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Capitulo 1

Introduccion

El incremento en la esperanza de vida de las personas y, en algunos paises, la baja tasa de
natalidad, estan produciendo un crecimiento acelerado en el nimero, y en la proporcion de

personas mayores, es decir un envejecimiento de la poblacion.

La mayor esperanza de vida es sin duda alguna, uno de los mayores logros obtenidos gracias
a los avances en medicina y de la mejor calidad de vida de las personas. Los individuos estan
alcanzando edades que eran impensables hace algunas décadas. Segun revelan recientes
estudios sobre el genoma en personas centenarias y en ancianos jubilados, podriamos vivir

hasta 120 afios (Marigliano, Tafaro y Trani, 2003).

El sistema de Seguridad Social, los servicios de salud y el cuidado y atencion a las personas
con discapacidades, son areas especialmente sensibles a los cambios demograficos que se
estan experimentando ya que se encuentran vinculados esencialmente a las personas
pertenecientes a los grupos de edad mas avanzada. De las tres areas antes mencionadas, en la
que se observa un mayor déficit de estudios aplicados es en materia de Cuidados de Larga

Duracion (CLD).

Espafia es uno de los paises del mundo en el que el proceso de envejecimiento de la
poblacion es mas acentuado. Las diferencias con el resto de los paises europeos residen en la
rapidez y en la intensidad del proceso (en menos de 30 afios ha duplicado el ntimero de
personas mayores a 64 afios). Ademas, Espana es uno de los paises europeos cuya poblacion
goza de una esperanza de vida mayor. Unido a ello, las bajas tasas de natalidad que se han
registrado en la ultima década para este pais todavia han acentuado mas el fenomeno del

envejecimiento.
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Mas alla de las particularidades de cada proceso y cada contexto, el hecho de que haya un
nimero creciente de personas mayores (ya sea en términos absolutos o relativos) y de edades
cada vez mas avanzadas, plantea serios interrogantes acerca de los cuidados que seran
demandados y la forma en que los mismos seran prestados y financiados'. La razén de ello
es que es en este colectivo (el de las personas mayores) donde se concentra la mayor
cantidad de personas con restricciones para realizar actividades de forma autdénoma
(personas con discapacidades), y por tanto, que requieren de distintos tipos de ayudas para

poder seguir desarrollando su vida de forma normal.

En algunos paises desarrollados, instituciones publicas o privadas, juegan papeles muy
importantes en la prestacion de este tipo de servicios. Ejemplos de ello son Alemania, los
Paises Escandinavos y Japon, donde el Estado tiene un rol muy importante en la prestacion y
financiacion de los servicios de CLD y, Estados Unidos, donde el mercado de seguros

privados de dependencia estd muy desarrollado.

En muchos otros paises, entre ellos Espaia, los cuidados de las personas mayores han estado
y contintian estando fundamentalmente a cargo de las familias. Sin embargo, en los ltimos
afios, se estan verificando cambios importantes en el seno de las familias, caracterizados por
un menor nimero de hijos, y una creciente participacion de la mujer en el mercado laboral.
Estos cambios, sin duda alguna, limitan y limitaran la capacidad de las familias para prestar

el tipo de cuidados que requieren las personas de edades avanzadas.

Esta tesis se centra en los cuidados de larga duracion, que son los que no estan cubiertos por
las prestaciones de salud tradicionales, sino por lo que hoy en dia viene asociandose al
concepto de dependencia. Este tipo de cuidados son los que se brindan en centros de dia, en
residencias, o en el propio hogar, y que tienen por objetivo que las personas mayores puedan

seguir desarrollando sus vidas de manera cotidiana o al menos con la mayor calidad posible.

La principal caracteristica de los cuidados de larga duracion es que se prestan durante
periodos de tiempo prolongados y ademas que no requieren de tecnologias muy complejas ni
de preparacion humana muy elevada (a diferencia de los servicios médicos). No menos
importante es el hecho de que son servicios de costes elevados. En este sentido, cabe
destacar, que un estudio realizado por el gobierno norteamericano sobre el periodo de tiempo
que un ciudadano promedio tardara en consumir todas sus rentas y patrimonio una vez que

ha ingresado en una “nursing home” (residencia de tercera edad), indica que

! Aunque seguramente el modelo mas adecuado sera diferente segun las particularidades de cada pais.
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aproximadamente en 13 semanas de internamiento el 50% de los individuos acabaria con

todo su patrimonio y ahorros (ICEA, 1995)

Para poder estimar las demandas de estos servicios es necesario primero avanzar en el
analisis cualitativo y cuantitativo de las personas mayores dependientes. Es decir, en el
analisis de las caracteristicas de este grupo de personas con el objetivo de identificar los
grupos de mayor riesgo de caer en una situacion de dependencia (analisis cualitativo o
analisis descriptivo de €ste colectivo de personas), y en cuantificar y proyectar el nimero de
personas con discapacidades asi como los afios que se espera que las mismas vivan con

distintos niveles de dependencia (analisis cuantitativo y proyectivo).

Para el analisis cualitativo es necesario contar con una base amplia y representativa que
permita evaluar el nimero de personas con discapacidades y que recoja caracteristicas
importantes de este colectivo de personas como son: la edad, el sexo, la severidad de la
discapacidad; asi como variables relacionadas con el tipo de ayudas que reciben, quién se las

presta, su régimen convivencial, etc.

Por su parte, para el andlisis cuantitativo, es necesario contar con un modelo que permita
medir simultdneamente la mayor longevidad y los grados de dependencia de los individuos
en el presente, y una metodologia para proyectar el nimero de personas dependientes y los

afios que las mismas viviran con dificultades.

Los conceptos fundamentales para el estudio de la longevidad y la presencia y duracion de
discapacidades son la esperanza de vida y la esperanza de vida en salud, que se utilizan como
indices de medicion de la longevidad de una poblacion y de duracion de los diferentes
estados de salud, respectivamente; y la tasa de discapacidad o de prevalencia, que mide la
proporcion de personas (respecto al total de la poblacion de la misma edad) que presentan
alguna restriccion o falta de capacidad para realizar una actividad de forma autéonoma dentro
del rango considerado como normal para el ser humano. En las tltimas etapas de la vida, la
tasa de prevalencia de la discapacidad va creciendo, y es especialmente en este punto donde
surge la necesidad de evaluar la calidad de la esperanza de vida residual, distinguiendo entre
aquellos afnos que se espera vivir sin discapacidades y los que se espera vivir con algln tipo

de discapacidad que altere la autonomia para realizar las actividades cotidianas.

Si bien en los ultimos afios en Espafia se han realizado trabajos que cuantifican el numero de

personas dependientes, la demanda de servicios y los gastos en cuidados de larga duracion,

3



Capitulo 1: Introduccion

faltan estudios sobre la demanda actual y futura de cuidados de larga duracion, que
consideren ademas del numero de personas con discapacidades, las duraciones de las
discapacidades. También, para este pais, faltan trabajos que vinculen las duraciones de las
discapacidades con la demanda de servicios y sus costes. Sin duda ello constituye la base
sobre la que construir sistemas de prevision para las proximas décadas e inclusive determinar
el contexto legislativo sobre el que sustentar politicas publicas, privadas o mixtas que

garanticen la sostenibilidad futura.

