nos

centraremos en el tabaguismo y el abuso del alcohaol.

En cuanto al tabaquismo valoramos en los conglomerados el porcentaje de fu-
madores diarios (manifiestan consumir al menos un cigarrillo todos los dias), so-

bre la poblacion general. Informacion para el colectivo de mayores de 15 anos.

En lo referente al abuso del alcohol la variable a medir ha sido el consumo de

litros ano per capita en el colectivo de mayores de 15 anos.

Nivel educativo

Los autores encuentran una relacion inversa entre los niveles educativos y el
nivel de dependencia de las personas. Por la accesibilidad de los datos se ha es-
tudiado el papel como factor de riesgo del nivel de estudios universitarios, medi-
do este como el porcentaje de personas con estudios universitarios o terciarios

entre las personas de 15 a 64 anos.

5.3.3. Método para el estudio analitico

En una tercera fase se han realizado los contrastes de causalidad entre las va-

riables independientes del sistema de evaluacion (sistema publico de depen-
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dencia, objeto de la proteccion, universalizacion, aportacion, gestion, carencia,
evaluacion, lugar de evaluacion, evaluadores preferentes y ambito temporal)

con las variables dependientes.

5.4. Metodologia de investigacion

El objeto del estudio es valorar la adecuacion de los metodos o sistemas para

atender la dependencia y para evaluar al dependiente.

La metodologia seleccionada es la realizacion de un estudio ecoldgico descrip-
tivo y analitico. Se eligio el diseno de un estudio ecoldgico descriptivo y analitico
porgue «son disenos epidemioldgicos de caracter predominantemente des-
criptivo que se centran en la comparacion de grupos frente a la habitual sobre

iNdividuos®®».

En este estudio No son casos o individuos como ocurre en los estudios epide-
miologicos habituales sino que en estos cada caso es un conglomerado, como
un pais por ejemplo. Asi mismo, las mediciones No son variables o estadisticos
simples sino tasas proporciones de la ocurrencia de suceso en cuestion en el

conglomerado.

Los elementos se categorizan de la siguiente forma:

86: Bolumar F, Vioque J, Rebagliato M. Estudios descriptivos ecologicos. Estudios transversales. En: Medi-
cina Preventiva y Salud PUblica. 10% ed. Madrid: Ed. Masson; 2001. 1264 p.
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o Los conglomerados a estudiar, equivalentes a casos en los estu-
dios epidemiologicos clasicos, seran el colectivo de personas que inte-
gra cada uno paises seleccionados.

o La variable o variables dependientes seran la proporcion de depen-
dientes graves por cada pais (0 conglomerado).

o Las variables independientes, sobre las que fundamentar las hipo-
tesis de causalidad, seran las proporciones de los valores que toma las
variables correspondiente a las caracteristicas del sistema de cobertura
O evaluacion de la dependencia de los paises a estudio.

o Las variables de confusion a neutralizar seran las tasas o indices de

los considerados factores de riesgo de los paises o conglomerados.

5.4.1. Meétodo estadistico de analisis

El mayor o menor nimero de personas dependientes de un pais dependera,
ademas de la magnitud de los factores o marcadores de riesgo presente en
la sociedad, de la existencia de sistermas de coberturas de la contingencia que

den lugar a prestaciones econdmicas o en especies.

Debido ague «uno de los principales problemas que presentan los estudios eco-
l6gicos es la incapacidad para controlar adecuadamente el efecto de posibles
factores de confusion®’», se han aplicado técnicas estadistica de neutralizacion

del confunding de las variables independientes identificadas como factores de

87:. Vioque J, Fenollar J. Distribucion de la mortalidad por cancer de cérvix en Espana (1981-1986). Un es-
tudio Ecologico. Med Cin. 1995;,104:287-92.
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riesgo: indice de feminidad, indice de dependencia de mayores, estudios uni-
versitarios, estado de salud percibida, tasa de obesidad, tabaquismo, consumo

alcohol y PIB per capita.

Para el analisis de los factores como variables independientes con influencia en
la variable dependiente (poblacion con dependencia) se ha empleado un ana-
lisis de correlacion parcial®®, Este estudia se hace como una primera fase para
descartar de un modelo de regresion aguellas variables con menor magnitud de

asociacion.

Para poder valorar la influencia sobre la variable dependiente (poblacion con
dependencia) sobre las 5 variables del sistema de atencion y evaluacion de la
dependencia sobre un modelo que permita simulaciones futuras del numero de
dependientes se ha utilizado un Modelo Lineal General de tipo Univariante. Este
caso ademas, se han neutralizado, como variables de confusion, factores de
riesgo de mayor magnitud tratandolos como covariables. Este analisis nos per-
mite utilizar simultaneamente un analisis de regresion y un analisis de varianza

para la variable dependiente

Por Ultimo se ha realizado tambien un analisis de comparacion de medias para
determinar, de forma aislada, que variables del sistema de analisis y evaluacion
tienen una influencia directa en la proporcion de personas dependientes de for-

ma aislada.

88: Argimon Pallas JM, Jiménez Vila J. Metodos de investigacion clinica y epidemiologica. 3% ed. Madrid:
Elsevier Espana; 2007. 393 p.
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Resultados

6.1.

Descripcion de paises o conglomerados

Los treintay cuatro paises estudiados (paises miemibros de la OCDE) se distribu-

yen en: 25 paises europeos (21 de ellos miembros de la UE), 4 paises america-

nos, 3 asiaticos y 2 de Oceania (ver tabla 6).

Estructura
Blogue de estudlo Pak Superflele Skstema polftico Insulardad
log = . adminktrativa
Eslowvenla 20253|Replblica padamentada [Continental
Espafia
504.782|Monargula parlamentaria |Peninsula 2 1zlas 17 CCaa
Francla 540579|Repliblica padameantada |Continental elslas F2reglones
Mediterdnes ¥y Sur de — P P £
— Grecla 131957|(Replblica padamentana |Peninsula y2.0001slas 7 OCAL
= Erael* 22.145|Repiblica padamentana [Continental 5 OCAM
italla 301253|Replblica padamentarda |Peninzula e 1slas 20CCas
Portugal 92072|Replblica padamentada [Continental 20CCas
Turguia 7E05ED|Replblica padamentada |Continental elzlas BlCCAaA
Estonla 453225|Replblica padamentada [Continental 15 CCas
Finlandla 337.033|Replblica padamentada |Continental 19 CCas
Irlanda 70273|Replblica padamentada [Continental 4 EEFF
ks landla 123.125|Repliblica padamentada |Continental BOCAA
N rdlcos y
Maoruega
Anglosajones Europeos 321477 (Monargula parlamentaria |Continental 19 CCal
Relno Unldo
243510/ Monarguila parlamentaria |Grandes islas 4 EEFF
Suecla
449954 Monargula parlamentaria |Continental ICCAA
Alemanla 355854 Replblica faderal Continental 15 EEFF
Austria 83E70|Replblica federal Continental 9 EEFF
Bélzka
30528 Monargula parlamentaria [Continental 3 EEFF
Dlma marca** 43034 Monargula parlamentaria [Penlnzula & 1slas 5 0CAM
Humngria 90,030\ Replblica padamentanda [Continental 19 CCas
paises del Centro de[ 2 B B
Europa Lune mburgo
2585|Monargula parlamentaria [Continental
Palzes Bajos
41525 Monargula parlamentaria [Continental 12 CCas
Polonla 312579|Repliblica padamentada |Continental 15 CCas
Repiibllca Checa 7EB55|Replblica padamentada [Continental 13 CCas
Eslowagula A8EA5|Repiblica pardamentada [Continental B OCAA
sulza 41285|Repliblica federal Continental 25 EEFF
Australla _
7EEEES0[Monargula parlamentaria |Grandes islas 5 EEFF
Monarguia parlamentaria
Canad Auia e
2370510 federal Continental 13CCas
Chille 7556.102|Repliblica padamentada |Continental 15 CCas
Pakes del resto del|Corea 100032 Replblica padameantada |Peninsula 2 15las 15 CCar
mundo Estados Unldos 3371.174|Repiiblica padamentada |Continental S0 EEFF
Japdn
374.743|Monargula parlamentaria |Continental BOCAA
iy koo 1964375\ Repiblica padamentana |Continental 32 EEFF
Nueva Zelanda 25B21B(Monargula parlamentaria |Grandes islas 15CCAR
*lsrael pak asldtico integrado en el grupo meditemaneo ysur de Europa
**No Inclulda Terrmanova

Tabla 6: Descripcion de paises
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Su superficie oscila desde los mas de 9.970. 610 km2 de Canada alos 2.586 de

Luxemburgo.

Todos sus sistema politicos, son democracias formales. Se presentan simplifica-
dos en la tabla sus regimenes en dos modalidades la Republica Parlamentaria y
la Monarquia Parlamentaria, en dependencia de si la Jefatura del Estado recae
en figura dinastica o electa, tanto por votacion cameral o directa, en este segun-

do caso.

Se han recogido en el cuadro los paises que cuentan con Claras caracteristicas
de insularidad, ya que en ulteriores estudios sobre la materia la dispersion territo-

rial podria ser una variable tener en cuenta.

Se presenta tambien en una tabla la informacion sobre la estructura adminis-
trativa y organizacion territorial del pais. Aqui se ha optado por clasificar los terri-
torios en base a dos categorias, el maximo de autonomia ejecutiva de Estados
Federales (EE.FF) o de descentralizacion gestora para Comunidades Autono-
mas (CC.AA.), agrupando en esta ultima afeccion aquellas demarcaciones ad-
ministrativas que cuentan con un nivel de autonomia sensiblemente menor que

los Estados Federales.

©6.1.1. Evolucion de la poblacion total

Enlos paisesincluidos en el grupo del Mediterraneo y Sur de Europa (ver tabla 7y

grafico 1), comprobamos gque la poblacion total de Eslovenia, tras un crecimiento
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relativamente uniforme entre los anos 1975 y 1988, se mantuvo sin cambios en-
tre los anos 1989 y 2009. Después del 2010 se inicia un ligero crecimiento que

acabara neutralizandose en las proyecciones hasta el 2050.

La poblacion total espanola mantiene un ligero crecimiento desacelerado des-
de 1975 hasta el ano 2000. Tras un parentesis de crecimiento mas pronunciado
entre los anos 2004 y 2008 inicia la senda del decrecimiento que mantendra

uniforme, segun las proyecciones al ano 2050.

1980 1990 2000 2010 2020* 2030* 2040* 2050*
Eslovenia 1.778 1.958 1.989 2.049 2.142 2.155 2,141 2.115
Espafia 35.531 38.850] 40,263 46.071 45.249 43.952 42.926 41.768|
Francia 22.659 56,709 59.062 62.918 66.098 68.653 J0.825 72.341
Grecia 9.047 10.157 10.917 11.153 11.426 11.307 11.045 10.605
srael 3.455 4.660] 5,289 7.624 5.953 10.398 11.5995 13.824
Italia 55.441 56,719 56.942 60483 52.497 63,483 63,889 63.546
Eﬂ 9.083 9.983 10.290 10.573 10.832 10.894 10.865 10.674
Turguia 39.905 55.376 66.330 73,142 £1.699 BE.164 92.127 93.469
Fuente: QECD Health. Demographic references.
Elaboracion propia
*Valores estimados

Tabla 7: Poblacion total Paises del Mediterraneo vy Sur de Europa Total real y estimaciones en
miles de habitantes

La poblacion francesa presenta un crecimiento moderado desde 1975 hasta
2013. Las proyecciones estiman la misma tendencia de crecimiento hasta el

2050, con una ligera desaceleracion en los Ulitimos anos 10 anos.

La poblacion de Grecia ha tenido un crecimiento desacelerado entre los anos
1975y 2013. Las proyecciones indican que tras un periodo de meseta sin cre-
cimiento, iniciaria un decrecimiento paulatinamente mas acelerado, a partir este

delano 2020.
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Evolucién de la poblacion total de paises del Mediterraneo y Sur de Europa
M e
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Grafico 1. Evolucion de la poblacion total de paises del Mediterraneo y Sur de Europa

La poblacion de Israelf® ha mantenido entre los anos 1975 vy 2013 una estable y
pronunciada pendiente de crecimiento y todo parece indicar que mantendra sin

cambios, la misma tendencia hasta el ano 2050.

La poblacion de talia gue tuvo un crecimiento importante entre los anos 1975 y
1980, ralentizd el mismo entre los anos 1981y 2002, a partir de ese ano dispara
Su crecimiento que se desacelera paulatinamente hasta el ano 2035, llegando

iNcluso a descender después de ese ano.

La poblacion total de Portugal® que ha permanecido estable en el periodo ha

89: Asiskovitch S. The Long-Term Care Insurance Program in Israel: solidarity with the elderly in a changing
society. Israel Journal of Health Policy Research. 2013; 2:3.

90: Samitca S, Joél ME, Dufour-Kippelen S. The Long-Term Care System for the Elderly in Portugal. Econo-
mics Papers from University Paris Dauphine, Paris Dauphine University. 2010,

81



Resultados

comenzado a decrecer ligeramente a partir del 2011, tendencia que mantendra

hasta el 2050.

La poblacion total de Turquia®,®? mantiene todo el periodo una importante ten-

dencia de crecimiento.

En el grupo de Paises Nordicos y Anglosajones Europeos (ver tabla 8 y grafico
2) observamos que la poblacion total de Estonia ha crecido desde el ano 1975
iNniciando, a partir de 1990, una senda de decrecimiento, mas pronunciada hasta

el ano 1998 para despues moderarse.

La poblacion total de Finlandia con un crecimiento uniforme, desacelerara ese

crecimiento a partir de 1930.

1580 1550 2000 2010 2020* 2030° 2040° 2050°
Estonla 1.425 1569 1.375 1.337 1284 1208 1182 1131
FInlandla 4.711 4588 5.177 5.363 5.617 5.835 5.981 &.08%
Irlanda 3.177 3.506 3,750 4555 4774 5.075 5.327 5.482
Islandla 218 255 281 318 345 375 400 420
Naruega 4.007 4.241 4.451 4 BEG 5081 5.382 5.635 5.854
Relno Unldo 7B.E74 75.433 B2.212 81777 79.915 77.353 73.831 65.414
Suecla 8.152 B.555 8872 5378 10.238 10.711 10.992 11326
Fuente: OECD Health. Demographic references.
Elaboracidn propia
*Valores estimados

Tabla 8: Poblacion total Paises Nordicos y Anglosajones Europeos Total real y estimaciones en
miles de habitantes

91: Karadeniz O. Pensions, Health Care and Long-term Care. Turkey. Annual National Report ASISP; 2012.

92: Tatar M, Mollahaliloglu S, et al. Turkey: Health system review. Health Systems in Transition, 2011,13(6):1-
186.
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Evolucién de la poblacion total de paises Nérdicos y Anglosajones
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Grafico 2: Evolucion de la poblacion total de paises Nordicos y Anglosajones

La poblacion total de Ifanda® ha mantenido entre los anos 1975 y 2013 una es-
table y no muy pronunciada pendiente de crecimiento. Las proyecciones indi-

can que se mantendra sin cambios esta tendencia hasta el ano 2050.

La poblacion total de Islandia ha mantenido entre los anos 1975y 2013 una esta-

ble y poco pronunciada pendiente de crecimiento que mantendra sin cambios.