La tesis se encuentra estructurada de la siguiente forma. En el Capitulo 2, se describen los
objetivos generales y los objetivos especificos del trabajo. En el Capitulo 3, se resumen los
principales resultados de trabajos realizados a nivel internacional y a nivel espafiol, sobre
envejecimiento, dependencia y gastos en cuidados de larga duracion. La informacion
utilizada, asi como el analisis descriptivo de la misma, se muestra en el Capitulo 4. En el
Capitulo 5, se propone la metodologia utilizada para el calculo de las probabilidades de
transicion entre diferentes estados, para el calculo de las esperanzas de vida en salud y para
la proyeccion de las tasas de prevalencia, sobre las que se basan las proyecciones del nimero
de personas con discapacidades, de las probabilidades de transicién y de las esperanzas de
vida residual. A continuacion, en el Capitulo 6, se muestran los principales resultados de las
estimaciones y proyecciones realizadas, asi como las estimaciones y proyecciones de los
costes de cuidados de larga duracion para Espafia, en base a diferentes alternativas de
servicios de cuidados. Por tltimo, se describen las principales conclusiones asi como las

lineas futuras de investigacion en las que se espera avanzar proximamente.
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Objetivos y Alcance
2.1 Objetivos Generales

El objetivo general de la tesis es el andlisis cualitativo y cuantitativo de las personas con
discapacidades en Espafia y la duracion de dichas discapacidades, que sirva de base para la

estimacion actual y futura de la demanda de servicios de cuidados de larga duracion.

La estimacion de la demanda actual, asi como la anticipacion de la demanda futura, es
fundamental para la cuantificacion de los recursos, tanto publicos como privados, que son y
seran necesarios para atender a la poblacion dependiente. El objetivo es obtener
proyecciones basadas en la modelizacion de la experiencia observada en el fenomeno de la
dependencia, conjuntamente con las perspectivas de longevidad, viendo el impacto de los
distintos escenarios de comportamiento sobre los resultados finales. Tomando como
referencia de proyeccion el afio 2010, se estimara el nimero de personas que sufriran
discapacidades en Espafia, su esperanza de vida, la esperanza de vida desagregada en niveles
de discapacidad (para ambos sexos y edades detalladas) y, finalmente, se ofrecera una

cuantificacion de los costes econdmicos esperados de los cuidados de larga duracion.

Para lograr tales objetivos se requiere, por un lado, utilizar informacion estadistica amplia y
fiable y, por otro, plantear una metodologia que permita conocer mas a fondo el
comportamiento de la esperanza de vida en salud y de las probabilidades que aparecen en un
modelo estadistico-actuarial de multiples causas de salida (discapacidad y muerte). Todo
ello, sin ignorar las técnicas mas habituales (empleadas, por ejemplo, por el Instituto
Nacional de Estadistica) que consisten en determinar la cantidad de afios que se espera que

viva una persona, distinguiendo entre niveles de severidad de las discapacidades.
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A fin de poder evaluar los costes economicos (fundamentales para la discusion de politicas
de bienestar sostenibles) se requiere tener en cuenta la tipologia de cuidados (mas o menos
intensivos) que necesitan las personas con diferentes grados de dependencia, asi como el
hecho de que actualmente, en muchos casos, dichos cuidados sean proporcionados por la

propia familia.

2.2 Objetivos Especificos

- La identificacion del grupo de personas de mayor demanda potencial de cuidados, a

partir del analisis descriptivo de la poblacion con discapacidades en Espaiia.

- La elaboracion de una metodologia de estimacion de probabilidades de transicion, en
base a la informacion disponible en Espafia, bajo un modelo de multiples causas de

salida.

- El célculo de esperanzas de vida residual, condicionadas al estado de salud inicial.
En especial, la estimacion de los afios de vida de las personas que ya estan en el
estado de discapacidad, como medida de la duracion de la demanda de servicios de

cuidados de dicho colectivo.

- La descomposicion de la esperanza de vida residual total (para cada edad
determinada y distinguiendo entre sexos) en las duraciones de cada uno de los
estados de salud, distinguiendo entre niveles de severidad del estado de
discapacidad. Es decir, el tiempo medio esperado que, las personas de cada edad,
viviran con discapacidad moderada, grave y total, sin distinguir el estado de salud

inicial.

- La elaboracion de una metodologia de proyeccion de las tasas de prevalencia de las
discapacidades, en base al analisis de la tendencia observada entre 199y 2002 para
Catalunya.

- El estudio de la tendencia de la prevalencia de las discapacidades en Espaiia.

- La proyeccion del nimero de personas con discapacidades, las probabilidades de

transicion y las esperanzas de vida en salud.
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- El analisis de la evolucion futura de las esperanzas de vida en salud y su contraste

con escenarios tedricos de compresion o expansion de la morbilidad.

- La estimacion del coste economico actual y futuro de la demanda de cuidados de
larga duracion en Espafia que considere, ademas del niimero de personas con
discapacidades, la duracion esperada, en vista al calculo del valor actual del coste

esperado a nivel individual.

2.3 Antecedentes y Alcance

En el afio 1999 el Instituto Nacional de Estadistica (INE) realizé un pormenorizado estudio
de la situacion de las discapacidades en Espafia, mediante la Encuesta de Discapacidades,
Deficiencias y Estado de Salud, realizada a nivel nacional. Actualmente, disponemos de la
informacién recogida en dicha encuesta, en forma de microdatos. Aunque la informacion no
incluye a las personas institucionalizadas (lo que puede suponer una infravaloracion de la
prevalencia de la dependencia) si tiene en cuenta a las personas que han estado
temporalmente en residencias. Dicha limitacion puede suponer una restriccion a la hora de
estimar la magnitud global del fenomeno de la dependencia y de la demanda futura de
cuidados de larga duracion. Sin embargo, dado que el grado de institucionalizacion es bajo
en Espafia (3,2% de la poblacion mayor de 65 afios), esperamos una infravaloracion
moderada. En todo caso, el hecho de que sistematicamente se esté¢ subestimando el colectivo
de discapacitados, no afectaria al andlisis de tendencia y puede afirmarse que los costes
economicos futuros que se obtendran seran un minimo a tener en cuenta en el disefio de

cualquier politica de prevision.

A nivel de Catalunya, y dentro de la Enquesta de Salut realizada por la Generalitat de
Catalunya, diferentes preguntas pueden ayudar asimismo a valorar las restricciones de
actividad de las personas adultas. Los resultados de la encuesta de 19901y la realizada
recientemente, en el afio 2001, pueden ayudarnos a valorar las caracteristicas que presentan
las personas con discapacidades en esta Comunidad Autéonoma, y permiten observar la

evolucidn que ha registrado la tasa de discapacidad en los tltimos afios.

La relevancia presente y futura del fendmeno del envejecimiento de la poblacién y la
atencion y cuidado a personas con discapacidades, particularmente en los grupos de edad
mas avanzada, afecta tanto al sector publico como al privado. El sector privado y, en

particular, las compaiiias aseguradoras juegan un importante papel dentro de este contexto ya

7



Capitulo 2: Objetivos y Alcance

que pueden ofrecer alternativas a la aparicion de coberturas publicas insuficientes, mediante
la comercializacion de seguros de dependencia. Por su parte, el hecho de que se encuentre
disponible la informacion necesaria para realizar estimaciones sobre el envejecimiento de la
poblacion, asi como la disponibilidad de datos actuales sobre personas con discapacidades en
Espaia, y el hecho de que no exista un andlisis exhaustivo del envejecimiento de la
poblacion conjuntamente con las discapacidades de las personas de la tercera edad para este
pais, son factores que nos han conducido a proponer nuevos instrumentos de analisis que
puedan ser tutiles para el disefio de sistemas de prestacidén y financiacién de los servicios de

atencion a las personas mayores en Espaia.

La experiencia internacional nos brinda interesantes alternativas en materia de politica
econdmica para la prestacion de servicios de cuidado a los ancianos discapacitados. Paises
como Estados Unidos, Reino Unido y Alemania son algunos ejemplos de sistemas con
diferentes combinaciones de prestaciones publicas y privadas que cuentan, ademds, con

mecanismos de seguros de dependencia.

El objetivo de esta tesis no es disefiar un sistema de seguro de dependencia, aunque los
resultados estadisticos obtenidos pueden ser fundamentales a la hora de establecer las bases

técnicas que sustentan un seguro de estas caracteristicas.

Las proyecciones sobre el comportamiento de la dependencia en un horizonte de mediano
plazo permitirdn vislumbrar la relevancia del problema del envejecimiento de la poblacion
espafiola, asi como anticipar la demanda de prestaciones que va a generarse. Igualmente, se
podré valorar si el comportamiento esperado es muy explosivo, algo que raramente se da en
fendomenos demograficos a menos que se produzcan shocks no predecibles, como guerras o
avances médicos revolucionarios. Las predicciones efectuadas indicaran la direccion

evolutiva y sus consecuencias econdomicas en un marco macroeconéomico cercano.

Por su parte, a nivel microeconomico los resultados obtenidos van a permitir la
cuantificacion individualizada de la esperanza de vida en salud, asi como del coste esperado

de cuidados de larga duracion para cada sujeto.

Teniendo en cuenta el analisis conjunto del envejecimiento y la dependencia, en el estudio
realizado se han tenido en cuenta las tasas brutas fallecimientos y las proyecciones de
mortalidad para la poblacién espafiola, publicadas por el Instituto Nacional de Estadistica y

por las Naciones Unidas. Para la mortalidad en personas discapacitadas no existen fuentes
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oficiales en Espafia. Se ha recurrido a la informacion longitudinal disponible en la Society of
Actuaries americana, asumiendo que el comportamiento observado (al menos en modo

proporcional) es razonablemente trasladable a la poblacion espafiola.
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Capitulo 3

Estado Actual: El Envejecimiento, la Dependencia y el Gasto en Cuidados de Larga

Duracion en el Mundo y en Espaiia

3.1 A Nivel Internacional

Numerosos trabajos llevados a cabo para distintos paises estudian el proceso de

envejecimiento de la poblacion que se esta produciendo a nivel mundial y sus causas. Seglin

estimaciones recientes (HelpAge International, 2002), en el mundo, la esperanza de vida al

nacer se incrementard de 65 a 76 afios entre el 2000 y el 2050; el porcentaje de personas

mayores a 60 afios aumentara desde el 10% al 21% y, la poblacion de personas mayores a 80

afos, lo hara de 61 millones a 314 millones, en dicho periodo. En el siguiente cuadro, se

muestra la evolucion de un conjunto de indicadores que reflejan el proceso de
envejecimiento de la poblacion a nivel mundial desde 1950 hasta el 2050.
Cuadro 3.1
Indicadores de Envejecimiento de la Poblaciéon Mundial
Indicador 1950 2000 2050
Esperanza de vida al nacer 46 afios 65 afios 76 afios
Edad del 50% de la poblacion > de 24 afos > de 27 afos > de 36 aflos
% Personas > de 60 afios/total de la poblacion 8% 10% 21%
Porcentaje de nifios respecto al total de la poblacion 34% 30% 21%
Poblacion total > de 80 afios 14 millones 61 millones 314 millones
Poblacion total > de 90 afios 8 millones 61 millones

Fuente: “State of the world’s older people 2002”, HelpAge International.

Como se observa, uno de los factores mas importantes que explica el rapido proceso de

envejecimiento de la poblacion a nivel mundial, es la creciente esperanza de vida al nacer.
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Por su parte, principalmente en los paises mas desarrollados, la caida de la natalidad
constituye también un factor de gran importancia para explicar el incremento relativo de la

poblacion de mayor edad.

Los sostenidos avances en medicina y las mejoras en sanidad y salud, en el mundo
desarrollado al menos, son factores relevantes a la hora de explicar la mayor longevidad de
los individuos. En este sentido, durante la II Asamblea Mundial sobre Envejecimiento
realizada en Madrid en abril de 2002, se puso de relieve que el envejecimiento de la
poblacién es uno de los grandes logros del desarrollo e implica que, en la actualidad, la
mayoria de las personas puedan esperar sobrevivir hasta edades avanzadas. Por otra parte, si
bien el proceso es mas marcado en los paises desarrollados, en el caso de Asia y

Latinoamérica también se espera un rapido crecimiento del colectivo de personas mayores .

Para el Reino Unido, se estima (Smith, 1999) que a principios del siglo pasado tan solo el
6,3% de la poblacion total se encontraba en edad de jubilacion (de 60 afios para las mujeres y
de 65 para los hombres), mientras que, en la actualidad, la poblacién mayor de 65 afios
representa mas del 16% de la poblacion de dicho pais. Entre las causas que han originado
este fuerte cambio en la composicion de la poblacion se mencionan principalmente la
disminucion de la mortalidad infantil y la erradicacion de enfermedades tales como la
tuberculosis y otras enfermedades asociadas con la pobreza y la higiene, que reducian
sustancialmente la esperanza de vida de la poblacién'. Adicionalmente, en la actualidad, se
estd produciendo un importante incremento de los afios de vida de las personas de edades
mayores. Se estima que el porcentaje de ancianos de edad superior a los 85 afios se

incrementara desde el 3,3% en 1951 al 7,7% en el 2011.

Ademas de la mayor longevidad, otras de las causas que explican el fuerte incremento de la
proporcion de personas mayores, o en edad de retiro, es el llamado efecto “Baby Boom”. En
Estados Unidos este efecto se produjo entre 1946 y 1964 y, como consecuencia del mismo, a
partir de la préxima década se incrementara sustancialmente la proporcion de poblacion
mayor de 65 afios en dicho pais (Poulos, 2000). Seglin estimaciones recientes, la poblacion
de 65 afios y mas en Estados Unidos alcanzé el 13% del total de la poblacion en el afio 2000
y se espera que la misma se incremente hasta alcanzar el 20% en el 2030 (Spillman y Lubitz,

2000).

! La esperanza de vida en Inglaterra a principios de siglo era tan solo de 45 afios aproximadamente.
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Una de las principales consecuencias esperadas del envejecimiento de la poblacion es el
incremento del niimero de personas con discapacidades. Si bien no esta claro que la mayor
longevidad de la poblacion conduzca necesariamente a incrementar la cantidad de afios que
las personas vivan discapacitadas, ni existen datos contundentes ni generalizados sobre la
direccion de la evolucion de las tasas de discapacidad para las personas mayores (definidas
como la proporcion de personas mayores con discapacidad respecto al total de personas de la
misma edad), parece haber menos dudas respecto al hecho de que el envejecimiento de la
poblacidn traera consigo un resultado neto de incremento del nimero de personas con algiin
tipo de dificultad para realizar por si mismas las tareas de la vida cotidiana de forma

autonoma (discapacitadas).

Como indica Pérez Diaz (2000), si bien existe una variedad de escenarios intermedios, los
mismos oscilan entre dos teorias extremas: La pandemia o expansion de la morbilidad y la

compresion de la morbilidad.

Segun la primera, el descenso de la mortalidad esta provocando una pandemia, porque los
problemas cronicos, degenerativos o incapacitantes son menos letales y, por tanto, el retraso
de la muerte s6lo provoca el aumento de la proporcion de quienes los padecen, asi como la

aparicion de cuadros multiples y mas severos, antes muy infrecuentes (Gruenber, 1977).

Bajo la teoria de la compresion de la morbilidad, a la vez que se ganan anos de vida, se
retrasa también la edad a la que aparecen las enfermedades cronicas, de modo que las

mismas se concentran en los ultimos afios de vida (Fries, 1980, 1989).

Por su parte, Manton (1982) ha desarrollado una tercera teoria, denominada equilibrio
dindamico, segin la cual, la reduccion de la mortalidad se deberia, en parte, a la reduccion del
ritmo de progresion de enfermedades cronicas. Segin esta Ultima teoria, aunque una
disminucion de la mortalidad puede conducir a un aumento de la prevalencia de

discapacidades, éstas son menos graves.