Similar comportamiento presentan los otros paises del grupo, con la Unica ex-

cepcion de Suecia gue mantiene una suave pendiente de crecimiento todo el

periodo.

En el grupo de paises del Centro de Europa (ver tabla 9 y grafico 3) Alemania

93: Mercer Ltd. Study to examine the future financing of long-term Care in Ireland. On behal the depart-
ment of social & family affairs. Goverment of Ireland. 2002. 164 p.
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mantuvo el crecimiento hasta el ano 2013, ano a partir del que ha comenzado a

decrecer.

La poblacion total de Austria continuara creciendo, aunque de forma muy mo-

derada, hasta el ano 2050.

1980 1990 2000 2010 2020% 2030% 2040° 2050*
Alemania 78674 79.433 82212 B1777 733915 77.353 73831 69.414
Austria 7579 7.678 B012 8.361 86596 B.985 9193 9.323
Bélgica 9801 9.967 10.251 10.920 11758 12.331 12733 13.139
Dinamarca 5080 5.141 5340 5.548 5688 5.B54 5964 6.047
Hungra 10541 10.374 10211 10.000 35351 9,188 2748 B.3la
Luxemburgo 359 382 438 507 523 569 610 644
Paises Bajos 13 666 14,952 15925 16.615 17 .240 17.5839 17611 17.343
Polonia 340322 38.034 38256 38517 37830 36.796 36112 34543
Repiblica Chea 10.062 10.363 10.273 10.517 10530 10.385 10.112 9.795
Republica Eslovaca 4739 £.293 5383 5.391 5417 5.340 5133 4.880
Suiza 5333 6.712 7184 7828 2373 724 2901 2981
Fuente: OECD Health. Demographic references.
Elaboracion propia
*Valomes estimados

Tabla 9: Poblacion total paises del Centro de Europa Total real y estimaciones en miles de halbi-

tantes

B0

50

Millones de persanas

40

Evolucion de la poblacion total de Centro Europa
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Grafico 3: Evolucion de la poblacion total de Centro Europa

—=Suiza

84



Resultados

Similar comportamiento tiene la poblacion en Bélgica, pero en este caso se pre-

ve un decrecimiento ligero a partir del 2040.

La poblacion de Dinamarca mantuvo un crecimiento ligero desde 1975. A partir

de 1993 se da un crecimiento de mayor intensidad que mantiene tambien en las

proyecciones hasta 2050.

Poco mas a comentar en este grupo donde, la poblacion de Hungria, que se

mMantuvo casiestable entre los anos 1975 y 1988 comenzd una senda de decre-

cimiento que se ira paulatinamente incrementando hasta el ano 2050.

Luxemburgo ha mantenido un crecimiento moderado en el periodo.

La poblacion de los Paises Bajos continuara creciendo hasta después del ano

20580.

La poblacion de la Republica Checa permanece estable desde 1980 y asi conti-

nuara hasta el ano 2018 en que empezara a decrecer de forma acelerada.

Similar comportamiento presenta la poblacion eslovaca que continuara cre-

ciendo hasta el ano 2018, para decrecer despues lentamente.

Suiza continuara creciendo hasta el ano 2038 en que iniciara su decrecimiento.
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En el grupo de paises no Europeos (ver tablallo y grafico 4), la poblacion total

de Australia continuara creciendo de forma importante hasta mas alla del ano

2050.

1980 1990 2000 2010 2020* 2030* 2040* 2050*
Australia 13.893 17.065 19.027 22.032 26.036 30.106 33.926 37.5595
Canadd 23.145 27.691 30,687 34,127 38.025 41.740 45,180 48,606
Chile 10413 13.179 15.398 17.094 18.549 19.587 20.110 20.205
Corea 35.281 42,860 47.008 49.410 51.435 52.160 51.091 48.121)
EE.UL. 215973 249.623 282.162 309.326 333.896 358.471 380.016 399.803
Japén 111.940 123.611 126.923 128.057 124.100 116.618 107.278 97.076
México 58.717 87,065 100.896 114,256 127.092 137.481 145.416 150.838
Nueva Zelanda 3118 3,390 3.858 4.366 4.566 4.825 4.991 5046
Fuente: OECD Health, Demographic references.
Elaboracidn propia
* Valores estimados

Tabla 10: Poblacion total paises no Europeos. Total real y estimaciones en miles de habitantes

Tambiéen la poblacion de Canada continuara creciendo de forma importante

hasta el ano 2050.

Evolucion de la poblacion total de paises no europeos
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Grafico 4: Evolucion de la poblacion total de Paises no Europeos
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La poblacion de Chile ha tenido un crecimiento paulatinamente desacelerado
desde 1975 hasta el 2013. Las proyecciones contemplan el mismo comporta-

miento alcanzandose el crecimiento cero en el ano 2035.

La poblacion total de Corea® ha tenido un crecimiento paulatinamente desace-
lerado desde 1975 hasta el 2013. Las proyecciones marcan una inversion en la

tendencia a partir del 2030.

La poblacion total de los Estados Unidos mantiene desde 1975 una marcada

tendencia de crecimiento, que continda en las proyecciones al 2050.

La poblacion total de Japon mantuvo un ligero crecimiento desacelerado desde
1975 hasta el ano 2000. A partir del ano 2000 y hasta el 2015 se mantiene sin
crecimiento. Las proyecciones hasta el ano 2050 preven una caida acelerada

de su poblacion.

La poblacion total mexicana continuara creciendo hasta el ano 2042, ano a par-

tir del cual comenzara a decrecer.

La poblacion total de Nueva Zelanda continuara creciendo hasta el ano 2050.

94: Kwon S. Future of long-term care financing for the elderly in Korea. J Aging Soc Policy. 2008;20(1):119-
36.
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B6.1.2. BEvolucion de la Tasa de Natalidad

En el grupo de paises del Mediterraneos y del Sur de Europa (ver tabla 11y grafi-

Cco 5) destaca el comportamiento de la natalidad de Turquia y de Israel.

En el caso de Turguia se ha producido una gran disminucion de su natalidad de

forma constante, partiendo de una tasa de natalidad del 33,8 por mil baja hasta

17 enel 2012.

1575 1580 1885 1550 15495 2000 2005 2010
Eslovenla 16,E 15,7 13,4 11,2 9.5 9.1 9.1 10,9
Espafia 18,8 15,3 115 10,3 g2 9.9 10,7 10,5
Francla 141 145 135 13,4 12,6 13,1 12,7 12,8
Grecla 15,7 15,3 11,8 10,1 9.5 9.5 9.7 10,3
Israel 276 24,3 23,5 222 21,1 21,7 20,8 218
Italla 15,2 11,7 10,4 10,2 5.3 9.5 9.5 5.3
Portugal 15,8 16,2 13,0 11,6 10,7 11,7 10,4 5B
Turguia EEN 31,7 30,0 240 217 18,7 17,5 17,5
Fuente: OECD Population and Vital Statistics
Elaboracidn propia

Tabla 11: Evolucion de la tasa de natalidad grupo de Paises del Mediterraneo y Sur de Europa.
Nacidos vivos por mil habitantes

Tasa de natalidad paises mediterraneos y del Sur de Europa

40

Macimlentos por 1000 habitantes

Grafico b: Tasa de natalidad paises mediterraneos y del Sur de Europa
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En el caso de Israel el descenso, mucho mas moderado, en 1975 (27,6 por mil)

hasta el de 1991 (21,40) manteniendose desde entonces practicamente estable.

El resto de los paises del grupo que se encontraban en una franja de poco mas
de 5,5 puntos (entre 19,8 vy 14,1) en 1975, han descendido en el periodo con-
centrando sus valores en menos de 4,5 puntos en 2012 (8,6 y 12,4). En este
descenso han tenido la mayor caida Espana y Portugal que han pasado de las
natalidades mas altas (19,8 Portugal y 18,8 Espana) a las mas bajas del grupo en
2012 (8,6 Portugal y 9,8 Espana)®®. En cualquier caso, las cifras de estos 6 paises

se han estabilizado a partir de 1990,

En el grupo de paises Nordicos y Anglosajones Europeos (ver tabla 12 y grafico
0) se mantuvo, en el periodo de 1975 a 2011, una estabilidad en la tasa de nata-
lidad con la Unica excepcion de Irlanda que paso de 21,09 nacimientos por mil

habitantes a 15,75 en 2011, la caida fue realmente importante hasta el ano 1997,

1975 1580 1585 15490 1595 2000 2005 2010

Estonla 15,0 15,0 15,5 14,2 9.4 9.5 10,6 118
Finlandla 14,0 13,2 12,9 13,2 12,3 110 11,1 11,4
Irlanda 21,1 218 17,5 15,1 13,6 14,5 148 16,5
Islandla 20,2 15,7 16,2 188 17,2 15,4 145 15,5
Moruega 14,0 125 123 14,4 13,8 13,1 123 125
Relno Unido 7.6 759 75 9.2 9.4 93 83 83
Suecla 12,7 11,7 11,7 145 11,7 01 11,2 12,4
Fuente: OECD Population and Vital Statistics

Elaboracidn propia

Tabla 12: Evolucion de la tasa de natalidad de Paises Nordicos y Anglosajones Europeos. Naci-
dos vivos por mil habitantes

95: Ayuso M, Holzmann R. Natalidad, piramide poblacional y movimientos migratorios en Espana: su efec-
to en el sistema de pensiones. Informes Instituto BBVA de Pensiones. 2014,8:1-18.
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Tasa de natalidad de paises Paises Nordicos y Anglosajones Europeos
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Grafico 6: Tasa de natalidad de Paises Nordicos y Anglosajones Europeos

En el grupo de paises del Centro de Europa (ver tabla 13 y grafico 7), la tasa de
Natalidad de Alemania mantuvo, desde 1975 hasta 1991, una suave tendencia
creciente. Pasando de 7,64 a 10,37 . Inicia a partir de 1991 un descenso mas lige-

ro hasta alcanzar los 8,23 nacimientos cada mil habitantes en 2012,

1575 1980 1985 1550 1995 2000 2005 2010

Alemanla 764 753 7.54 5,15 5,37 5,33 8,32 8,29
Austria 12,40 12,05 11,5 11,78 11,16 9,77 9,51 g,42
Bélglca 12,17 1262 11,57 12,40 11,27 11,21 11,26 11,81
Dinamarea 14 23 11 13 10,56 12,25 1338 12,55 11 85 11 43
Hungria 18,41 13,91 12,1 12,15 10,84 9,60 9,62 9,00
Lixemburgo 11,14 11,53 11,18 12,83 13,22 13,06 11,61 11 64
Palses Bajos 13,02 12,75 12,28 13,24 12,32 12,597 11,51 11,10
Polonla 18,59 19,56 18,28 14,41 1131 4,88 9,54 10,72
Replblica Checa 15,06 14 85 13,15 12,60 9,30 8,85 9,59 11,14
Republlca Eslovaca 20,60 19,10 17,47 15,05 11 46 10,23 10,13 11,20
Sulza 12,38 11 6B 11,54 12,51 11 68 10,92 9,80 10,26
Fuente: OECD Population and Vital Statistics

Elaboracidn propia

Tabla 13: Evolucion de la tasa de natalidad Paises Centro de Europa. Nacidos vivos por mil habi-
tantes
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Tasa de natalidad de Paises del Centro de Europa
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Grafico 7: Tasa de natalidad de Paises del Centro de Europa

El comportamiento de Alemania ha sido similar al resto de los paises del grupo
excepcion hecha de los cuatro que procedian del antiguo blogque de Europa del
Este, es decir Hungria, Polonia, Republica Checa y Republica Eslovaca. Estos
cuatro paises experimentaron en el periodo una caida desde cifras de los 20
Nnacimientos por mil hasta, del ano 1975, hasta alrededor de los 9 por mil en el

ano 2011,

El grupo de paises no Europeos (ver tabla 14 y grafico 8), presentan un compor-
tamiento Iobgicamente muy desigual. Destacariamos el comportamiento bas-
tante estable de EE.UU. y Australia que de 1975 a 2012 han tenido una caida del

entorno de tres puntos, que en el caso de Nueva Zelanda llega a los cuatro.
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Destacan las muy importantes caidas de natalidad del resto de los paises de-
biendose destacar los casos de México, que ha bajado a la mitad (38 a 19 por
mil) y el caso de Japon que partiendo de una natalidad moderada de menos de

17 ha pasado tambien a la mitad.

1575 1980 1585 15950 15955 2000 2005 2010

Australla 16,77 15,38 15,35 15,41 14,16 13,15 13,18 13,66
Austrla 12,40 12,05 11,5 11,78 11,16 977 951 4,42
Canada 15,51 15,13 14,55 14,63 12,50 10,65 10,61 11,05
Chile 24,54 23,18 22,42 24,18 15,98 16,75 14,85 14,51
Corea 2477 22 63 16,06 15,16 15,86 13,50 S04 952
EE.LU. 14,56 12,07 15,81 16,62 14,64 14,23 14,00 13,50
lapéin 16,08 13,47 11,83 9,89 .45 938 854 B33
Méxlco 38,60 34,20 31,65 27,91 25,87 23,42 21,48 15,71
MNueva Zelanda 18,28 15,93 15,68 17,73 15,71 14,67 14,03 14,66
Fuente: OECD Population and Vital Statistics

Elaboracidn propia

Tabla 14: Evolucion de la tasa de natalidad de paises no Europeos. Nacidos vivos por mil habi-
tantes

Tasa de natalidad de paises no Europeos
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Gréafico 8: Tasa de natalidad de paises no Europeos
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6.1.3. BEvolucion de la tasa de mortalidad

El grupo de paises Mediterraneos y del Sur de Europa (ver tabla 15 y grafico 9)
ha evolucionado con pocos cambios en la tasa de mortalidad en el periodo 1975
a 2012. Unicamente se apartan del patron Turquia e Israel. El primero ha pasado
de una mortalidad de 11 por mil a menos de la mitad e Israel partiendo de una

mortalidad de 7,12 ha pasado a 5,30 por mil.

1575 1580 1585 1950 1585 2000 2008 2010

Eslovenla 5.4 9,2 5.4 9.5 8.7 10,0 10,3 9.6
Espafia 8.4 7,7 8,1 8,6 8.8 9.0 8,49 83
Francla 10,6 10,2 10,0 93 92 9.0 8.6 8.6
Grecla a8 9.0 5.4 9.3 5.4 5.6 9.5 10,6
Israel 71 &8 &, & B2 &4 6,0 5,6 52
Italla 10,0 9.9 9.7 9.6 9.8 5.8 9.7 9.7
Portugal 10,8 8.7 8.7 10,3 10,3 10,2 10,2 10,0
Turgula 110 9,5 8.4 71 6,6 6,4 6,2 6,3
Fuente: OECD Population and Vital Statistics

Elaboracién propia

Tabla 15: Evolucion de la tasa de mortalidad de paises Mediterraneos y Sur de Europa. Fallecidos
por cada mil habitantes

Tasa de mortalidad de paises Mediterrdneos y del Sur de Europa
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Grafico 9: Tasa de mortalidad de paises Mediterraneos y del Sur de Europa
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En el grupo de paises Nordicos y Anglosajones Europeos (ver tabla 16 y grafico

10) el comportamiento de sus tasa de mortalidad presenta dentro de la estabili-

dad®® los siguientes elementos a destacar dos picos de mortalidad sin aparente

explicacion en los anos 1991y 1994 en Reino Unido y Estonia respectivamente.