Paises desarrollados como el Reino Unido o EE.UU., presentan actualmente tasas de
discapacidad global del 14% y 15% respectivamente (Mayhew, 2000). Si bien existen
algunas evidencias que indican que las tasas de discapacidad se estan reduciendo en algunos
paises (por ejemplo en EE.UU. entre 1982 y 1994%), en otros las tendencias son crecientes o

constantes (Jacobzone, Cambois, Robine, 1999).

2 Segiin Manton, Corder, Stallard (1997).
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Ademas, en general, en todos los paises se observan diferencias entre las tasas de
discapacidad de los hombres mayores y de las mujeres mayores. Las tasas de discapacidad
de las mujeres mayores son superiores a las de los hombres. No obstante, segun Guralnik,
Leveille, Hirsch, Ferruci y Fried (1997), tales diferencias no son el resultado de que las
mujeres desarrollen discapacidades mas habitualmente que los hombres, sino simplemente

suelen sobrevivir mas con sus discapacidades.

Robine y Mathers (1993) estudian la ocurrencia de la expansion o compresién de la
morbilidad en la poblacidn a partir del andlisis de la evolucion de las esperanzas de vida en
salud. Dichos autores definen la expansion o compresion de la morbilidad analizando la
evolucion en el tiempo de la relacion entre la esperanza de vida libre de discapacidad y la
esperanza de vida total. Identifican cuatro escenarios posibles de evolucion de la esperanza

de vida libre de discapacidad en una poblacion:

1. Compresion absoluta de la morbilidad: Cuando el incremento en la esperanza de
vida libre de discapacidad excede al incremento en la esperanza de vida total y, por

tanto, los afios de vida con discapacidad se reducen.

2. Compresion relativa de la morbilidad: Cuando se incrementan, tanto la esperanza de
vida con discapacidad, como la esperanza de vida libre de discapacidad, pero
aumenta la proporcion de afios libres de discapacidad respecto a la esperanza de vida

total.

3. Expansion relativa de la morbilidad: Similar al caso anterior, solo que la proporcion
de la esperanza de vida libre de discapacidad sobre la esperanza de vida total

disminuye.

4. Expansion absoluta de la morbilidad: Cuando disminuye la esperanza de vida libre

de discapacidad y aumentan los afnos de vida con discapacidad.

Los resultados de un estudio sobre la esperanza de vida libre de discapacidad y con
discapacidad llevado a cabo para 191 paises (Mathers, Sadana, Salomon, Murray y Lopez,
2001), indican que a pesar de que las personas viven mas afos en los paises mas ricos y mas
desarrollados, y tienen mayores posibilidades de adquirir discapacidades no mortales, la
discapacidad tiene un menor impacto absoluto (y relativo) sobre la esperanza de vida en

salud al nacer que en los paises mas pobres. Por tanto, del andlisis transversal, se infiere que
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la mayor esperanza de vida al nacer estd asociada con una compresion de la morbilidad en

los paises mas desarrollados.

Ademas, los autores opinan que la compresion de la morbilidad continuara en algunos paises
de baja mortalidad, siempre y cuando, las tasas de mortalidad de las personas mayores
contintie disminuyendo. Sin embargo, existe una amplia discusion sobre la existencia o no de
evidencia empirica suficiente sobre si, efectivamente, se esta produciendo un proceso de
compresion de la morbilidad. Los resultados de estudios longitudinales no parecen arrojar

evidencias claras en ese sentido (ver Manton y Singer, 1994).

Por otra parte, siguiendo con el analisis transversal de los 191 paises, los autores (Mathers, et
al., 2001) muestran que, cuanto mayor es el gasto medio en salud per cdpita, la esperanza de
vida saludable aumenta a un mayor ritmo que la esperanza de vida total. Ademas, confirman
los resultados de muchos otros trabajos, que indican que, aunque las mujeres viven mas, lo
hacen con discapacidad durante mas tiempo. Sin embargo, los autores resaltan que dichas

diferencias entre los sexos varian enormemente entre los paises.

En el trabajo “Social Inequalities in Disability-Free Life Expectancy in The French Male
Population, 1980-1991” (Cambois, Robine y Hayward, 2001), se muestra un
comportamiento diferencial de las tasas de prevalencia segun los grupos ocupacionales. Los
autores estiman la tasa de discapacidad en Francia, para varones, distinguiendo entre tres
grupos ocupacionales: Gerentes-directores, cargos medios y trabajadores manuales, en dos
momentos del tiempo (1980 y 1991). Los resultados muestran una mayor prevalencia de la
discapacidad entre los trabajadores manuales y una menor prevalencia entre los gerentes y
directivos (en términos de la proporcion de discapacitados respecto a la poblacion estudiada).
Ademas, los resultados indican que la prevalencia de la discapacidad, se reduce entre 1980 y

1991 para los varones de 35 afios y mas, en todos los grupos ocupacionales.

Por otra parte, en el mismo trabajo, también se estiman la esperanza de vida libre de
discapacidad (EVLD) y la esperanza de vida con discapacidad por grupo ocupacional. Los
resultados en este sentido indican que, tanto para los varones de 35 aflos como para los de 60
afos, la EVLD crece levemente mas (en 2,7 afios para los de 35 afios y en 2,3 afios para los
de 65 afos) que la esperanza de vida total (2,3 afios y 1,9 afios respectivamente), tanto para
cada grupo ocupacional considerado individualmente, como para el total de los tres grupos.
Por su parte, la esperanza de vida con discapacidad se reduce durante la década analizada

(-0,4 afios para ambas edades), porque el incremento en la EVLD es uniformemente mayor
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que la esperanza de vida total, en todos los grupos ocupacionales. Es decir, los resultados de
este estudio indican que de la mayor esperanza de vida de los varones, no so6lo los afios
adicionales son libres de discapacidad, sino que parte del periodo que antes se esperaba que
vivieran con discapacidad ahora se espera que vivan sin ella (corroborando lo que indica el

escenario de compresion absoluta de la morbilidad).

Por el contrario, un estudio sobre la esperanza de vida libre de discapacidad y con
discapacidad en Australia (Davis, Heathcote, O’Neill y Puza, 2002) afirma que, durante el
periodo 1988-1998, se han producido incrementos tanto de la esperanza de vida libre de
discapacidad como de la esperanza de vida en el estado de discapacidad y que, para esta

ultima, los incrementos han sido mayores.

Del mismo estudio se desprende también que para los hombres, desde los 61 afios en
adelante, la esperanza de vida con discapacidad es mayor que la esperanza de vida libre de
discapacidad. Por su parte, para las mujeres sucede practicamente lo mismo, puesto que,
excepto a la edad de 61 (la primera edad tenida en cuenta), en el resto de edades, la
esperanza de vida con discapacidad es superior. Ademas, se observa que la esperanza de vida
total de las mujeres es bastante mas elevada que la de los hombres, pero también lo es para
ellas, la esperanza de vida con discapacidad; por tanto, ademas de vivir mas afios, las

mujeres viven mas afios discapacitadas.

Un trabajo reciente para Escocia (Clark, McKeon, Sutton y Wood, 2004) estudia las
esperanzas de vida en salud, a partir de tres medidas diferentes: 1) Las Enfermedades
Restrictivas a Largo Plazo (LLI), que es una medida de mala salud grave y cronica que limita
las actividades de la vida diaria o las actividades laborales del que las padece; 2) la
Autovaloracion de la Salud (SAH), que es una medida de percepcion del estado de salud
general del individuo y; 3) las Actividades de la Vida Diaria (ADL), que refleja la habilidad
para desempeiiar actividades basicas por parte de los propios individuos o con asistencia de

terceras personas.

Concretamente, para esta Gltima medida, se consideran 5 actividades: Alimentarse, ir al
bafio, entrar/salir de la cama, bafiarse y, lavarse las manos y la cara. En la captura de
informacion, para cada actividad, se pregunto al individuo si la realizaba por cuenta propia o
si necesitaba ayuda, y ademas, a los que contestaban que las realizaban por cuenta propia, se
les pregunt6 si encontraban dichas actividades faciles, bastante féciles, bastante dificiles o

muy dificiles.
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Los calculos de la esperanza de vida y de la esperanza de vida en salud bajo las tres medidas
consideradas proporcionan resultados importantes para la poblacion escocesa. Por ejemplo,
la esperanza de vida al nacer se estima en 76,28 afios, mientras que la esperanza de vida en
salud (segun LLI), se estima en 60,08 afios. Por tanto, un 78,8% del total de la esperanza de
vida, se espera que sea libre de enfermedades restrictivas a largo plazo. Por otra parte, a los
65 afios, se estima que la esperanza de vida sea de 16,83 afios y, la esperanza de vida en
salud de 7,44, con lo que un 44,2% del total de la esperanza de vida en salud se espera que

sea libre de LLI.

En el mismo estudio se corrobora que existe una tendencia a que los hombres tengan menos
morbilidad que las mujeres mientras viven, por lo que las diferencias en la esperanza de vida
en salud entre hombres y mujeres son ligeramente mas pequefas que las diferencias que

existen en la esperanza de vida total.

Ademas, los autores proporcionan estimaciones de la esperanza de vida y la esperanza de
vida en salud para el periodo 1980-2000, en funcidén de cada una de las tres medidas de salud
definidas: LLI, SAH y ADL. Para cada serie, se proporciona una medida del crecimiento

anual medio, calculada a partir de un analisis de regresion que supone una tendencia lineal.

Las estimaciones para las mujeres recién nacidas muestran un crecimiento de la esperanza de
vida total, en promedio, del 0,23% cada afio, desde 1980 hasta el 2000. Mientras que para las

mujeres de 65 afios, el crecimiento promedio en dicho periodo es del 0,56% cada afio.

Por su parte, la esperanza de vida en salud segin la LLI, para las mujeres recién nacidas y
para las de 65 afios, ha crecido, respectivamente, en 0,02% y 0,75% al afio, en promedio. El
crecimiento relativo de la esperanza de vida en salud (bajo este criterio) ha sido
sustancialmente mayor para las mujeres mayores. En el caso de los hombres, los resultados
arrojan similares conclusiones, aunque para ellos, se observa que la esperanza de vida y la

esperanza de vida en salud, se ha incrementado mas rapidamente que para las mujeres.

En el caso de la segunda medida de salud, SAH, se observa que el crecimiento de la
esperanza de vida en salud para las mujeres recién nacidas es del 0,16% al afio, y para las
mujeres de 65, del 0,59%. Para los hombres se observa, al igual que en el caso de LLI, que el

crecimiento anual, en promedio, es mayor que el de las mujeres.
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Para la tercera medida, ADL, sélo se ofrece informacion para hombres y mujeres mayores de
65 afios (porque en la encuesta realizada s6lo se preguntd acerca de problemas en las
actividades de la vida diaria a las personas mayores de 65 afos), y sélo se ofrecen resultados
hasta el afio 1998. Para este caso, el estudio muestra como para las mujeres, el crecimiento
de la esperanza de vida total es del 0.56% al afio y el crecimiento de la esperanza de vida en
salud es del 0.37%. Para ellos, la esperanza de vida total crece en un 1,01%, mientras que el

crecimiento de la esperanza de vida en salud es del 0,47%.

En base a dichas diferencias, Clark et al. (2004) resaltan la sensibilidad de las conclusiones
sobre la esperanza de vida en salud de una poblacion, asi como sobre su evolucion, segln la

medida que se utilice.

En “Health and Welfare Services Expenditure in an Aging World” (Mayhew, 2000), se
realiza un estudio comparado de la evolucion futura de los gastos en salud y de la evolucion
futura del gasto en atencion a discapacitados, en dos grupos de paises (un grupo conformado
por paises mas desarrollados y el otro por paises menos desarrollados). Entre los resultados
mas significativos de dicho estudio se estima un crecimiento importante del numero de
personas con discapacidades, aunque con comportamientos diferentes segun la region
estudiada. Mientras que para la region conformada por los paises mas desarrollados se espera
una estabilizacion en el crecimiento de las personas con discapacidades alrededor del 2050,
en los paises menos desarrollados se estima que dicho crecimiento continuara para todos los
grupos de edad. Por su parte, se espera que los incrementos proyectados del gasto publico
asociado con el incremento del nimero de personas con discapacidades sean modestos,
porque la mayor parte de los servicios de atencion seguiran siendo provistos por las familias

y la comunidad.

Sin embargo, si se tienen en cuenta los cambios que se estan produciendo en el seno de las
familias, con la mayor participacion de la mujer en el mercado laboral y la menor cantidad
de hijos, que afectan directamente a su capacidad para atender a las personas mayores con
dificultades en el desarrollo de la vida cotidiana, cabe esperar que el incremento en el
nimero de personas con discapacidades incremente la demanda de servicios de cuidados de
larga duracion al sector publico y/o al sector privado. Por otra parte, considerando que el
total de gastos de atencion tiende a incrementarse con la edad, entonces la mayor demanda
de servicios asociada al incremento del numero de personas discapacitadas, sumado a la
mayor longevidad de las mismas, conducen a prever un incremento del gasto en servicios de

atencion a las personas mayores con discapacidad.
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Un estudio realizado recientemente en EE.UU. muestra que los gastos en atencion de larga
duracion se incrementan sustancialmente con la mayor longevidad (Spillman y Lubitz,
2000). En dicho estudio se estima que el total de gastos desde los 65 afios hasta la muerte se
incrementa desde $31.181 (en ddlares de 1996) por persona que muere a la edad de 65 afios a
mas de $200.000 para los que mueren a los 90 afios, y que dicho incremento se debe
fundamentalmente al fuerte aumento en gastos de residencias privadas de tercera edad
(nursing home) de las personas mas ancianas (es decir, en gastos de cuidados de larga
duracion). Ademas, del mismo trabajo también se deduce que el efecto de la longevidad
sobre el gasto hospitalario y de servicios médicos (acute care) difiere del efecto sobre el
gasto en cuidados de larga duracion. Mientras que el primero se incrementa a una menor tasa
segin se incrementa la edad de fallecimiento, los segundos (los gastos en cuidados de larga

duracidn) se incrementan a una tasa creciente.

Por su parte, el trabajo “A Multi-State Model of Disability for The UK: Implications for
Future Need for Long-Term Care for The Elderly” (Rickayzen y Walsh, 2002) revela que, si
bien se espera un fuerte incremento en el nimero de personas mayores en el Reino Unido en
los proximos 35 afios, las proyecciones sugieren que el impacto sobre el numero de personas
mayores con necesidades de cuidados de larga duracion podrian ser menores, por la
reduccion en la proporcion de personas de esas edades con discapacidades mas severas

(teoria de equilibrio dinamico).

Finalizar sefialando que, los resultados de otro estudio (Robine, Romieu y Cambois, 1999)
que analiza la evolucion de las esperanzas de vida en salud-discapacidad para 49 paises (la
mayoria con economias de mercado desarrolladas), muestran que, en todos los casos, el
aumento de la esperanza de vida no va acompafiado del aumento de los afios vividos con
discapacidad grave. Los autores concluyen, por tanto, que al menos en los paises mas
desarrollados, pareceria confirmarse la existencia de una tendencia hacia lo que indica la

teoria del equilibrio dinamico.

3.2 A Nivel Espaiiol
En Espafia también se esta verificado un fuerte proceso de envejecimiento de la poblacion,

como consecuencia del rapido incremento de la longevidad. En el caso de este pais, este

proceso se ve mas acentuado por la baja tasa de natalidad que se viene registrando desde
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hace algunas décadas. Como resultado, segin proyecciones de la ONU (2002)* en el 2050

Espaiia sera el pais mas envejecido del mundo, con el 44% de la poblacion mayor a 60 afios.