Tambien destacar la importante caida de la mortalidad de Irlanda que paso de

10,4 a 6,3 en el periodo.

1975 1980 1945 1950 1995 | 2000 | 2005 | 2010

Estonla 116 12,3 12,7 12,4 145 13,3 12,8 11,8
Finlandla 9.3 92 9.8 10,0 9.6 9.5 5,2 9.5
Irlanda 10,4 97 9.3 85 89 8.0 6,5 6,1
Islandla &4 ) 7.0 &7 6.0 E,5 £,2 &3
Moruega 10,0 10,3 10,6 10,8 10,3 9.8 8.5 8.4
Relno Unldo 9.5 91 9.1 9.0 10,8 10,2 10,1 10,5
Suecla 10,7 11,1 11,3 11,1 10,6 10,5 10,2 9.6
Fuente: OECD Population and Vital Statistics

Elaboracidn propia

Tabla 16: Evolucion de la tasa de mortalidad en paises Nordicos y Anglosajones. Fallecidos por
cada mil habitantes

Defunciones os por 1000 habitantes
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T
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Grafico 10: Tasa de mortalidad de paises Nordicos y Anglosajones Europeos

96: Fries JF Aging, Natural Death and the Compression of Morbidity. Bulletin of the World Health Organiza-
tion. 1980;80: 245-50.

o4



Resultados

En el grupo de paises del Centro de Europa (ver tabla 17 y grafico 11) tan solo

destaca la caida de la mortalidad de Luxemburgo que cae 5 puntos y el incre-

mento en Alemania cuando se hace efectiva la unificacion politica.

1975 1980 1985 1990 1595 2000 2005 2010

Alemanila 4.5 9.1 9.1 9.0 10,8 10,2 10,1 10,5
Austria 12,7 12,2 118 10,8 10,2 9.6 9.1 9,2
Bélglca 12,2 11,5 113 10,5 10,3 10,2 9.9 9.6
Dinamarca 14,2 11,1 10,6 12,3 134 12,5 115 11,4
Hungria 12,4 135 135 141 140 133 135 13,0
Luxemburgo 123 11,3 109 10,0 5.3 a7 77 75
Palses Bajos 83 81 85 8.6 88 8.8 8.4 8,2
Polonla 88 959 10,3 10,3 10,1 9.6 9.6 98
Replblica Cheea 12,4 13,1 12,7 12,5 114 10,6 10,5 10,2
Republica Eslovaca 9.5 10,2 10,2 10,3 9.8 9.8 10,0 9.9
Sulza 88 9.4 9,2 49,5 9.0 8,7 8,2 8.0
Fuente: OECD Population and Vital Statistics

Elaboracidn propia

Tabla 17: Evolucion de la tasa de mortalidad del Centro de Europa. Fallecidos por cada mil habi-

tantes

Defunciones por 1000 habitantes

Tasa de mortalidad de paises del Centro de Europa

Afos

Grafico 11: Tasa de mortalidad de paises del Centro de Europa
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En el grupo de paises no Europeos (ver tabla 18 y grafico 12) destaca tan solo el

constante aumento de la tasa de mortalidad de Japon que le traslada de del 6,3

al 10 por mil en el periodo.

1575 1580 1585 19590 15595 2000 2005 2010

Australla 7.8 6.8 6,7 £,5 6,2 6,0 6,2 £,5
Canada 7.2 7.0 7.0 6,5 72 7.1 7,1 7.1
Chile 7.7 7.0 6,2 6,0 5.5 51 5.2 5.6
Corea 7.7 7.3 55 56 5,4 52 51 52
EE.UU. 8.8 £.4 88 8.6 87 85 83 83
lapdn 6,3 b2 6,2 ) 73 1.6 85 9.8
Méxlco 82 b5 6,0 56 5.2 51 5.2 5.6
Nueva Zelanda 8.0 8.5 82 8,0 7.6 6,5 B,5 B4
Fuente: OECD Population and Vital Statistics

Elaboracidn propia

Tabla 18: Evolucion de la tasa de mortalidad de paises no Europeos. Fallecidos por cada mil ha-

pbitantes

Tasa de mortalidad de paises no Europeos

Defunciones por 1000 habitantes

Afos

Grafico 12; tasa de mortalidad de paises no Europeos
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6.1.4. Evolucion de la tasa de fecundidad

En el grupo de paises Mediterraneos y del Sur de Europa (ver tabla 19 y grafico
13) hay que destacar el comportamiento de la tasa de fecundidad de Turguia
que partiendo de cifras muy elevadas tiene una radical caida durante todo el
periodo, estabilizandose en la primer década del 2000 pero manteniendose to-

davia superior al conjunto del grupo.

1575 1580 1985 15590 1555 2000 2005 2010

Eslovenla 7.6 74 6,0 5,0 42 42 4.3 5,5
Espafia 8.1 74 5B 47 41 43 4.8 &0
Francla 6,9 7.0 &4 &0 cB 6,3 6,3 6,6
Greela 7.5 7.5 58 4.8 4.5 4.4 46 5.1
Israel 12,1 11,3 10,9 0.6 51 9.5 57 10,3
Italla 74 5,6 45 47 4.3 45 4,7 4.8
Portugal 5,2 7.7 6,0 5.3 4.8 5.3 45 4,7
Turgula 16,2 14,8 13,6 10,3 B9 .5 7.3 74
Fuentes: OECD Population and Vital Statistics € Historical population data and projections [1850-2050)
Elaboracién propia

Tabla 19: BEvolucion de la tasa de fecundidad de paises Mediterraneos y del Sur de Europa. Naci-
mientos por cada 100 mujeres en edad fértil (15-64 anos)

Tasa de fecundidad paises Mediterraneos y del Sur de Europa
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Gréafico 13: Tasa de fecundidad paises Mediterraneos vy del Sur de Europa
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Israel que Mmantuvo una caida sensible hasta mitad de la decada del 90, inicio

despuées una senda de crecimiento ligero que ha mantenido.

En el grupo de paises Nordicos y Anglosajones Europeos (ver tabla 20 y grafico

14) se mantiene desde la decada del 90 una tendencia al agrupamiento de sus

tasas de fecundidad.

15975 1580 15985 159590 15995 2000 2005 2010
Estonla B8 6.5 7.3 6.7 4.4 45 5.0 5.5
Finlandia B3 5.8 5.7 &0 6.0 5.6 5.5 B2
Irlanda 11,0 10,7 g2 6.5 6.0 £,3 4 7.3
Islandla 56 5.0 71 g2 7.6 6.5 6.8 7.4
Moruega 7.3 6,2 5.7 6,5 E.5 B4 6,2 £,3
Relno Unldo 3,7 3,7 35 43 45 46 42 45
Suecla 6.5 5.8 5.6 7.1 6.0 5.3 5.8 6,4
Fuentes: OECD Population and Vital Statistics e Historical population data and projections (1950-2050)
Elaboracidn propia

Tabla 20: Evolucion de la tasa de fecundidad de paises Nordicos y Anglosajones. Nacimientos
por cada 100 mujeres en edad fértil (15-64 anos)

Tasa de fecundidad paises Ndrdicos y Anlosajones de Europa
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Grafico 14 Tasa de fecundidad de paises Nordicos y Anglosajones de Europa
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El grupo de paises del Centro de Europa (ver tabla 21y grafico 15) mantiene des-

de la década del 90 una tendencia a la concentracion de sus tasa de fecundi-

dad en torno alos 5,5 nacimientos por cada 100 mujeres en edad fertil.

1575 1580 1585 1550 1595 2000 2005 2010

Alemanla 3,7 3,7 3,5 43 45 46 42 45
Austrla 6,3 5,6 5,2 5.3 51 45 45 47
Bélglea 6,0 6,0 5.4 5.7 5.3 5.4 5,6 £,1
Dinamarca 7,0 5,2 4.8 5.6 &4 B2 &1 &0
Hungria 8.5 &, 7 5,9 5.7 5.0 4.6 4.7 4.3
Luxemburgo 5.3 5.3 5,0 ] 6,0 61 5.5 5.5
Palses Bajos f,1 57 5,2 5.6 5.5 61 57 57
Polonla 8,2 8,7 8.4 6,5 51 4.4 4.4 5.0
Repiblica Checa 9,1 72 B, 5.8 4.3 41 4.7 5,3
Republica Eslovaca g4 8,7 8,0 &2 5.0 4.5 4.4 51
Sulza 57 5,3 5,1 5.6 5.4 5.2 47 51
Fuentes: OECD Population and Vital Statistics € Historical population data and projections [1950-2050)
Elaboracidn propia

Tabla 21: Evolucion de la tasa de fecundidad de paises del Centro de Europa. Nacimientos por

cada 100 mujeres en edad fértil (15-64 anos)

Macimientos por 100 mujeres en edad fértil

Tasa de fecundidad paises del Centro de Europa
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En el grupo de paises no Europeos (ver tabla 22 vy grafico 16) destaca la caida de
la tasa de fecundidad de Meéxico desde casi 20 hasta los menos de 8 nacimien-

to por cada 100 mujeres en edad fertil.

Tambien Corea y Chile han tenido caidas importantes aungque sensiblemente

menores. Se han estrechado las diferencias del grupo de forma importante.

1975 1980 1985 1950 1995 2000 2005 2010

Australla 78 6.8 6,7 6,5 6,2 &0 B2 6,5
Canadi 6.8 6,3 &0 6.1 56 48 L0 5.5
Chile 11,2 57 8.1 9.9 8.3 7.0 6,3 6,3
Corea 11,0 9.5 6,5 5.9 &1 5.3 38 4.3
EE.UU. 6,6 5,2 6,6 7.1 6,5 6,5 &7 &7
Japdn 71 5.9 5,4 4.5 4.6 4.8 4.5 4.6
Méxlco 15,4 16,4 14,3 12,0 10,7 8.5 B7 75
Nueva Zelanda 87 7.2 E,7 75 68 &6 &4 7.0
Fuentes: OECD Population and Vital Statistics € Historical population data and projections [1950-2050)
Elaboracidn propia

Tabla 22: Evolucion de la tasa de fecundidad en paises no Europeos. Nacimientos por cada 100
mujeres en edad fértil (15-64 anos)

Tasa de fecundidad paises no Europeos
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Grafico 16: Tasa de fecundidad en paises no Europeos
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6.1.5. Esperanza de vida al nacer

Enlos paises Mediterraneos y del Sur de Europa (ver tabla 23y grafico 17) todos
los paises han visto mejoradas sus expectativas en el periodo destacando la

mejoria de Turquia pero que todavia es casi diez anos inferior a la espanola.

1875 1880 1885 19490 19495 2000 2005 2010

Eslovenla 70,4 711 715 738 747 76,1 774 748
Espafa 733 75,4 76,4 77.0 781 784 803 824
Francla 73.0 743 754 76,5 775 792 803 818
Grecla 745 75,3 76,0 771 775 78,2 79,5 807
Israel 721 7.9 753 76,7 775 788 802 817
Italla 727 74,0 75,6 771 783 79.9 80,9 821
Portugal 68,4 714 73,0 741 754 76,9 782 80,0
Turgula 56,1 581 62,1 67,5 65,3 711 73,1 743
Fuentes: OECD OECD Health. Health status.

Elaboracién propia

Tabla 23: BEvolucion de la esperanza de vida al nacer en los paises Mediterraneos y del Sur de
Europa (anos)

Esperanza de vida al nacer en paises Mediterraneos y del Sur de Europa
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Grafico 17: Esperanza de vida al nacer en paises Mediterraneos y del Sur de Europa
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Los paises Nordicos y Anglosajones Europeos (ver tabla 24 y grafico 18) han au-

mentado y estrechado sus diferencias para estar en el entorno de los 81,5 anos.

La Unica excepcion es la de Estonia que, aun mejorando, se sitla todavia mas

de 5 anos por debajo de los 81,8 anos de Suecia.

1975 15980 1985 15990 1995 2000 2005 2010

Estonla B9.9 69,3 &9,6 &9,8 67,9 710 725 75,5
Finlandia 7.7 73,6 745 75,0 76,6 7 79,1 80,2
IFlanda 716 725 73,4 745 75,6 76,6 79.0 80,8
Islandla 75,7 77,0 77 78,1 78,1 79,7 81,6 82,0
Moruega 75,1 75,5 7E,1 7B, 7 775 78,8 80,3 81,2
Relno Unldo 714 72,5 74,4 75,3 76,6 78,2 79,4 80,5
Suecla 75,2 75,5 76,8 77,7 790 747 80,7 81,6
Fuentes: OECD OECD Health. Health status.

Elaboracidén propia

Tabla 24 Evolucion de la esperanza de vida al nacer en paises Nordicos y Anglosajones Euro-
pPeos (anos)

Esperanza de vida al nacer en paises Nordicos y Anglosajones Europeos
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Grafico 18: Esperanza de vida al nacer en paises Nordicos y Anglosajones Europeos
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En los paises del Centro de Europa (ver tabla 25 vy grafico 19) todos han mejo-

rado su expectativa de vida pero se mantiene un escalado en este grupo de

paises entre los 82,8 anos de Suizay los 75,2 de Hungria.

1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010

Alemanla 714 725 74,4 75,3 76,6 78,2 75,4 80,5
Austria 71,2 72,6 73,5 75,7 76,8 78,2 75,4 80,7
Bélglea 721 73,3 746 76,1 77.0 778 79,1 80,3
Dinamarca 74,2 74,3 746 745 75,3 76,9 78,3 79,3
Hungrla 69,4 69,2 69,2 B9,5 70,1 7159 73,0 74,7
Luxemburgo 70,8 728 738 756 76,8 780 79.5 80,7
Palses Bajos 74,6 75,9 76,5 710 716 78,2 75,5 810
Polonla 70,6 70,2 71,1 70,8 721 73,8 751 76,4
Repliblica Checa 70,6 70,5 71,2 716 73,3 75,1 76,1 717
Repliblica Eslovaca 70,5 70,6 71,0 71,2 72,5 73,4 742 75,6
Sulza 748 75,7 770 77,5 78,7 79.9 814 826
Fuentes: OECD OECD Health. Health status.

Elaboracién propia

Tabla 25: Evolucion de la esperanza de vida al nacer en los paises del Centro de Europa (anos)

Afios de vida

Esperanza de vida al nacer en paises del Centro de Europa

Grafico 19: Esperanza de vida al nacer en paises del Centro de Europa
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En los paises no Europeos (ver tabla 26 vy grafico 20) todos los paises del gru-
PO han mejorado sensiblemente y han acercado sus expectativas de vida, pero
destaca todavia la distancia que Meéxico mantiene con sus 9 anos de diferencia

con los 83,2 de Japon.

1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010

Australia 72,7 746 75,6 77,0 775 79,3 80,9 Bl1B
Canada 73,5 75,3 76,5 776 78,0 79,0 80,1 812
Chile 85,3 69,1 71,8 72,59 74,8 76,8 77,9 79,0
Corea 641 65,9 68,6 714 73,5 75,9 78,5 BD,6
EE.UL. 727 73,7 747 75,3 75,7 76,7 774 78,6
lapdn 743 76,1 77,6 789 79,6 812 82,0 829
México 617 67,2 695 70,5 72,3 73,3 740 741
MNueva Zelanda 72,0 72,9 73,8 75,2 76,6 78,0 79,5 B8D.B
Fuentes: OECD OECD Health. Health status.