Actualmente la poblacion de 65 afios y mas de este pais se situa alrededor del 17% de la
poblacion total, con mas de 6,8 millones de personas (INE, 2003). En 1900 los mayores a 65
afios no alcanzaban el millon de personas, es decir dicho colectivo se ha incrementado en 7
veces. Por su parte, los octogenarios se han multiplicado por doce; en 1990 habia 115.000
individuos, y ahora hay mas de 1,5 millones (IMSERSO, 2002). Segun proyecciones del
Instituto Nacional de Estadistica (INE, 2003), en el 2050 la poblacion de 65 afios y mds sera
de mas del 30% (con casi 13 millones de personas) y los octogenarios seran mas de 4

millones (el 10% del total de la poblacion).

Mientras que al final del periodo del “baby boom” (1977) en Espaiia la diferencia entre
nacimientos y defunciones era de 370.000 individuos anuales, en 1998 fue tan solo de 5.000.
Un cambio reciente en la tendencia hace repuntar el crecimiento vegetativo con mas de
36.000 individuos anuales de diferencia entre nacimientos y defunciones, quiza debido
principalmente al ligero incremento de la natalidad y posiblemente al aumento de la

inmigracion, cuya tasa de natalidad es mas elevada (IMSERSO, 2002).

Sin embargo los grupos mas jovenes siguen perdiendo peso en el conjunto de la poblacion. A
principios del siglo XX el 50% de la poblacion tenia menos de 24 afios; en 1999, 36 afios; y

se estima que en el 2050 la mitad tenga mas de 50 afios.

La reduccion de la fecundidad viene registrandose en Espafia fundamentalmente desde
mediados de los anos 70. En 1975 la cantidad promedio de hijos era de casi 3 por mujer en

edad fértil, mientras que actualmente apenas es de 1,2.

Por su parte el aumento de la esperanza de vida es un proceso mas largo, y especialmente
importante durante el siglo XX. La esperanza de vida al nacer en Espafia ha pasado de 33,9 y
35,7 afios en 1900 para varones y mujeres, respectivamente, a mas de 74 afios y 81 afios en la

actualidad.

Segun proyecciones oficiales la proporcion de personas mayores continuara creciendo en los

proximos afios en Espana.

3 Estas proyecciones fueron difundidas por La Naciones Unidas durante la II Asamblea Mundial sobre el
Envejecimiento, desarrollada en Madrid en abril de 2002.
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Es evidente el interés creciente que se esta suscitando desde distintos ambitos en cuanto a los
efectos que el envejecimiento de la poblacion tendra sobre el numero de personas con
discapacidades y los servicios asociados a este grupo de poblacion. En ese sentido, caben ser
resaltados por un lado los importantes esfuerzos que esta realizando el sector publico, para
generar y publicar informacion basica sobre discapacidad y otras variables relacionadas; y
por otra parte, la mayor importancia y dedicacion al tema que se observa desde distintas
instituciones publicas y privadas realizando o apoyando la elaboracion de estudios

exhaustivos sobre el tema.

Respecto al primer punto (la elaboracion y publicacion de informacion basica) cabe sefialar
la ya mencionada Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud de 1999,
realizada por el Instituto Nacional de Estadistica (INE) con la colaboracion de la Fundacion
ONCE, el IMSERSO y el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, que constituye la
encuesta mas amplia, tanto por las variables que recoge como por su tamafio muestral

(descrita en detalle en el Capitulo 4).

Otras encuestas que recogen informacion sobre dependencia-discapacidades que abarcan
todo el territorio espafiol, son: La Encuesta Nacional de Salud (MSC, 1993, 1995 y avances
de 2003); la Encuesta sobre el Apoyo Informal a las Personas Mayores (CIS, 1993) y la
Encuesta sobre la Soledad en las Personas Mayores (CIS, 1998).

Por su parte, algunas Comunidades Autéonomas también estan realizando esfuerzos para
recoger informacion relativa a las personas con discapacidades. Una de ellas es Catalunya,
que recoge este tipo de informacion a través de las Encuestas de Salud de 1994 y del 2002
(descrita en detalle en el Capitulo 4), y en la que nos concentraremos, ya que resultara util

para analizar la tendencia de las tasas de prevalencia con el objeto de realizar proyecciones.

Ademas, existen otras encuestas de ambito local que recogen informacion sobre personas
con discapacidades, como son: La Encuesta de Salud OARS-Vigo (1994); la Encuesta
“Envejecer en Leganés” (1993 y 1999) y el Estudio Transversal en Cordoba (1997).

Cabe resaltar que, en general, existen diferencias metodologicas y conceptuales sustantivas

entre las diferentes encuestas mencionadas anteriormente, que dificultan la comparacion de

la informacion que brindan.

21



Capitulo 3: Estado Actual

Los trabajos de investigacion sobre el tema de la dependencia realizados para Espafia son

alin muy escasos; sin embargo, existen algunos estudios que merecen ser resaltados.

Un estudio recientemente realizado a partir de la encuesta longitudinal para Leganés (Otero,
Zunzunegui, Rodriguez-Laso, Aguilar y Lazaro, 2004) muestra que, la prevalencia de la
dependencia para las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) es siempre superior en las
mujeres que en los hombres, para todos los grupos de edad considerados (a partir de los 65
anos), y en las personas que no han completado la ensefianza primaria con las que si lo han

hecho.

También, de dicho estudio surge que, durante el periodo 1993-1999, se ha producido una
clara reduccion de la prevalencia, tanto para los hombres como para las mujeres de hasta 83

afos de edad. Sin embargo, a partir de dicha edad, la tendencia se invierte.

Ademas, se observa, que la aparicion de la dependencia en las personas mayores, se produce
en edades cada vez mas avanzadas, y que ello implica una mayor esperanza de vida libre de
discapacidad, pero también una mayor complejidad de los cuidados necesarios para las
poblaciones dependientes, que estdn constituidas fundamentalmente por mujeres muy

ancianas.

De un trabajo sobre la percepcion del estado de salud de las personas mayores en Catalunya
(Séculi, Fusté, Brugulat, Junca, Rué y Guillén, 2001) surge que la percepcion de mala salud
es superior en las mujeres, incluso ajustando por variables explicativas significativas como la
clase social, la edad, las discapacidades y las enfermedades cronicas. Ademas, se observa
que estas dos ultimas variables constituyen los factores explicativos mas importantes en la

percepcion del estado de salud.

En “Vejez, Dependencia y Cuidados de Larga Duracion en Espafia” (Casado y Lopez, 2001)
se realiza una estimacion del impacto del envejecimiento de la poblacion en los costes
futuros de los cuidados de larga duracion en este pais. Los autores analizan el
comportamiento actual de las variables de oferta y demanda de dichos servicios y establecen

supuestos sobre la evolucion futura de las mismas.

. . . N , 4
Entre las variables de demanda consideradas se encuentran el envejecimiento demografico” y

las tasas de prevalencia (tasas de discapacidad) de las personas mayores a 65 afios, segln el

4 En base a estimaciones de Fernandez Corddn, 1998.
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grado de dependencia’. Ademés se tiene en cuenta el grado de utilizacion de las diferentes
alternativas de atencion (apoyo informal, ayuda a domicilio, residencial, centros de dia) y el

porcentaje de aportacion de los usuarios (para estimar el gasto publico asociado).

Por su parte, por el lado de la oferta se tienen en cuenta las distintas alternativas de servicios
prestados tanto por el sector publico como por el privado y las familias: la atencion

domiciliaria, en residencias, y en centros de dia.