Elaboracion propia

Tabla 26: Evolucion de la esperanza de vida al nacer en los paises no Europeos (anos)

Esperanza de vida al nacer en paises no Europeos
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Grafico 20: Esperanza de vida al nacer en paises no Europeos
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6.1.6. Indice de envejecimiento

Las tasas de envejecimiento presentan diferencias muy acusadas entre los di-
ferentes paises. Diferencias que se mantienen e incrementan en los proximos

anos.

Destaca la negativa evolucion del envejecimiento de Japon, Espana e Italia.

Enlos paises Mediterraneos y del Sur de Europa (ver tabla 27 y grafico 21), la po-
placion mayor espanola de 65 anos, ha mantenido el crecimiento hasta superar
el 17% actual, con la excepcion del periodo de 1999 a 2007 que se ha manteni-
do entorno al 16,6%. La prevision es que en los proximos anos se mantendra el

crecimiento llegando a alcanzar el 35,7% de la poblacion total.

La poblacion francesa mayor de 65 anos ha mantenido un crecimiento relativa-
mente homogeneo hasta alcanzar el 17 %, se preve una aceleracion del creci-

miento para llegar al 26,2% en el ano 2050.

En Italia, la poblacion mayor de 65 anos, ha mantenido un crecimiento relativa-
mente homogeneo hasta los 20,4% de hoy dia y continuara en tasas similares

de crecimiento alcanzando para 2050 el 33,7%.

Aungue todos los paises del grupo incrementaran su indice de envejecimiento

para el 2050, se presentara un escalado con apreciables diferencias, donde Es-
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pana ocupara la cabecera, con mas de 218, seguido por ltalia, Grecia y Portugal

enlos 195, Eslovenia 167, Francia 117 y Turquia 96.

Caso aparte es el de Israel que envejece muy lentamente v llegara a menos de

50 al final del periodo.

1980 1990 2000 2010 2020* 2030+ 2040+ 2050*
Eslovenia 36,7 38,2 61,1 86,1 101,0 127,0 156,4 167,2
Espaiia 32,0 479 79,0 85,4 101,8 145,3 126,5 2185
Francia 458 50,8 63,1 68,7 86,1 102,7 1149 117,5
Grecia 433 51,2 75,4 26,3 1132 1415 178,0 1948
Israel 20,6 22,3 26,2 27,5 34,5 40,1 459 49,4
Italia 433 61,5 23,1 107,1 1226 151,0 1849 195,2
Portugal 32,8 46,4 63,9 89,7 109,1 142,1 1734 195,3
Turquia 3,3 5,8 3,5 20,7 31,3 48,3 58,7 25,8

OCDE Historical population data and projections (1950-2050)

Elaboracion propia

* Valores estimados

Tabla 27: Indice de envejecimiento en los paises Mediterraneos y del Sur de Europa. Mayores de

65 anos por cada 100 menores de 20 anos

indice de envejecimiento en paises Mediterraneos y del Sur de Europa
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Gréfico 21: Indice de envejecimiento en paises Mediterréaneos y del Sur de Europa
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En los paises Nordicos y Anglosajones Europeos (ver tabla 28 y grafico 22), el
Reino Unido ha mantenido la poblacion mayor de 65 anos con un crecimiento
constante hasta superar el 16% en la actualidad y permanecera creciendo lle-

gando en 2050 al 24,1%%. Reino Unido tendra un indice de envejecimiento en el

2050 proximo a 215,

El resto de los paises de este grupo sufriran unas cifras de envejecimiento aun-

que creciente, de mucho menor relevancia, escalonandose desde los 140 de

Estonia a los 100 de Islandia.

1980 1990 2000 2010 2020 030" 2040 2050*

Estonla 435 35,8 59,9 825 0953 1180 1379 140,3
Finlandla 425 52,7 60,5 75,8 1027 118,2 1256 130,3
Irlanda 26,9 31,2 36,7 413 56,9 80,3 104.5 1238
Islandla 26,4 320 37.5 42 8 57.0 75,2 40,0 1007
Noruega 45 4 619 58.5 89 76,4 85,1 1004 105.0
Relno Unlido 57.9 68,6 774 1109 136,59 1723 01,1 2148
Suecla 61,6 725 715 784 872 04 4 106,2 109,1
OCDE Historical population data and projections [1950-2050)

Elaboracidn propia

*Valores estimados

Tabla 28: Indice de envejecimiento en paises Nordicos y Anglosajones Europeos. Mayores de 65

anos por cada 100 menores de 20 anos
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Gréfico 22: Indice de envejecimiento en paises Nordicos y Anglosajones de Europa
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En los paises de Europa Central (ver tabla 29 y grafico 23) observamos que la
poblacion mayor de 65 anos en Alemania ha incrementado su proporcion, so-
bre la poblacion total, hasta superar el 20%, y continuara creciendo de forma
sensible hasta el ano 2034 en que alcanzara el 30%, para después moderar su

crecimiento, alcanzando en 2050 el 31,5%.

1980 1590 2000 2010 2020* 2030* 2040* 2050*
Alemania 579 68,6 774 1109 136,9 1723 201,1 2148
Austria 529 61,7 66,8 85,1 102,3 1252 1447 1529
Bélgica 50,6 60,3 713 7458 835 96,8 1077 1099
Dinamarca 50,4 64,4 62,4 679 878 o997 105,28 105,4
Hungria 480 480 64,5 80,8 103,7 113,2 131,29 155,7
Luxemburgo 51,6 579 57,5 590 73,2 &7 B 98,6 99 5
Paises Bajos 36,9 50,5 55,5 65,5 20,4 1135 1274 1291
Paolonia 315 315 43,4 62,0 90,7 1159 1454 182,5
Repiblica Checa 444 423 59.B 76,8 103,9 132,1 169,2 1804
Republica Eslovaca 30,5 30,9 41,1 56,6 88,5 1171 1451 1713
Suiza 4940 62,1 B6,2 85,6 106,1 1295 150,28 1593
OCDE Historical population data and projections (1950-2050)
Elaboracion propia
* Valores estimados

Tabla 29: Indice de envejecimiento en paises del Centro de Europa. Mayores de 65 afios por
cada 100 menores de 20 anos

indice de envejecimiento en paises del Centro de Europa
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Gréfico 23: Indice de envejecimiento en paises del Centro de Europa
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En el grupo todos veran incrementado su envejecimiento pero en el 2050 sus
diferencias seran muy destacadas, escalonandose desde los casi 214 de Ale-
mania, los antiguos paises del Este de Europa junto con Suiza se situaran entre
los 188,5 de la Republica Checay los 1566 de Hungria, Holanda con 129 y el resto

en una franja de 5 puntos alrededor de 1o 105,

En los paises no Europeos (ver tabla 30 y grafico 24) podemos comprobar que
la poblacion mayor de 65 anos de Canada comenzo a crecer de forma sensi-
ble a partir del ano 1970, superando el 10% en 1985 y alcanzando el 14% en la
actualidad, las previsiones son continuar la tendencia de crecimiento hasta el

26,3% el ano 20065.

En los Estados Unidos, la poblacion mayor de 65 anos, ha mantenido un cre-
cimiento homogeneo hasta superar el 13% actual, con la excepcion del perio-
do 1990 a 2007 en que es mantenido entorno al 12,6%. La prevision es que en
los proximos anos mantendra el crecimiento llegando a alcanzar para 2050 el

20,7% de la poblacion total.

1580 1990 2000 2010 2020* 2030 2040° 2050
Australla 28,2 36,7 45,00 52,8 B4.5 76,2 B5,9 91,7
Canada 288 40,7 48 3 61,5 816 1021 1136 1176
Chile 12,4 15,5 19,7 29,1 442 57,3 73,1 83,4
Corea 8.3 14,2 247 47,7 875 1440 2093 270.5
EE.LL. 35,5 43,4 43,5 487 BE,2 818 BB, 7 87,8
lapén 298 458 847 1286 17593 2170 2637 250,5
Méxlco 77 8.7 118 15,7 223 32,6 46,1 58,6
MNueva Zelanda 26,4 35,5 39,3 46,6 B8, 7 95,2 1136 1223
OCDE Historical population data and projections [(1550-2050)
Elaboracidn propia
*Valores estimados

Tabla 30: Indice de envejecimiento en paises No Europeos. Mayores de 65 arfos por cada 100
menores de 20 anos
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La poblacion mayor de 65 anos de Japon ha mantenido el crecimiento hasta el

23% actual y permanecera creciendo para alcanzar, en 2050 el 39,6%.

Japon y Corea alcanzaran en 2050 el indice de envejecimiento de 290y 270
respectivamente. El resto se situara en un escalado mucho mas bajo, entre los

122 de Nueva Zelanda y los 59 de Meéxico.

indice de envejecimiento en paises no Europeos

== Alstralia

—+—Canadd

—8-Chile

=+—=Corea

=E=EE.UL.

Jlapén

T F 13 el =M xico

ul LSl -
LS P PSP PP P TP ISP | Neazina

Mayores de 65 por cada 100 menores de 20 afios

Afos

Gréfico 24: Indice de envejecimiento en paises no Europeos

©6.1.7. Tasa de dependencia economica

En los paises Mediterraneos y del Sur de Europa (ver tabla 31y grafico 25) se
produce una caida suave y generalizada en todos los paises del grupo desde
el 1975 hasta la actualidad, iniciado a partir de aqui una senda de incremento de

la tasa de dependencia econdmica hasta el ano 2050. En ese ano se concen-
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traran los paises en torno a un porcentaje de dependencia del 80 %, con dos

excepciones importantes: Espana que se situaraen el 96% vy Turquiaen el 57 %.

1980 1990 2000 2010 2020° 2030° 2040° 2050~
Eslovenla 53,2 45,5 42,7 44,2 53,7 60,8 67,8 B0,0
Ezpafia GRS 50,3 46,2 47,0 54,7 63,1 80,5 45,7
Francla 57,0 51,8 53,7 544 62,4 64,5 738 75,1
Grecla 56,1 485 47,0 50,9 54.4 586 71,1 81,2
lsrael 72,0 67,7 62,3 80,9 67,2 64,1 71,1 75,1
Italla 548 458 483 52,2 56,4 63,2 77,1 840
Portugal 59,0 51,1 483 50,8 52,6 58,3 689 788
Turgula 71,5 62,5 52,2 48,1 46,3 47,5 51,4 57,4
OCDE Historical population data and projections (1950-2050)
Elaboracidon propia
*Valores estimados

Tabla 31: Tasa de dependencia econdmica en los paises Mediterraneos y del Sur de Europa.
% de mayores de 65 y menores de 15 sobre poblacion entre 15y 65

Tasa de dependencia econdmica en paises Mediterraneos y del Sur de
Europa
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% de mayores de 64 y menores de 15 sobre poblacidn de 15 a 64 afios
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Grafico 25: Tasa de dependencia econdmica en paises Mediterraneos y del Sur de Europa

En los paises Nordicos y Anglosajones Europeos (ver tabla 32 y grafico 26) se

produce una caida suave generalizada en todos los paises del grupo desde el
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ano 1975 hasta la actualidad, iniciado una senda de aumento de la dependencia

economica hasta de ano 2050. Los paises quedaran agrupados alrededor del

73 % conunrango de 7 arribay abajo.

1580 1990 2000 2010 | 20200 | 2030 | 2040 | 2050°

Estonla 51,8 51,3 486 48,5 58,7 63,7 69,2 79,3
Finlandla 47,7 485 455 51,2 63,8 70,9 71,2 73,2
IHanda 70,0 63,0 454 47,8 52,8 545 62,6 73,2
Islandla 55,7 55,3 53,5 454 55,4 ELE 64,8 69,0
Noruega 58,5 544 54,3 51,0 54,9 51,5 66,0 65,8
Relno Unido 51,7 45,0 47,2 517 55,5 £9,9 77,4 79,8
Suecla 56,0 55,6 55,5 53,6 62,0 66,3 67,6 69,2

OCDE Historical population data and projections [1950-2050)

Elaboracidn propia

*Valores estimados

Tabla 32: Tasa de dependencia en paises Nordicos y Anglosajones Europeos. % de mayores de
65y menores de 15 sobre poblacion entre 15y 65

Tasa de dependencia econdmica en paises Nérdicos y Anglosajones
Europeos

% de mayores de 64 y menores de 15 sobre poblacidn de 15 a 64 afios
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Grafico 26: Tasa de dependencia econdmica en paises Nordicos y Anglosajones Europeos
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En los paises del Centro de Europa (ver tabla 33 y grafico 27) se produce una
caida suave generalizada en todos los paises del grupo desde el 1975 hasta la
actualidad, iniciado una senda de aumento de la dependencia econdmica hasta
de ano 2050. Los paises quedaran agrupados alrededor del 70 % con un rango

de 10 puntos arriba y abajo.

1980 1550 2000 2010 2020 2030° 2040 2050°
Alemanla 51,7 45,0 47,2 51,7 55,5 69,9 774 79,8
Austrla 55,8 48,1 48,1 48,1 51,5 62,0 69,4 718
Bélglca 52,4 45 4 52,5 51,7 58,2 65,4 68,6 70,4
Dinamarca 54,5 485 50,0 52,8 58,4 65,9 718 68,5
Hungria 54,7 50,6 46,7 45,7 53,0 56,6 62,2 70,9
Luxemburgo 48,0 445 45,3 46,2 50,5 59,6 B4,E 63,2
Palses Bajos 51,1 451 47,5 452 56,5 67,7 745 73,1
Polonla 52,4 53,4 46,4 40,2 51,5 56,2 55,1 745
Repiiblica Checa 58,3 51,4 434 42,2 56,4 588 67,6 82,6
Republica Eslovaca 57,6 55,2 448 38,8 46,8 53,8 60,2 76,1
Sulza 50,6 46,3 486 471 53,7 63,0 68,1 70,5
OCDE Historical population data and projections [(1550-2050)
Elaboracidn propia
*Valores estimados

Tabla 33: Tasa de dependencia econdmica en paises del Centro de Europa. % de mayores de
65y menores de 15 sobre poblacion entre 15y 65

Tasa de dependencia econdmica en paises del Centro de Europa
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Grafico 27: Tasa de dependencia econdmica en paises del Centro de Europa
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Enlos paises no Europeos (ver tabla 34 y grafico 28) se produce una caida sua-

ve generalizada en todos los paises del grupo desde el 1975 hasta la actualidad,

iNniciado despues una senda de aumento de la dependencia econdmica hasta

de ano 2050. Los paises quedaran agrupados alrededor del 64 % con un rango

de 7 puntos arribay abajo. Pero hay dos excepciones en el grupo Japony Corea

que alcanzaran en 2050 una cifra del 94 y 90 % respectivamente.

1980 1990 2000 2010 2020+ 2030* 2040* 2050*
Australia 53,5 495 449 6 484 54,1 58,3 545 614
Canada 47.4 47.0 46,5 441 53,3 63,7 65,2 67,3
Chile 61E 56,2 53,8 455 47,3 51,9 55,4 576
Corea 60,7 443 39,5 37.3 40,7 58,6 77.0 B9
EE.ULI. 51,3 52,0 51,0 49,0 55,9 54,0 £4,1 63,7
Japdn 48,4 43,5 46,9 56,7 f9,1 72,2 B5,4 94,1
México 957 729 63,6 55,8 51,0 51,3 545 5g4
Mueva Zelanda 5E,0 52,0 52,7 50,4 543 53,5 71,1 71,9
OCDE Historical population data and projections [ 1850-2050)
Elaboracion propia
* Valores estimados

Tabla 34: Tasa de dependencia econdmica en paises No Europeos. % de mayores de 65 y me-
nores de 15 sobre poblacion entre 15y 65

Tasa de dependencia econdmica de paises no Europeos
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Grafico 28: Tasa de dependencia econdmica de paises Nno Europeos
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6.1.8. Indice de recambio de poblacion activa

En los paises Mediterraneos y del Sur de Europa (ver tabla 35 y grafico 29) tras
un ascenso de las cifras entre 1975 y 1980, se inicia una caida generalizada en
la tasa de dependencia econdmica en todos los paises del grupo hasta el ano
2050. Los paises quedaran agrupados alrededor del 68 %, con la excepcion de

Israel que se situara en 2050 en el 168 %.

1580 15990 2000 2010 2020 2030° 20407 2050
Eslovenla 263 143 134 8BS £ 78 £ &4
Espafia 203 160 136 92 BD ] 56 74
Francla 248 147 145 a8 09 Lt 107 100
Grecla 174 122 114 91 72 £ 56 ]
Israel 283 288 259 182 152 200 175 186
Italla 211 133 B9 75 76 &0 &3 72
Portugal 202 159 126 93 B3 B 56 &8
Turgula 610 410 352 258 177 140 103 92
OCDE Historical population data and projections (1550-2060)
Elaboracién propia
*Valores estimados

Tabla 35: Indice de recambio de poblacion activa en paises Mediterraneos y del Sur de Europa.
% de 15 a19 anos sobre 60 a 64 anos

indice de recambio de poblacién activa en paises Mediterraneos y del Sur
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Gréfico 29: Indice de recambio de poblacion activa en paises Mediterraneos vy del Sur de Europa
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En los paises Nordicos y Anglosajones Europeos (ver tabla 36 y grafico 30) se

da una caida generalizada en todos los paises del grupo hasta el ano 2050. Los

paises quedaran agrupados alrededor del 65 %.

1580 1550 2000 2010 2020 2030 2040 2050
Estonla 200 125 121 95 74 493 T &7
Flnlandla 183 119 129 B3 B3 94 495 28
Irlanda 232 244 220 135 120 105 75 28
Islandia 272 209 220 153 107 117 111 100
MNoruega 140 160 143 111 104 91 109 100
Relno Unido 230 104 82 44 B1 54 72 58
Suecla 121 132 116 101 97 97 111 40
OCDE Historical population data and projections [1550-2050)
Elaboracidn propia
*Valores estimados

Tabla 36: Indice de recambio de poblacion activa en paises Nordicos y Anglosajones Europeos.

% de 15 a 19 anos sobre 60 a 64 anos

indice de recambio de poblacién activa en paises Nérdicos y
Anglosajones Europeos
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Gréfico 30: Indice de recambio de poblacion activa en paises Nordicos y Anglosajones Europeos
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En los paises del Centro de Europa (ver tabla 37 y grafico 31) tras un ascenso
de las cifras entre 1975 y 1980, se inicia una caida generalizada en todos los pai-

ses del grupo hasta el ano 2050. Los paises quedaran agrupados alrededor del

75%.

1980 1990 2000 2010 2020+ 2030+ 2040* 2050*
Alemania 230 104 82 o4 61 54 72 58
Austria 233 129 117 108 76 68 Bb 78
Belgica 206 118 117 101 g7 06 103 98
Dinamarca 152 150 106 96 98 B3 104 112
Hungria 161 135 127 99 76 75 63 70
Luxemburgo 185 104 117 119 94 B4 110 102
Paises Bajos 211 150 127 93 £9 77 102 24
Polonia 253 156 195 110 &7 97 63 52
Repiblica Checa 195 158 145 B2 75 B5 55 62
Republica Eslovaca 286 182 205 122 71 &3 56 56
Suiza 181 130 115 97 76 75 B4 76
OCDE Historical population data and projections (1950-2050)
Elaboracion propia
* Valores estimadas

Tabla 37: Indice de recambio de poblacion activa en paises del Centro de Europa. % de 15 a19
anos sobre 60 a 64 anos

indice de recambio de poblacién activa en paises del Centro de Europa
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Gréfico 31: Indice de recambio de poblacion activa en paises del Centro de Europa
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En los paises no Europeos (ver tabla 38 y grafico 32) se da una caida genera-

lizada en todos los paises del grupo hasta el ano 2050. Los paises quedaran

agrupados alrededor del 95 %.

1980 1990 2000 2010 2020* 2030 2040* 2050
Australia 221 150 166 122 106 116 118 99
Canada 254 1g4 167 113 79 99 101 89
Chile 450 326 285 222 123 111 115 B6
Corea 541 384 211 157 65 54 57 58
EE.LW. 208 167 187 129 99 113 120 106
lapan 185 148 a7 60 76 60 51 55
México 691 559 447 351 239 171 143 128
Muewva Zelanda 251 201 179 140 110 a5 106 a7
OCDE Historical population data and projections (1950-2050
Elaboracion propia
* Valores estimados

Tabla 38: Indice de recambio de poblacion activa en paises no Europeos. % de 15 a 19 afios so-

bre 60 a 64 anos
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6.1.9. Saldo activos/jubilados

En los paises Mediterraneos y del Sur de Europa (ver tabla 39 y grafico 33) se

da una caida generalizada en todos los paises del grupo hasta el ano 2050. Los

paises quedaran agrupados alrededor del 1,8 de saldo, con dos excepciones

Turguia e Israel que se sitlan por encima del 3.

1580 15490 2000 2010 2020° 2030° 2040° 2060°
Eslovenla 574 6,40 501 420 3,29 2,57 2,17 1,82
Espafia 572 4 8% 4,07 401 3,17 2,36 171 1,40
Francla 457 470 405 3,84 3,00 2,51 2,23 2,18
Grecla 4 87 4 87 4,09 3,47 3,05 2,53 158 1,70
Israel 6,75 6,56 6,30 6,30 4 84 428 3,78 3,43
Italla 451 4,60 3,65 3,24 2,84 2,35 182 164
Portugal 5,56 453 4,17 3,59 3,16 2,59 2,07 1,75
Turgula 12,05 15,43 17,01 5,43 7,32 5,29 4,04 3,08
OCDE Historical population data and projections [1550-2050)
Elaboracidn propia
*WValores estimados

Tabla 39: Saldo activos/jubilados en paises Mediterraneos y del Sur de Europa. Poblacion de 15

a 64 sobre mayores de 64 anos

Pablacidn de 15 a 64 por cada 100 mayores de 64
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Grafico 33: Saldo activos/jubilados en paises Mediterraneos y del Sur de Europa.
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En los paises Nordicos y Anglosajones Europeos (ver tabla 40 y grafico 34) se

da una caida generalizada hasta el ano 2050. Los paises quedaran agrupados

alrededor del 2,4.

1980 | 1990 | 2000 | 2010 | 2020 | 2030° | 2040 | 20%50°
Estonla 5,28 5,68 4,49 3,88 3,08 2,52 2,21 1,45
Finlandia 5,64 5,03 4,48 3,83 2,72 2,30 2,23 2,15
IHanda 5,49 5,38 5,97 5,98 4,40 3,50 2,75 2,19
Islandla 6,35 6,05 5 63 5,51 423 3,23 2,82 2,53
Noruega 4327 3,97 4,28 442 3,59 3,01 2,63 2,60
Relno Unido 4322 462 4,13 3,20 2,75 2,04 1,75 1,68
Suecla 3,94 3,62 3,72 3,56 3,03 2,71 2,50 2,45

OCDE Historical population data and projections (1950-2050)

Elaboracidn propia

*Walores estimados

Tabla 40: Saldo activos/jubilados en paises Nordicos y Anglosajones de Europa. Poblacion de 15

a 64 sobre mayores de 64 anos

Saldo activos/jubilados en paises Nérdicos y Anglosajones de Europa
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Enlos paises del Centro de Europa (ver tabla 41y grafico 35) se da una caida ge-

neralizada hasta el ano 2050. Los paises quedaran agrupados alrededor del 2.

1980 1590 2000 2010 2020 2030 2040 2050
Alemania 4322 462 413 3,20 2,75 2,04 1,75 1,68
Austria 417 452 4358 3,82 3,35 2,57 218 2,07
Bélgica 460 445 3,90 3,85 3,29 2,71 246 2,40
Dinamarca 449 432 4,50 3,95 3,16 2,67 2,38 2,49
Hungria 481 498 453 412 3,24 2,83 249 2,08
Luxemburgo 485 5,16 476 491 4,00 3,13 272 277
Paizes Bajos 5,75 537 4499 434 3,21 245 212 215
Polonia 6,49 &,45 5,59 5,30 3,59 2,87 2,51 1,89
Remiblica Checa 469 5,28 5,04 457 3,09 262 212 1,69
Repiblica Eslovaca 6,06 6,24 6,05 5,76 3,94 3,01 249 1,89
Suiza 4 B0 469 439 3,91 3,17 2,49 217 2,07
OCDE Historical population data and projections (1950-2050)
Elaboracion propia
* Valores estimados

Tabla 41: Saldo activos/jubilados en paises del Centro de Europa. Poblacion de 15 a 64 sobre

mayores de 64 anos

Saldo activos/jubilados en paises del Centro de Europa
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Grafico 35: Saldo activos/jubilados en paises del Centro de Europa
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En los paises no Europeos (ver tabla 42 y grafico 36) se da una caida generali-
zada hasta el ano 2050. Los paises quedaran agrupados alrededor del 2,9 con

las excepciones de Coreay Japon en 1,35 por abajo y México por arriba en 3,91.

1980 1990 2000 2010 2020* 2030% 2040° 2050*
Australla 677 6,03 5,38 4497 404 3,40 3,14 2,596
Canada 722 6,03 5,44 450 3,62 2,71 253 2,43
Chile 11,07 10,53 9,07 761 572 3,92 3,18 286
Corea 16,25 13,53 4,93 &, 60 452 2,59 175 141
EE.UL. 5.84 5.26 533 513 3,83 3,00 250 252
Japén 741 577 3,92 2,77 2,03 1,84 1,50 1,33
Méxlco 11,98 13,47 1181 10,35 8,57 6,45 481 351
Nueva Zelanda 6,50 588 5,57 511 3,80 2,80 2,32 2,22
OCDE Historical population data and projections [1950-2060)
Elaboracidn propia
*Valores estimados

Tabla 42: Saldo activos/jubilados en paises No Europeos. Poblacion de 15 a 64 sobre mayores
de 64 anos

Saldo activos/jubilados en paises no Europeos
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Grafico 36: Saldo activos/jubilados en paises No Europeos.
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6.2. Factores de riesgo de la dependencia

6.2.1. Indice de feminidad

Enlos paises Mediterraneos y del Sur de Europa (ver tabla 43) tendera ajustarse
para el 2050 en todos los paises alrededor de 105, con un rango entre Espana

con 112 por arriba y Turquia y 101 por abajo.

1580 1550 2000 2010 2020° 2030 2040+ 2050
Eslovenla 106 106 105 102 101 101 102 102
Espafia 104 104 1044 103 106 109 111 112
Francla 105 105 106 54 106 105 105 104
Grecla 104 103 102 104 102 102 102 102
Israel 100 101 103 102 101 100 100 100
Italla 105 106 107 106 106 106 107 107
Portugal 108 107 107 109 107 107 107 107
Turgula 97 97 97 59 100 100 101 101
OCDE Historical population data and projections (1950-2050)
Elaboracidn propia
*WValores estimados

Tabla 43: Indice de feminidad en los paises Mediterraneos y del Sur de Europa. Mujeres cada 100
hombres

En los paises Nordicos y Anglosajones Europeos (ver tabla 44) el indice de fe-
minidad tendera a ajustarse para el 2050 en todos los paises alrededor de 105,

con un rango entre los 108 de Estonia por arriba y los 99 de Suecia 99 por abajo.

15980 15990 2000 2010 2020° 2030° 2040° 2050°
Estonla 116 114 116 115 114 112 110 108
Flnlandia 107 106 105 104 103 102 102 100
Irlanda &5 101 101 101 101 101 101 101
Islandlia 98 &9 100 o5 100 99 95 95
Noruega 102 102 102 100 101 101 102 103
Relno Unldo 110 147 105 104 104 104 104 105
Suecla 102 102 102 101 100 99 ] 98
OCDE Historical population data and projections [1950-2050)
Elaboracidn propia
*Valores estimados

Tabla 44: Indice de feminidad en los paises Nordicos y Anglosajones Europeos. Mujeres cada
100 hombres 53
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Enlos paises del Centro de Europa (ver tabla 45) tendera ajustarse para el 2050

en todos los paises alrededor de 105 con un rango entre Hungria con 107 por

arriba y Dinamarca 101 por abajo.

1980 1990 2000 2010 2020+ 2030+ 2040+ 2050+
Alemania 110 107 105 104 104 104 104 105
Austria 112 105 107 105 104 104 104 104
Bélgica 105 105 105 104 103 103 103 103
Dinamarca 103 103 102 102 102 102 101 10
Hungria 106 108 110 111 110 109 108 107
Luxemburgo 104 104 103 101 102 102 102 102
Paises Bajos 102 102 102 102 101 101 102 10
Polonia 105 105 106 107 107 107 108 107
Repiblica Checa 106 106 105 104 103 104 103 103
Republica Eslovaca 103 105 106 105 106 107 107 107
Suiza 106 105 105 103 103 103 103 103

OCDE Historical population data and projections (1950-2050)

Elaboracion propia

* Valores estimados

Tabla 45: Indice de feminidad en los paises del Centro de Europa. Mujeres cada 100 hombres

En los paises no Europeos (ver tabla 46) tendera ajustarse para el 2050 en to-

dos los paises alrededor de 105 con un rango entre Japdn con 108 por arriba y

Australia 101 por abajo.

1580 1590 2000 2010 2020 2030° 2040° 2050°
Australla 100 101 102 101 101 101 101 101
Canadi 101 102 102 102 102 102 102 102
Chile 103 102 102 102 102 103 103 104
Corea ] ] 99 100 101 101 102 103
EE.UL. 106 105 104 103 103 102 102 101
lapdn 103 104 104 105 106 107 108 108
Méxleo 101 100 103 105 105 106 107 107
Nuewva Zelanda 101 103 104 104 103 103 103 102
OCDE Historical population data and projections [(1550-2050)
Elaboracidn propia
*Valores estimados

Tabla 46 Indice de feminidad en los paises no Europeos. Mujeres cada 100 hombres
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6.2.2. Indice de dependencia econdmica en mayores

Enlos paises Mediterraneos y del Sur de Europa (ver tabla 47) las cifras tenderan
a mantener la senda del crecimiento hasta el ano 2050. Sin embargo, las dife-
rencias seran muy diferentes con un escalado por la parte mas alta de Espana
con un 71%, mas de 10 puntos por encima de todos los paises. Francia se situara
en 25 puntos menos que Espana para no citar paises como Turquia e Israel en el

entorno de los 30 puntos.