Para la proyeccion de los costes se plantean escenarios alternativos en base a diferentes
supuestos de comportamiento de las variables de oferta y demanda. Respecto a las variables
de demanda se suponen tasas de prevalencia constantes y decrecientes al 1% anual, segiin los
escenarios. Y los supuestos realizados sobre el comportamiento futuro de las variables de
oferta se relacionan con caidas de la disponibilidad futura del apoyo informal (del 0,25, 0,50
y 0,75 por ciento anual, respectivamente), y el aumento de recursos asistenciales del sector
publico y el sector privado (se supone que absorben, en partes iguales, completamente las

caidas del apoyo informal).

Entre los resultados que surgen de este estudio cabe destacar, por un lado, la estimacion del
coste total’ de los cuidados de larga duracion en Espafia para el afio 1998 (ya que la
informacion sobre servicios sociales no estd completamente disponible), que ascenderia a
535.233 millones de pesetas (3.200 millones de euros aproximadamente), un 27% financiado

por el sector publico y el 73% restante cubierto privadamente.

Por otra parte, se presentan las proyecciones de dichos costes (basadas en los distintos
escenarios). Bajo los escenarios que suponen tasas de prevalencia constantes, los recursos
totales deberian crecer a un ritmo del 8% 6 9% anual aproximadamente (segun la hipdtesis
de apoyo informal considerada). Resultados muy similares se observan para los escenarios
con caidas de las tasas de prevalencia del 1% anual (apenas algo inferiores, entre 7,5% y
8,6% segln la caida en el apoyo informal considerada). Como consecuencia de ello el gasto
total en cuidados de larga duracion pasara del 0,6% del PIB a un rango entre el 0,8% y el

1,2% en el afio 2026 (dependiendo del escenario).

Los autores destacan que, dichas tasas de crecimiento, deberian mantenerse en promedio a

esos niveles durante aproximadamente 30 afios para cubrir las necesidades de gasto en

5 Se construyen tres categorias de individuos segun su nivel global de dependencia: leve, moderada y severa.
8 Sin considerar el coste de los servicios informales.
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cuidados de larga duracion futuras’, y agregan que parece poco probable que el actual
sistema de financiacion pueda absorber estas necesidades. Una alternativa al actual modelo

. ., ~ , . .8
de cuidados de larga duracion en Espatfia seria un seguro social de dependencia’.

Por ultimo, resulta importante destacar que en el trabajo también se analizan los factores que
pueden afectar a la probabilidad de que una persona sea dependiente’, y en este sentido se
concluye que, ademas de la edad, son importantes variables relacionadas con las trayectorias
vitales de las personas como son el estado de salud y el nivel educativo. A pesar de que estos
factores puedan influir positivamente (reduciendo la probabilidad de ser dependiente) y
reduzcan las tasas actuales de prevalencia, la prevision es que el nimero de personas

mayores dependientes aumente en el futuro'.

Otro trabajo publicado recientemente, en el que también se estudian los costes de la
dependencia, es “El Coste de la Dependencia al Envejecer” (Moragas, Cristofol y G.LE.,
2003). A diferencia del estudio anterior, en este ultimo se estiman los costes totales de las
enfermedades que producen dependencia, y no so6lo los servicios de cuidados de larga

duracion.

Los costes contemplados en este estudio se dividen en tres grupos. Un primer grupo
conformado por los gastos estructurales en los que se incluyen el coste de la hospitalizacion,
visitas médicas, pruebas diagnodsticas, farmacos, continencia, material de curas y ayuda
técnica. Un segundo grupo en el que figuran los costes de cuidados a domicilio, tanto de la
asistencia formal como de la informal. Y un tercer grupo en el que se incluyen los costes en
residencias, ya sean residencias sociales, asistidas, y los costes en centros socio-sanitarios y

centros de dia.

En el trabajo se estiman los costes totales por enfermedad'' segun los niveles de gravedad
(leve, medio, grave o muy grave) y las respectivas esperanzas de vida, para las diferentes

opciones asistenciales. Las opciones asistenciales contempladas para cada enfermedad son:

7 En los primeros afios deberian ser mayores y en los ultimos menores, dado el comportamiento esperado del
ritmo de crecimiento de las personas de mayor edad.

¥ Seguro social porque el sistema debe garantizar que todas las personas dependientes puedan disfrutar, llegado el
momento, de los beneficios establecidos previamente, a la vez que todos los individuos estan obligados a
contribuir a su financiacion.

? Mediante el uso de modelos de regresion logistica.

10 Segfin sus estimaciones, con caidas de las tasas de prevalencia del 1% anual, la poblacién mayor dependiente
no institucionalizada en Espafia pasard de 2 millones en la actualidad a 2.2 millones en el 2026, cifra que
alcanzaria cerca de los 3 millones si las tasas de prevalencia se mantuviesen constantes.

' A partir de los valores medios en el afio 2001 de los servicios utilizados.
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1° Sanitario mas cuidados domiciliarios, en la que se incluyen los costes de estructura, asi

como la asistencia informal realizada por miembros o familiares del enfermo.

2° Sanitario mas domiciliario informal mas servicio de ayuda a domicilio (SAD); en esta
opcion se incluyen los costes de estructura, la asistencia informal y la utilizacion de servicios

de ayuda a domicilio.

3° Residencial, que incluye el coste de estructura mas los costes del ingreso en una residencia

(social asistida, socio-sanitaria o centros de dia).

Asi por ejemplo, se estima el coste total de cada opcidn asistencial para una persona que
padezca enfermedades cardioldgicas segun niveles de gravedad. Para una persona que
padezca esta enfermedad de forma grave, con una esperanza de vida de 2,5 afios, se estima
un coste total de 54.128,76 euros con la primera opcion asistencial (coste sanitario mas
asistencia informal), de 70.590,26 euros con la segunda (coste sanitario mas asistencia
informal mas SAD) y de 53.661,56 con la tercera (coste sanitario mas ingreso en una

residencia).

Por su parte, en el trabajo “El Seguro de Dependencia en Espafia: Una Estimacion de la
Disponibilidad a Pagar” (Costa y Rovira, 2000), se estudia la demanda de seguros sanitarios
y socio-sanitarios para las personas mayores, y en particular el tipo de seguros que cubren
los costes de cuidados de larga duracion (seguro de dependencia). Para ello se realizaron 400

entrevistas a cabezas de familias mayores a 25 afios.

Segun dicho estudio, la implementacion de medidas fiscales que incentivaran la contratacion
de seguros de dependencia seria sustancialmente efectiva, ya que se observa una elasticidad
demanda precio de este tipo de seguros significativamente elevada y diferente de la unidad.
Sin embargo, la provision privada de seguros no cubriria a una buena parte de la poblacion,
ya que un 23% de personas declaran que nunca comprarian un seguro de dependencia.
Ademas, si bien en dicho estudio no se cuenta con una estimacion de la prima de este tipo de
seguros, se analizan las respuestas para unos precios aleatorios. Como resultado se obtiene
que las respuestas negativas en la contratacion de un seguro de este tipo rondarian el 70% de
la poblacion, de las cuales dos terceras partes no lo comprarian por motivos puramente

econdmicos.
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Segtin los autores, la implicacion mas directa de estos resultados es que el seguro privado
puede ser un mecanismo a desarrollar para cubrir las necesidades de una parte de la
poblacion, pero no cubriria las necesidades sociales de los grupos con menor capacidad

econdmica ante el envejecimiento de la poblacion.

De un estudio comparado sobre la evolucion futura del gasto en cuidados de larga duracion
en Alemania, Italia, Reino Unido y Espafia (Comas-Herrera, Costa-Font, Gori, Di Maio,
Patxot, Pickard, Pozzi, Rothgang y Wittenberg, 2003), se espera un mayor crecimiento en el
numero de personas mayores y en el nimero de personas dependientes durante el periodo
2000-2050 en Espana, que en los otros tres paises objeto de estudio. Como consecuencia,
Espafia seria el pais que registraria el mayor crecimiento del gasto en cuidados de larga

duracion'? en términos absolutos durante dicho periodo.