1980 1990 2000 2010 2020 2030 2040 2050
Eslovenla 17,41 15,62 15,58 23,83 30,41 38 84 46,14 55,05
Espafa 17,48 20,46 24 59 24,93 31,54 4237 5A,51 71,32
Francla 21 86 21,29 2471 26,03 33,37 39,77 4477 45,492
Grecla 20,52 20,54 24 44 2881 32,84 39,55 50,39 54,93
Israel 14 81 15,23 15,87 15,88 20,64 23,38 26,47 25,14
Italla 20,36 21,73 27,09 30,84 35,20 42 63 55,02 60,81
Portugal 17,59 20,27 2400 27,85 31,66 38,62 48,27 57,26
Turguia 8,30 5,15 .88 10,61 13,66 18,89 2477 32,52
OCDE Historical population data and projections [1950-2050)
Elaboracién propia
*Walores estimados

Tabla 47: Porcentaje de mayores de 64 en los paises Mediterraneos y del Sur de Europa sobre
poblacion de 16 a 64 anos

En los paises Nordicos y Anglosajones Europeos (ver tabla 48) las cifras tende-
ran a mantener la senda del crecimiento hasta el ano 2050. Sin embargo, se
presentaran diferencias de 20 puntos entre Reino Unido por arriba y Noruega

por abagjo.
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15980 1950 2000 2010 2020° 2030° 2040° 2050°
Estonla 18,54 17,60 22,26 25,78 32,43 38,62 45,16 51,35
Finlandla 17,73 15,86 22,34 26,10 36,72 43,50 44 80 46,47
Irlanda 18,22 18,55 16,75 16,71 22,75 28,58 36,35 45,57
lslandla 15,75 16,52 17,77 18,14 23 66 31,00 35,47 35,50
Noruega 23,40 25,20 23,35 2263 27,85 33,28 37.85 38,45
Relno Unldo 23,67 21,64 24,21 31,25 36,35 48,54 56,98 55,55
Suecla 25,41 27 BB 26,85 28,07 32,96 36,91 40,01 40,87
OCDE Historical population data and projections (1550-2060)
Elaboracidn propia
*Valores estimados

Tabla 48: Porcentaje de mayores de 64 en los paises Nordicos y Anglosajones Europeos sobre
poblacion de 15 a 64 anos

Enlos paises del Centro de Europa (tabla 49) las cifras tenderan a mantener la
senda del crecimiento hasta el ano 2050. Sin embargo, las diferencias presenta-

ran diferencias de 23 puntos entre Alemania por arriba y Luxemburgo por abajo.

TABLA 45. Porcentaje de mayores de 64 sobre poblacion de 15 a 64 afios.
1980 1990 2000 2010 2020+ 2030* 2040+ 2050*

Alemania 23,67 21,64 241 31,29 36,39 4894 56,98 59,55
Austria 24,00 22,11 22,84 26,18 29,86 38,85 45497 4839
Bélgica 21,73 22,29 25,62 26,00 30,41 36,89 40,62 4175
Dinamarca 22,25 25,14 2.2 25,29 31,67 3744 4201 40,15
Hungria 20,78 20,10 22,08 24 28 30,89 34,11 40,20 48,17
Luxemburgo 20,19 19,59 2101 20,35 2408 31,93 36,75 36,09
Paises Bajos 17,40 18,63 20,05 23.04 31,19 40,74 47,78 45,49
Polonia 15,41 15,50 17,90 18,85 27,84 34,78 39,89 53,00
Republica Checa 21,51 18,94 19,84 21,87 32,39 38,22 47,20 59,01
Republica Eslovaca 16,49 16,03 16,53 17,57 25,36 33,23 40,09 52,95
Suiza 20,85 21,52 2,77 25,60 31,51 40,21 46,00 48724
OCDE Historical population data and projections (1950-2050)
Elaboracion propia
* Valores estimados

Tabla 49: Porcentaje de mayores de 64 en los paises del Centro de Europa sobre poblacion de
15 a 64 anos

En los paises Nno Europeos (ver tabla 50) las cifras tenderan a mantener la sen-
da del crecimiento hasta el ano 2050. Las diferencias se mantendran en un
escalado de 20 puntos entre Nueva Zelanda por arriba y México por abajo. Sin
embargo hay dos excepciones muy importantes como Japony Corea 75y 80

respectivamente. 55
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15980 1550 2000 2010 2020 2030° 2040* 2050*
Australla 14,77 16,58 18,55 20,12 24,76 29,38 31,89 33,73
Canada 13,86 16,55 18,35 20,40 27,62 36,92 35,60 41 18
Chile 9,03 9,49 11,02 13,14 17,45 25,53 31,41 34,91
Corea 6,14 7,39 10,07 15,15 22,11 38,58 57,15 70,98
EE.UU. 17,11 15,03 18,77 16,45 26,13 33,25 3443 34 28
lapén 13,50 17,33 25,51 36,07 45,21 54,41 6, 84 75,33
Méxlco 8,35 743 847 9,63 11,67 15,50 20,78 25,58
MNueva Zelanda 15,40 17,00 17,585 19,57 26,32 35,76 43,15 45,04
OCDE Historical population data and projections (1550-2050)
Elaboracidn propia
*WValores estimados

Tabla 50: Porcentaje de mayores de 64 en los paises Nno Europeos sobre poblacion de 15 a 64
anos

0.2.3. Estudios universitarios o equivalentes

Destaca en el conjunto de paises del estudio (ver grafico 37) como cifras mas
elevadas las de Canada, Israel y Japon con tasas superiores al 45 %. Por la parte

baja destacan las cifras de Chile, Italia y Turquia todas con menos del 18%.

Poblacidn con estudios universitarios o terciarios

% en poblacion de 15 a 64 afos

= Alemania m fustralia = Austria m Bélgica m Canada
o Chile u Corea ® Dinamarca Eslovenia W Espafia
mEE.UL. u Estonia = Finlandia = Francia Grecia
W Hungria B irlanda u Islandia W Israel o Italia
Japdn B Luxemburgo W México B Noruega MNuewva Zelanda
Paises Bajos Polonia ® Portugal B Reino Unido | Repuablica Checa
M Republica Eslovaca B Suecia W Suiza W Turquia

Grafico 37: Poblacion con estudios universitarios o terciarios
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6.2.4. Estado de salud percibida

Destaca en el conjunto de paises del estudio (ver grafico 38), en cuanto a la per-
cepcion del estado de salud bueno o muy bueno, como cifras mas elevadas las
de Canada, Estados Unidos, Nueva Zelanda y Australia por encina 85 %, por la

parte baja destacan las cifras de Corea 'y Japdn por bajo del 35 %.

Poblacion con salud percibida buena o muy buena

9% sobre poblacién mayor de 15 afios
b5

m Algmania m Australia = Austria = Béigica m Canadd mChile

= Corea = Dinamarca Eslovenia ™ Espaiia mEE.UL. = Extania

u Finlandia = Francia Grecla = Hungria urlanda u iglandia

m ksrael u Halia lapdn w Luzernburge u Méxica m Noruega

= Mueva Zelanda u Paises Bajos Polonia o Portugal u Relno Unido ® Repiblica Checa
mAepublica Eslovaca W Suecia W Suiza m Tisrgula

Grafico 38: Poblacion con salud percibida buena o muy buena
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6.2.5. Obesidad

Destaca en el conjunto de paises del estudio (ver grafico 39) como cifra mas
elevada la de la Republica Eslovaca con mas de un 50 % vy por la parte baja los

paises asiaticos con menos del 4 %.

Poblacion con obesidad o sobrepeso

% sobre poblacién mayor de 15 afos

m Alemania m Australia = Austria m Béigica m Canadd m Chile

m Cores = Dinamarca ® Esbavenia m Espadia = EE_UL. ® Estania
 Finlandia H Frangia Grecia W Hungria o Irlanda o Islandia

m sl o ftalia Japdn W Luxermnburgo u Méxica m Naruega

= Hueva Zelanda = Paises Bajos Polonia u Portugal u Reino Unido ® Repiblica Checa
m Aepublica Eslovaca mSuecia W Suiza m Tisrqula

Grafico 39: Poblacion con obesidad o sobrepeso
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6.2.6. Tabaguismo

Destaca en el conjunto de paises del estudio (ver grafico 40) como cifras mas
elevadas las de Chile y Grecia por encina 29 % vy por la parte baja destacan Sue-

cia, Islandia y México con inferiores al 14 %.

Fumadores diarios en mayores de 15 afos

40

35

% sobre poblacidn mayor de 15 afios

iz

m Algrnania = Australia = Austria mBélgica m Canadi u Chile

uCores = Dinamares ® Exlovenia ™ Espafia m EE.UL. = Estonia

u Finlandia = Francia Grecla W Hungria mirlanda u islandia

o bsrael u ltalia lapdn W Luxemburgo = México u Noruegs

o Hueva Zelanda = Paises Bajos Palania u Portugal u Aeing Unido o Repdblica Checa
® Republica Eslovaca W Suecia m Suiza ® Turquia

Gréafico 40; Fumadores diarios en mayores de 15 anos

130



Resultados

6.2.7. Consumo de alcohol

Destaca en el conjunto de paises del estudio (ver grafico 41) su distribucion en

un rango de 7 puntos entre los (5-12) con las excepciones de Turquia e Israel por

ajo de 2,7 ambos.

Consumo de alcohol anual en mayores de 15 afios

14
13
" 12
= 1
o
E 10
- k|
5 8
= 7 ]
e 4
5
4
3 4
2
1 4
o
m Alemania m Australia = Austria m Bélgica mCanadd m Chile
W Corea ® Dinamarca » Eslavenia ® Espadia mEE.UU. ® Estania
® Finlandla W Frangha Grecia o Hungria mirlanda m Islandia
m hrael u italia lapdn W Luxemburgao u México u Naruega
u Mueva Ielanda = Paises Bajos Polonia = Portugal u Reine Unido ® Repiblica Checa
m Repdblics Evlovaca W Suecia LT m Turgula

Gréafico 41: Consumo de alcohol anual en mayores de 15 afnos
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6.2.8. PIB per capita

Enlos paises Mediterraneos y del Sur de Europa (ver tabla 51y grafico 42) todos

los paises han incrementando la cifra en del PIB per capita desde 1975 pero sus

diferencias se han visto incrementadas a lo largo del periodo desde diferencias

de PIB per capita del triple entre la mas altay la mas bajaen 1975, a cuatro veces

entre el mayor y el menor en 2012.

TABLA 47, Evolucidn del PIB per caplta anual. Miles de délares EE.LUIL.
1575 15980 1985 15490 15495 2000 2005 2010

Eslovenla 0,00 0,00 0,00 0,00 10,52 10,05 17,85 22,54
Espafia 3,13 6,03 457 13,40 15,14 14,41 26,06 30,06
Francla 6,75 12,81 983 21,84 27,18 22 46 3492 40,77
Grecla 301 562 4,55 9,19 12,27 11,54 21,64 26,38
Israel 4,34 6,19 6,38 12,45 18,04 20,53 20,07 30,35
Italla 3,96 8,15 7,70 20,07 15,91 159,35 30,48 33,98
Portugal 2,10 3,32 2,67 7,78 11,62 11,40 18,27 21,65
Turgula 157 2,08 1,80 3,66 374 402 6,83 10,00
Fuente: OECD Population and Vital Statistics y Health Data: Economic references

Elaboracidn propia

Tabla 51: Evolucion del PIB per capita anual en los paises Mediterraneos y del Sur de Europa.

Miles de ddlares EE.UU.

PIB per capita anual en paises Mediterraneos y del Sur de Europa

120

B[ B e

a0

Miles de ddlares
2

Eslovenia

=a—Espaiia

Francia

Grecia

—a—lsrael

- talia

=#=Foriugal

—+—Turquia

Afios

Grafico 42: PIB per capita anual en paises Mediterraneos y del Sur de Europa
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En los paises Nordicos y Anglosajones Europeos (ver tabla 52 y grafico 43) to-
dos los paises han incrementando la cifra en del PIB per capita desde 1975 pero
sus diferencias se han visto incrementadas a lo largo de el periodo, alcanzando

Noruega 5 veces la renta per capita de Estonia en 2012,

1575 1580 1985 1590 1995 2000 2005 2010

Estonla 0,00 0,00 0,00 0,00 2,63 412 10,25 14,25
Finlandla 6,18 11,09 11,22 27,84 25,61 23,53 37,33 44 14
Irlanda 293 6,28 5,590 13,81 18,85 25,68 48,00 45,97
Islandla 6,36 14 60 12,18 25,01 26,25 30,53 55,05 359,51
Noruega 8,13 15,59 15,47 27,73 34,16 37,47 65,77 86,10
Relno Unido 557 10,84 842 15,91 30,85 22,55 33,54 40,41
Suecla 9,60 16,22 12,57 29,03 28,74 27,87 41,04 45 38
Fuente: OECD Population and Vital Statistics w Health Data: Economic references

Elaboracidn propia

Tabla 52: Evolucion del PIB per capita anual en los paises Nordicos y Anglosajones Europeos.
Miles de ddlares EE.UU..

PIE per capita anual en paises Nérdicos y Anglosajones de Europa

120

—d—Estonia
Finlandia
—=—Irkanda

—lslandia

Miles de ddlares

=i— Narusga

~-FReino Unide

i

T T T T T T T T T T e e e e e
AR S T . S L e 4 Suncia

Afos

Grafico 43: PIB per capita anual en paises Nordicos y Anglosajones de Europa
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En los paises del Centro de Europa (ver tabla 53 y grafico 44) todos han incre-

mentando la cifra en del PIB per capita desde 1975 pero sus diferencias se han

visto incrementadas a lo largo de el periodo alcanzando Luxemburgo una renta

per capita 8 veces superior a la de Polonia en 2012 y Suiza 7 veces superior ala

de Polonia®’.

1575 15980 1985 1550 1995 2000 2005 2010

Alemanila 557 10,84 842 15,91 30,85 22,95 33,54 40,41
Austrla 5,23 10,76 5,08 21 46 30,02 23,97 37,08 45,17
Bélglca 6,62 12,71 8,64 20,35 28,07 22,70 36,01 43,15
Dinamarca 7,82 13,61 1157 26,42 34,77 29,98 47,55 56,41
Hungria 1,14 2,33 216 3,57 441 454 10,594 12,75
Luxemburgo 8,63 16,35 12,37 33,18 50,59 46,45 80,593 102 68
Palses Bajos 682 12,78 4,19 15,72 27,10 24,18 35,12 46,77
Polonla 5,60 11,50 5,40 8,30 8,10 8,40 9,10 10,00
Republica Checa 0,00 0,00 0,00 321 5,59 572 12,71 18,87
Republica Eslovaca 0,00 0,00 0,00 0,00 3,65 3,79 8,51 16,15
Sulza 9,48 17,81 15,75 36,36 46,02 35,64 51,73 70,15
Fuente: OECD Population and Vital Statistics y Health Data: Economic references

Elaboracidn propia

Tabla 53: Evolucion del PIB per capita anual en los paises del Centro de Europa. Miles de ddlares

PIB per capita anual en paises del Centro de Europa

EE.UU..
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Gréafico 44 PIB per capita anual en paises del Centro de Europa
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97: European Commission. Your social security rights in Poland. Employment, Social Affairs & Inclusion.
Bruselas: EU; 2013. 33 p.
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Enlos paises no Europeos (ver tabla 54 y grafico 45) todos los paises han incre-
mentando la cifra en del PIB per capita desde 1975 pero sus diferencias se han
visto incrementadas a lo largo de el periodo alcanzando Australia casi 7 veces la

renta de México® en 2012.

1975 1980 1985 1950 1995 2000 2005 2010

Australla 7,85 11,80 11,54 18,98 21,79 21,50 37,78 58,57
Canads 7.50 11,15 14,05 21,38 20,54 24,10 36,10 47,30
Chile 0,76 2,68 157 2,58 5,14 507 7.56 12,73
Corea 061 165 241 631 11,78 11,35 17,55 20,54
EE.ULL. 782 12,60 1827 2395 28,78 36,47 4431 48 36
lapdn 4,58 9,29 11,44 25,11 42,48 37,28 35,78 42,81
Mexlco 187 3,46 2,91 3,37 3,38 6,43 8,07 9,19
Nueva Zelanda 4,36 7,33 7,16 13,27 17,08 13,95 27,53 32,87
Fuente: OECD Population and Vital Statistics vy Health Data: Economic references

Elaboracidén propia

Tabla 54: Evolucion del PIB per capita anual en los paises no Europeos. Miles de ddlares EE.UU..

PIB per capita anual en paises no Europeos
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Grafico 45: PIB per capita anual en paises no Europeos

98: Contreras de Lehr EC. Long-term services in Mexico: homes for the aged. Dan Med Bull. 1987; 5

(Supl):40-4.
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6.3. Caracteristicas de los sistemas de atencion a la dependencia

Espana cuenta con el Sistema de Atencion y Ayuda a la Dependencia desde
enero de 2007, fecha en que entro en vigor la Ley de Dependencia. Bl desplie-

gue de la ley se habra producido en su totalidad en el ano 2018%°,

Francia aprobo el subsidio personalizado de autonomia, en 1997, posteriormen-
te reformado en 2001. En la financiacion ademas del estado participa la Seguri-

dad Social.

ftalia no cuenta en la actualidad con un sisterma especifico de caracter publico™
para atencion a la dependencia. Sino que la atencion a los dependientes, esta
integrada en las prestaciones de los servicios sociales. Estan financiados prefe-

rentemente por impuestos de caracter nacional, regional y locales.

Reino Unido cuenta con un sistema de atencion a la dependencia desde el ano
1990. Las prestaciones son de caracter Imitado y muy vinculado al National
Heath Service (NHS) y a los municipios. Desde 1991 existe tambien un mercado

de seguros privados de dependencia'’.

99: Guillen M, Comas-Herrera A. How much risk is mitigated by LTC protection schemes”? A methodolo-
gical note and a case study of the public LTC system in Spain. The Geneva Papers on Risk and Insurance-
Issues and Practice. 2012,37:712-724.

100: Scortegagna R. Nuevos servicios y nuevas aproximaciones en la politica social para los ancianos, en
Sarasa, Moreno (comp.): El estado del bienestar en la Europa del sur. Madrid: CSIC; 1995. p. 61-84.

101 Alaszewski A, Baldock J, Bilings J, et al. Providing integrated health and social care for older persons
in the United Kingdom: The 5th framework programme quality of live and, the European Commission PRO-
CARE: National Report United Kingdom. 2003.
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Alemania cuenta con un sistema de proteccion de la dependencia de caracter
publico. La provision esta garantizada mediante un seguro, de titularidad publica
O privada, en dependencia de la renta de los ciudadanos. Los trabajadores o
cualquier individuo con rentas han de estar asegurados. Los trabajadores y em-

presarios pagan el mismo porcentaje sobre salario (1,7%).

Canada cuenta con Sistema Publico de Atencion a la dependencia desde 20710,

Estados Unidos, no cuenta con un Sistema especifico de atencion a la depen-
dencia. La prestacion publica se realiza a partir de los sistermas publicos Medicai-
d'92198 creado para cubrir la asistencia medica de las personas ingentes y el Me-
dicair para la atencion sanitaria a personas mayores. Hay una oferta importante

del mercado de seguros privados'™,

Japon tiene un sistema especifico de atencion a la dependencia, desde el ano
2000. En esa echa entro en vigor un Seguro Universal de cuidados de larga du-
racion'®®, La financiacion de este seguro se realiza a partes iguales de impuestos
y pago de primas. El 50% de la financiacion publica es estatal, un 25 % de finan-

ciacion local y el resto financiacion regional.

102: Gleckman H. Medicaid and Long-Term Care: How Wil Rising Costs Affect Services far an Aging Po-
pulation? Center for Retirement. Research. 2007;4.7-4.

103 Kasper J, Lyons B, O'Malley M. Long-term care services and supports: the future role and challenges
for medicaid. The Kaiser Commission on Medicaid and the Uninsured. Septiembre. Washington OC; 2007 ..

104: Freiman MP. A Look at Hybrid Insurance Products with Long-Term Care Insurance. American Asso-
ciation of Retired Persons (AARP). Washington OC; Public Policy Institute; 2007. 32 p.

1056: kegami N, Yamauchi K, Yamada Y. The long term care insurance law in Japan: impact on institutional
care facilities. Int J Geriatr Psychiatry. 2003;18(3):217-21.
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Elandlisis de los sistemas atencion a la dependencia y evaluacion de los depen-
dientes, para poder acceder a las prestaciones, se ha realizado sobre las cinco

variables escogidas. El estudio se aplica sobre los datos del ano 2012,

6.4, Analisis de variables

Los valores de las diferentes variables cuantitativas sometidas a los cruces co-
rrespondientes de analisis estadistico, contabilizados sobre el ano elegido (2012)

se trascriben enlatabla 55, paralas tipo cualitativo y la tabla 56, para las cuantita-

tivas. Se incluye en esta tabla, la cifra de personas consideradas dependientes a

los efectos de este estudio.

Tipo definanciacion Sistema universal Copago mayor del 25% | Red de evaluacion Profesion delevalwdor

Alemania Cotizaciones 5i Si Sanitaria Médica
Australia Impuestos No Si Sanitaria Social

Austria Cotizaciones Si i Espedfica Medica
Bélgica Impuastos Si No Sanitaria Médica
Canada Impuestos Si No Zanitaria Medica
Chile Impuestos Si No Sanitaria Medica
Corea Impuestos Si No Sanitaria Médica
Dinamarca Impuestos Si No Sanitariz Social

Eslovenia Impuestos Si No Sanitaria Médica
Espafia Impuestos Si No Espedfica Médica
EE.UL. Privada No No Espedfica Medica
Estonia Impuestos Si No Zanitaria Médica
Finlandia Impuestos 5i Si Sanitaria Social

Francia Cotizaciones Si Si Sanitaria Social

Grecia Impuestos Si No Sanitaria Medica
Hungria Impuestos Si No Sanitaria Médica
Irlanda Impuestos Si Si Sanitaria Medica
Islandia Impuestos Si No Sanitaria Medica
lsrael Privada Si No Sanitaria Médica
Italia Impuestos Si Si Sanitaria Médica
Japdn Cotizaciones Si No Espedfica Social

Luxemburgo Cotizaciones Si 5i Sanitaria Médica
México Impuestos Si No Sanitaria Médica
MNoruega Impuastos 5i No Sanitaria Médica
MNueva Zelnda Impuestos 5i Mo Sanitarizs Médica
Paises Bajos Impuestos Si Si Sanitaria Social

Polonia Impuastos 5i No Sanitaria Médica
Portugal Impuestos Si Si Sanitaria Medica
Reing Unido Impuestos No Si Sanitariz Medica
Repiblica Checa Impuestos Si No Sanitaria Médica
Republica Eslovaca Impuestos Si No Sanitaria Medica
Suecia Impuestos Si No Sanitaria Social

Suiza Cotizaciones Mo No Espedfica Médica
Tumuia Privada No No Zanitaria Medica

Tabla 55: Caracteristicas de los sistemas de atencion y evaluacion de la dependencia
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Alemania 31,10| 103,42 3125 28,12 6530] 1470 =zyao| 11,000 arm
Australia 21,89 10091 2118 4128] msan| 2130 15wl w010 s9m
Austria 34,30| 10505| 2658 1998 7oo0| 12400 | 12| asm
Bélgica 590 10345 2663 35,32 7430 1320l | gm0 azao
Canada 34,84 10151 2158 5258 smsmo| 1770] 1w s sz
Chile 0,00 10208 1388 17,81 5310 12100 mm| 70| 1542
Corea 79| 9970 1511 4173 3330 2200 ne| 90| 22
Dinamarca 30,18 10157 271 3a78| 7080 1340 2080 s3] s534
Eslovenia 62| 10210 2468 2544 &30 1830 =m0 1100 2205
Espafia 12,54 10385 2613 32,31 7430 1550 =z=aw| gm0 2me5
EE.LU. o58| 10313 2058 4305 =750 2me0] 14,20 =e0| 517
Estonia 1521 11418 2574 3728 s2a0] 1900l 2500] 1230 1583
Finlandia 11,17 10361 2833 3986 e8] 1520l 1700 93| aser
Frandia 3515| =402 2737 3085 8w 1450 2e10| 1180 ain
Greda 34,93| 10424 3043 2589 74m0| 1350 3:maw| 70| 2z
Hungria 20,61 11018 2485 22,05] s7e0| 2000 20| 11,40 1255
Irlan da 437 10203] 1808 3520 s8310] 1500l 2400 1180 assa
Islandia 7365 9928 13s3] 3m70| 7em0] 21000 13m0] g3 4zm
Israel 77,16| 10193 1672 4544 s3] 1570 1mso| 2| 3z
Italia 17,20 10511 3153 1571 ssa0| w040 2w 510 3305
Iap6n 27,68| 10557 341 4582 3000 360 2070 7200 4857
Luxemburgo 24,470 w07 28] 3811 73m| 2300l 1moo] 11,50 1038s
México 510 10473 azsl 1807 6550 3240 11m0] 570 1008
Moruega 13,25\ 5340 2350 3m5s| 7me0| w00l 1500 62| 93ss
Nueva Zelanda 20,30| 103,40 2088 4058 =970 2840 15%0| 9,30 zmes
Paises Bajos a5,74| 10199 2498 31,40 75| 12000 1ma0| 9,20] a5es
Polonia 2,31 w660 1978 2451 5770 g0 2= 10,20 102
Portugal 3,12 10975| 914 1m53] ami0] 1sa0]l 1me0] 1080 201
Reino Unido 31,10 10342] 3125 4088 e530] 1470l zian| 1100 a1m
Repblica Checa 22,16| 10363 2401 19,28 soa0| 1740 2zeo| 1180 1869
Republica Eslovaca 22,30 10531 1807 1838 e5e0| sosol 13s0| 10,10 1589
Sueda 42,47 1056 2954 35,700 =110 1120 1310  7.20] ssoe
Suiza 4355| 10285| 2690 35s9] s=1a0| w30l man|  9m0] 7934
Turquia o0 =317 1101 15,28 ese0| 17200 2mmo| 10| 1049

Tabla 56: Factores de riesgo de la dependencia
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6.4.1. Andlisis de correlacion

El andlisis de correlacion parcial aplicado, sobre las variables que identifican los
factores de riesgo de este estudio vy la variable personas dependientes, indica
que existen valores de correlacion claros entre la proporcion de dependientes
y la dependencia econdmica en mayores de 65 anos, salud percibida y PIB per

capita. Ademas en los tres casos son significativos con una p<0,05.

Se utilizaron como variables de control las variables de tabaquismo y consumo
de alcohal, toda vez que en un primer analisis se estimaron bajas cifras de aso-

clacion estadistica con la dependencia.

'Variables de % de Indice de Dependencia Estudios Comsumo die
\control de pendientes feminidad mayones. WV ersitan Sl pe b da leohal PBE per capita
% de (Corr=laciin 1,000 -0,088 0,524 0.za82 0,363 0209 0502
dependientes |- _ -, -
T . 06z 0.002 0.7 0033 0250 0,003
12 colas
Indice de= (orralaciin 0,088 1,000 0,338 0,132 0,400 0229 0320
feminidad Significadan " " " e " [
Py 0632 0,058 0470 0023 0207 0075
Dependencia |{orr=lacidn 0524 EET| 1,000 0,154 {061 0,206 0,245
mayores P ——
o fﬂ;‘l' = 0,002 0,053 0.3 074 0021 0,163
Estudios (Corr=lacidn o248z -0,132 0,154 1,000 0,286 0,087 0Aa12
Tabequismo& | - oL ——— 2 = = — —
(Obesidad = Significaddn a 0470 i) a a il
12 emlaz] 0117 0470 028 0113 0538 0019
Sahd percibida |Coorelacian 0383 -0,400 40,061 0,288 1,000 -0,137 03505
Significadan =
{2?:: 23] 0,038 0023 0,720 0,113 0435 0,003
Comsumo de iCorr=lacsan 0209 0223 0,406 0,087 -0137 1000 0223
alboohal Senficacs
Significadidn =
{2?:: 23] 0,230 0207 0,021 0,638 0455 0220
PIB per cpita  |(orr=lacidn as5az2 -0.3240 0243 0412 050 0223 1,000
R —
f;_: :| = 0,003 0475 0,168 0,018 000 022

Tabla 57: Andlisis de correlacion parcial
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6.4.2. Analisis de medias

La prueba de comparacion de medias para valorar la relacion estadistica entre

las variables cuantitativas del sistema de evaluacion de la dependencia y la va-

riable proporcion de dependientes indican que la profesion medica de los eva-

luadores condiciona cifras mas bajas de dependientes que cuando la profesion

es social, con una eta cuadrada muy fuerte de 0,074.

En este caso aun cuando la significacion estadistica no esta en p<0,05 debe

aceptarse la diferencia entre las medias, ya que se trata de una prueba aplicada

sobre un conglomerado (pais) y No sobre datos simples.

Andlisis de médias
Variabl Variabl
rame variahies Valores Media Vararza  |Sgnifimcon  |Eta coadrada
dependiente independientes
siet No 71337 29574
= Si 2229 175,59 0,576 0,001
Universal
Total 2213 187,53
Cotizaciones 3104 5131
i o Impuestos 2118 195,33 0130 0.128
inanEanen o s 1324 189,72 g '
Total 2213 187,53
Porcentaje de
i No 2182 201,62
pobla cion Copago supal -
dooendiente  |p53e Si 278 174,60 0,852 0,001
= Total 73,13 187,53
Especifica 2553 207,48
Red de o
e Sanitaria 21,54 158,95 0,556 0,011
evalwacion
Total 2213 187,53
Profesion Meédica 2027 186,55
o dior Social 2933 145,99 0,120 0,07
SUALREOE 73,13 187,53

Tabla 58: Comparacion de medias
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6.4.3. Anadlisis de modelo lineal general univariante

Se ha realizado un analisis de la intervencion de las cinco variables del sistema
(independientes) sobre la variable dependiente: porcentaje de personas depen-
dientes. Bl analisis se ha realizado con un Modelo Lineal General de tipo Univa-

riante (MLGU).

El resultado del analisis conjunto de regresion vy varianza para la variable depen-
diente (nUmero de personas dependientes), la realiza neutralizando como cova-
riables los factores de riesgo (ver tablas 59 y 60), indica que para la determina-
cion del numero de dependientes es plausible un modelo que contemple como
independientes 4 de las 5 variables propuestas sistema universal, copago supe-
rior al 25%, profesion de los evaluadores red de evaluacion. El modelo presenta

un coeficiente de regresion alto de 0,684 y una significacion del modelo corre-

gido con p<0,05.
Factores inter-sujetos
M

Sistema MNo c
universal = 2g
Copago Mo 23
superioral 23 % |g; 11
Pro®sion de Medica 27
evaluadores Social

Redde Especifica g

Tabla 59: Factores inter-sujetos
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Vanable dependiente: % de de dependientes
Suma de
origen cuadmados F ghnhal Sig.
mModelo comregido
4265,735 2357 0,044

indice de feminidad

13,594 0,120 0,733

endend

bep e = 1065457 3421 0,007
Estudios wniversitanos

41,832 0370 0,551
Salhed perdbida 273,143 2A15 0,139
Consumo de al cohol 34082 0301 0,590
PIB per capita 322470 2,551 0,110
Sistema wniversal 5AEE 0,04 8 0,529
Copago superior al 25 % §752 0,060 0,509
red de evaluadon 11,030 0,098 0,759
Profesion de evaluadores 1579 0,014 0,507
Copagosup2s * EvalSist 470,118 4157 0,057

Ral cuadrado =888 (R 3] cuzdrado ajustada =,3587)

Tabla 60. Modelo lineal general univariante de regresion
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Discusion

El estudio se ha realizado sobre los paises desarrollados, para poder asegurar la
existencia de datos en el marco de la atencion a las personas dependientes. La
eleccion de los paises de la OCDE, aunque arriesgada se ha mostrado como Util
por dos razones, una el acceso a datos sobre Long-Term Care, sobre estado
de salud y demograficos, y otra por contar con cifras de utilizacion de servicios

formales de atencion y ayuda a la dependencia.

Se deriva del analisis de las primeras variables estudiadas la necesidad de medir,
para posteriores estudios, elementos tales como la insularidad vy otros relacio-
nados con la accesibilidad vy la dispersion territorial de las personas. Estos ele-
mentos estos elementos podrian gravar el coste'™ y por tanto la viabilidad de los

sistemas de dependencia.

En el estudio se han analizado las cifras demograficas vinculadas al envejeci-
miento de las poblaciones tanto en su etapa anterior como las previsiones futu-

ras para conocer su relacion con las cifras de personas dependientes.

Las cifras demograficas que se consideran vinculadas al envejecimiento y al au-
mento de las cifras de dependientes ha sido objeto de muiltiples publicaciones'”,
tambien en nuestro pais. La literatura medica y socio-sanitaria es especialmen-

te prolija en la presentacion de factores de riesgo de la dependencia o la invali-

106: Correa M, Montero R, Jménez JD. ¢ Cuanto cuesta la dependencia en Andalucia”? Revista de Estu-
dios Regionales. 2014;101:101-34.

107: Brau R, Lippi M. Eliciting the Oemand for Long-Term Care Coverage: a Discrete Choice Modelling
Analysis. Health Economics. 2008;17:411-33.
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dez pero citariamos como ejemplo que «a mayor nivel educativo, mayor estatus
economico y estilo de viday, por tanto, menor probabilidad de dependencial®®».
Los cambios enla fecundidady la mortalidad que se han registrado en los paises
desarrollados estan ocasionando importantes cambios demograficos como un
progresivo envejecimiento de la estructura por edades y, a la postre, la disminu-

cion del crecimiento de la poblacion.

Se ha constatado, en un NuMmero apreciable de los paises del estudio, que sus
poblaciones han iniciado la senda del decrecimiento a partir de los primeros
anos de la década del 2010 o, al menos han detenido claramente la tendencia
de crecimiento. Se apartan de este patron paises como Mexico, Turquia explica-
ble por su poblacion mas joven o Estados Unidos, Canada e Israel al ser recep-
tores netos de inmigracion. Merece un comentario especial Francia que man-
tendra la senda del crecimiento poblacional hasta el 2050 diferenciandose del
resto de paises caracteristicas sociodemograficas, o que sugiere la necesidad

de estudios sobre el tema.

Asl las cifras de proporcion de personas dependientes recogidas en el estudio
No Mantienen una relacion biunivoca con la evolucion demografica, marcada

por parametros como la fecundidad y la mortalidad.

La mayoria de los estudios publicados, sobre la dependencia, ha analizado va-
riables que miden factores de riesgo relacionados con caracteristicas sociode-

mograficas, de salud, socioecondmicas o de habitos de vida. Sin embrago, Nno

108: Dizy D, Ruiz O. Las personas mayores en situacion de dependencia. Propuesta de un modelo protec-
tor mixto y estimacion del coste de la dependencia en Espana. Madrid: Ed. Edad y Vida; 2006. 312 p.
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se han desarrollado estudios que analicen como potenciales predictores de la
dependencia las variables de los sistemas de cobertura y evaluacion de la mis-

ma.

Una de las variables estudiadas en el trabajo ha sido la evolucion de la cifra de
Natalidad que ha presentado escasa aplicabilidad para determinar las cifras ac-
tuales de dependientes. No cabe duda que su conocimiento podra se Utilen un
futuro para corregir previsiones de evolucion de las cifras de la poblacion por

edades de los conglomerados o paises.

El estudio de la tasa de fecundidad realizado, aun sabiendo que esta intimamen-
te relacionada con los niveles futuros de envejecimiento, No se considera que
tenga mayor aplicabilidad inmediata, mas alla de lo apuntado en el parrafo ante-

rior para la tasa de natalidad.

El estudio de la esperanza de vida, que es una variable para conocer calidad de
vida global de un conglomerado o pais, No ha resultado de sido de aplicacion
en el estudio sobre dependencia. En posteriores estudios sobre la materia sera
necesario iNCluir variables como la esperanza de viada a los 65 anos o a los 80
anos gque tienen mayor aplicacion, al ser las poblaciones de mayor las que cuen-
tan con una prevalencia mas alta de dependencia. Sin duda estas variables pue-
den ser un elemento importante para estimar variables como la dependencia
economica en mayores de 65 gque si han mostrado su utilidad en los analisis de

este estudio.
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Se ha estudiado el indice de envejecimiento. Esta variable enla que se ha podido
contar ademas con previsiones hasta el ano 2050, ha permitido aproximarse a
una fotografia futura de evolucion futura de la estructura econémicamente ac-
tiva, sin embargo no podido introducir en los analisis de asociacion del estudio.
Todo parece indicar que es necesario profundizar mas en bibliografia sobre el

tema para valorar la utilidad de su medicion en los analisis sobre dependencia.

Se ha estudiado la tasa de dependencia econdmica mostrando su utilidad en
este estudio al estar asociada a la cifra de dependientes. Esta variable se ha
completado en el estudio con las indice de recambio de la poblacion activa y del

saldo de jubilados/activos.

En el estudio del comportamiento de los conocidos en la literatura cientifica
como factores de riesgo de la dependencia, o predictores de la misma, han pre-
sentado un comportamiento desigual. Se ha estudiado el indice de feminidad
como variable de medicion del sexo. Llama la atencion que este factor, en la lite-
ratura cientifica relaciona con el desarrollo de la dependencia, aparece comao un
factor de riesgo claro por la mayor prevalencia de la misma entre las mujeres’™®,
En actual estudio no se le ha podido atribuir una especial relacion con el nume-
ro de dependientes. La interpretacion mas plausible es que al utilizar con cifras
globales o de pais en el estudio ecologico, la diferencia numeérica entre sexos
es muy baja, frente a los estudios sobre factores de riesgo publicados donde se
analizalbban las variables en poblacion dependiente, con una compaosicion por

edades por tanto mucho mas envejecida que la de la poblacion total. Es eviden-

109: Abellan A, Puga D. Una estimacion de la dependencia en Espana. Rev Mult Gerontol. 2004;14:301-3.
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te que en el colectivo de mayores es muy predominante el nimero de mujeres
frente al de hombre, que con cifras mas altas de mortandad han perdido, en

es0s grupos de edad, gran parte de sus efectivos.

Se ha estudiado el indice de dependencia econdmica en mayores como forma
de medir el peso relativo de las personas mayores de 65 anos. Este indice ade-
mas de mostrar de forma muy evidente el valor de su medida, ha confirmado
en el estudio su relacion directa con las cifras de dependientes. Se ha utilizado
tambien esta variable, una vez neutralizada para poder realizar el analisis de las

variables cuantitativas del sisterma con influencia en el nimero de dependientes.

Se ha estudiado la proporcion de personas con estudios universitarios o tercia-
rios. Destacan las cifras para el conjunto de paises de Canada, Israel y Japon
Ccomo las mas altas. Pero el estudio arroja un dato sobre Italia que 1o situandolo
en cifras similares a paises de menor nivel socio-econdmico. Esto hace dudar
seriamente sobre la fiabilidad del dato presente en las bases de datos OCDE. En
una revision del presente estudio deberia considerarse la eliminacion de este

dato o su sustitucion por un parametro que o sustituya para Italia.

Se harealizado tambien el estudio del estado de salud percibida, merece un es-
pecial comentario las bajas cifras de Japon y Corea para esta variable 1o que
hace cuestionarse si la interpretacion de la pregunta por los entrevistados era
similar para el conjunto de los paises de la OCDE. Deberia para esta variable ana-

lizarse la fuente especifica y comprobar la validacion de esta variable de OCDE
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en las fuentes originarias de Corea y Japon, antes de mantener este dato par

posteriores estudios.

Se ha estudiado la obesidad. Llama la atencion especiamente la cifra de la Re-
publica Eslovaca con mas de un 50 % tedrico de personas con obesidad. Ele-
mento éste que aboga, para posteriores estudios, por la sustitucion de la varia-

ble para este pais por otra con mayor con mayor verosimilitud.

Se ha estudiado el tabaquismo a partir de la medicion de personas fumadoras
diarias. Se observan importantes diferencias entre paises destacando los casos

de Chile y Grecia por sus elevadas cifras.

Se ha estudiado el tabaquismo a partir de la medicion de personas fumadoras
diarias. Se observan importantes diferencias entre paises destacando los casos

de Chile y Grecia por sus elevadas cifras.

Se ha estudiado el consumo de alcohol, destacar el bajo consumo constatado
para paises con gran numero de personas de religion musulmana comao son los

casos de lsrael y Turquia.

El comportamiento de factores de riesgo como tabaquismo y obesidad Nno han
presentado en el estudio una relacion con la cifra de dependientes. Las razones
podrian atribuirse a varias causas. Esta diferencia encontrada con la literatura

cientifica, obliga a estudiar en posteriores estudios si los parametros utilizados
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para medir estos factores, han sido los adecuados para un estudio ecologico.
Tambien ha de tenerse en cuenta, que en el estudio analitico las medidas uti-
lizadas eran de un solo ano y puede estar muy condicionada con la composi-
cion por edades de la poblacion en cuestion en ese momento para cada pais.
Situacion ésta que puede contribuir a enmascarar su efecto. Es conocido que
el consumo baja en las poblaciones que estan soportando una Mmayor carga de
enfermedad como seria, por eiemplo, las sociedades mas envejecidas que a su

vez es presumible que mayor cifra de dependientes integran.

Especial mencion merece el estudio de la variable PIB per capita utilizada para
conocer el estado del nivel socioecondmico de los conglomerados. La variable
ha presentado diferencias muy notables asi un grupo de tres paises llegan inclu-
so a multiplicar por 10 a otros paises del estudio. Asi mismo, esta variable, el PIB
per capita, ha presentado una correlacion muy alta con la cifra de dependientes
y con significacion estadistica, o que permitid neutralizarla al aplicar el modelo
lineal general univariante, para validar el modelo utilizado en la determinacion del

NnUMero de dependientes a partir de las variables del sistema estudiadas.

El estudio ha caracterizado los sistermas de atencion a la dependencia en base
a cinco variables. Como son: el tipo de financiacion, la cobertura del sistema, la
participacion de los usuarios en el pago de los servicios de atencion la red en-
cargada de evaluar la dependencia v la profesion de los evaluadores preferen-
tes. Tan sdlo se ha podido encontrar asociacion y posible relacion causa-efecto

entre la proporcion de dependientes y cuatro de las variables cobertura, nivel de
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copago, tipo de red de evaluacion y profesion de los evaluadores. La plausibili-

dad de la relacion es fuerte para la variable profesion de los evaluadores.

Se ha comprobado la existencia de una probable relacion lineal de cuatro de las
variables seleccionadas para caracterizar el sisterma de cobertura y evaluacion
de la dependencia, con el niUmero de personas dependientes. Sin embargo, la
configuracion como cualitativas'® de las referidas variables, senala la necesidad
de desarrollar para el futuro estudios que otorguen a las mismas una medicion

cuantitativa, o que permitiria construir modelos predictivos.

Elmodelo comentado de las cuatro variables del sistema, se presenta como es-
peciamente relevante por que de ser posible construir un Modelo de simulacion
contrastado que este basado, como es el caso, en variables administrativas, es
decir de facil modificacion por los responsables de los sistermas de atencion pu-
blicos y privados, permitiria, arbitrar medidas con repercusion inmediata en la

viabilidad de los sistemas de atencion a la dependencia.

Elmodelo comentado de las cuatro variables del sistema, se presenta como es-
peciamente relevante por que de ser posible construir un Modelo de simulacion
contrastado que este basado, como es el caso, en variables administrativas, es
decir de facil modificacion por los responsables de los sistermas de atencion pu-

blicos y privados, permitiria, arbitrar medidas con repercusion inmediata en la

10: Alemany R, Bolance M, Guillén M. A nonparametric approach to calculating value-at-risk. Insurance:
Mathematics and Economics. 2013;52(2):255-262.

162



Discusion

viabilidad de los sistemas de atencion a la dependencia™.

111. Bolance C, Alemany R, Guillén M. Efectividad del sistema publico de dependencia en Espana para la
reduccion del coste individual de cuidados a lo largo de la vida. Revista Economia Aplicada. 2013,61:.97-117.
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Conclusiones

81,  Cumpliendo el primer objetivo se han caracterizado los treinta y cuatro
paises de la OCDE segun sus variables demograficas, factores de riesgo y me-

todos de evaluacion.

8.2. Enelestudio de las variables demograficas desde 1975 a 2012, en rela-
cion con la cifra de dependientes, destacan: dependencia econdmica en ma-
yores de 65 anos, producto interior bruto per capita e indice de envejecimiento,
siendo positiva la relacion de las tres variables con el nimero de personas de-

pendientes.

8.3.  Elnumero de dependientes que reciben cuidados formales esta relacio-
nado con: tipo de cobertura del sistema (universal), copago por el usuario (supe-
rior al 25%), red de evaluacion (sanitaria o especifica) y profesion de los evalua-

dores (sanitaria o social).

8.4. Losfactores de riesgo neutralizados en el analisis lineal general univarian-
te utilizado para conocer la relacion de las variables del sisterma, con el nimero
de dependientes son: el indice de feminidad, la dependencia econdmica en ma-
yores, los estudios universitarios o terciarios, la salud percibida y el consumo de

alcohaol.

8.6, Lasvariables de los sistemas de proteccion de la dependencia relaciona-

das con el numero de dependientes que destacan son: el sisterma de financia-
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cion (impuestos, cotizaciones sociales y privado) vy el tipo de cobertura (univer-

sal).

8.6. Elcruce de variables de evaluacion de la dependencia con el nimero de

dependientes arrojo resultados significativos para:

. Tipo de cobertura (universal)
o Copago (superior al 25%)
o Red de evaluacion (especifica)

o Y la profesion del evaluador ( medica)

8.7.  Enunsistema de atencion a la dependencia se deberia considerar la pro-
fesion del evaluador (medico) porgue es la que da mayor magnitud a la aso-
ciacion en el sentido de que presumiblemente condicionaria cifras menores de

dependientes.
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