12 En la medicion del gasto no se contempla el coste social total de los cuidados de larga duracion, ya que no se
incluyen todos los servicios publicos, ni a todos los usuarios, asi como tampoco el coste de oportunidad de los
cuidados informales.
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Capitulo 4

Los Datos

En el presente capitulo se describe la informacion utilizada para las estimaciones de las
probabilidades de fallecimiento condicionadas y de las esperanzas de vida en salud (segun
las discapacidades padecidas) para la poblacion espafiola, asi como para su analisis

prospectivo.

El apartado 4.1 describe la informacion sobre la poblacion con discapacidades en Espaiia, en
particular, la Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud (INE, 1999). Se
analizan los principales conceptos utilizados en dicha encuesta, y en el calculo de las
diferentes medidas de discapacidad y de los grados de severidad obtenidos a partir de la

misma.

Por su parte, en el apartado 4.2, se exponen los resultados del analisis descriptivo de las
personas con discapacidades en Espafia, en base a la explotacion exhaustiva de la
informacién contenida en la encuesta mencionada. A lo largo de dicho analisis se hace
especial hincapié en el colectivo de poblacion mayor de 64 afios, por ser el mas afectado por
este tipo de restricciones (las discapacidades). Este apartado se ha sub-dividido en secciones
(desde 1a 4.2.1 hasta la seccion 4.2.12) segun el tipo de variable que se utiliza para el analisis
descriptivo. En la seccidon 4.2.13 se presentan las principales conclusiones que surgen de este

analisis.

A continuacion, en el apartado 4.3, se describe la informacion utilizada sobre mortalidad de
la poblacion espafiola, tal y como la publica el Instituto Nacional de Estadistica. En el
apartado 4.4, se presentan las proyecciones sobre mortalidad de dicha poblacion para el afio
2010, segtn datos de la Organizacion Mundial de las Naciones Unidas. En el apartado 4.[0se

presentan las series sobre mortalidad para personas con y sin discapacidades publicadas por
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la Sociedad de Actuarios Americana y, por ultimo, en el apartado 4.6, se describe la
informacion que brindan las Encuestas de Salud de Catalunya, utilizadas en el analisis de la

tendencia de las tasas de prevalencia.

4.1 La Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud (INE, 1999)

La principal fuente de informacion sobre personas con discapacidades en Espaiia (y utilizada
en el presente estudio) es la Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de
Salud (EDDES), realizada por el Instituto Nacional de Estadistica durante el segundo
trimestre de 1999. En la misma, se recoge informacion sobre personas que residen en
viviendas familiares (no se incluye a las personas institucionalizadas) en todo el territorio
espafiol, con un amplio tamafio muestral (79.000 viviendas y 220.000 personas,

aproximadamente).

La EDDES es la segunda encuesta de este tipo realizada por el INE. La primera fue realizada
en 1986, aunque con un alcance mas restringido respecto a la informacion recogida. A
diferencia de la encuesta de 1986, la encuesta actual abarca informacion adicional sobre
importantes aspectos relacionados con las discapacidades como son: Los tipos de ayudas
recibidas por las personas con discapacidades, la utilizacion de servicios sociales y
sanitarios, el grado de severidad de las diferentes discapacidades, la morbilidad percibida y

la formacion y el empleo de este grupo de poblacion.

La informacion recogida por la EDDES de 1999 se divide en siete grupos de variables:

1° Las variables relativas a los hogares: Incluyen, fundamentalmente, informacion sobre el

tipo de ingresos que se perciben en los mismos.

2° Las variables sociodemogridficas de todas las personas de la encuesta: Edad, sexo,
provincia de residencia, nacionalidad, estado civil, estudios, ocupacion, cobertura sanitaria,

certificado de minusvalia y numero de personas que componen el hogar.
3° Las variables relativas a las caracteristicas de las personas con discapacidades, referidas a

personas de 6 afios o mas, entre las que se encuentran: El nimero de discapacidades y

deficiencias, el diagnostico de un conjunto de enfermedades, las personas que se dedican al
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cuidado del sujeto, prestacion de cuidados de los servicios sociales, tratamientos de

rehabilitacion, cuidados médicos, etc.

4° Las variables relativas a las caracteristicas de las discapacidades, referidas a personas de 6
afios o mas: Tipo de discapacidad, tipo de ayuda que recibe o que solicita, severidad de la
discapacidad, pronostico evolutivo, deficiencia de origen, régimen econdémico de las ayudas,

frecuencia de la asistencia personal, edad de inicio de la discapacidad, etc.

[P Las variables relativas a las personas que han sido internadas en establecimientos
colectivos: Tipo de establecimiento del internamiento, fecha de ingreso, duracion del

internamiento.

6° Las variables relativas a las caracteristicas de las personas con limitaciones (personas de
0 a [Janos): Numero de limitaciones y de deficiencias, el diagndstico de un conjunto de
enfermedades, las personas que se dedican al cuidado del sujeto, prestacion de cuidados de

los servicios sociales, tratamientos de rehabilitacion, cuidados médicos, etc.

7° Las variables relativas a las caracteristicas de las limitaciones de las personas de 0 a [J
afos de edad: Tipo de limitacion, tipo de ayuda que recibe o que solicita, severidad de la

limitacion, prondstico evolutivo, deficiencia de origen, etc.

Ademas de la informacion que brinda el INE en Espaiia, existen otras fuentes de informacion

sobre personas con discapacidades que ya han sido mencionadas en el Capitulo 3:

- A nivel de todo el territorio espafiol: La Encuesta sobre la Soledad de las Personas y la
Encuesta sobre el Apoyo Informal, realizadas por el Centro de Investigaciones Sociologicas
en 1998 y 1993, respectivamente; y las Encuestas Nacionales de Salud de 1993, 19901y los

avances de la del 2003, del Ministerio de Sanidad y Consumo.

- A nivel de Comunidades Autonomas o localidades espafiolas, cabe mencionar las
Encuestas de Salud de Catalunya de 1994 y 2001; la Encuesta de Salud OARS-Vigo de
1994, el Estudio Transversal en Cordoba de 1997 y La Encuesta “Envejecer en Leganés”

(1993 y 1999).
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Los conceptos de deficiencia, discapacidad y minusvalia utilizados en la EDDES se basan en
las definiciones que propone la Organizacion Mundial de la Salud en la Clasificacion

Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM, 1980).

Segin la CIDDM, una deficiencia es “toda pérdida o anormalidad de una estructura o
funcion psicologica, fisiologica o anatomica”. Una discapacidad es “toda restriccion o
ausencia (debida a una deficiencia) de la capacidad de realizar una actividad en la forma
normal y dentro del margen que se considera normal para un ser humano”; y una minusvalia
es “una situacidon desventajosa para un individuo determinado, consecuencia de una
deficiencia o de una discapacidad, que limita o impide el desempefio de un rol que es normal

en su caso (en funcidn de la edad, el sexo y factores sociales y culturales)”.

En la EDDES se especifica un poco més el concepto de discapacidad, y se define como “toda
limitacion grave que afecte o se espera que vaya a afectar durante mds de un afio a la
actividad del que la padece y tenga su origen en una deficiencia”. En el Anexo 1 se presentan
los 10 tipos de discapacidades considerados en la encuesta y la desagregacion de cada uno de
ellos en un conjunto de actividades. En total se consideran 36 actividades. Si la persona no
tiene dificultad en realizar ninguna de dichas actividades sin ayudas técnicas externas ni
ayudas personales, se considera no discapacitada. Es decir, una persona que supere alguna de
dichas dificultades con el uso de ayudas técnicas externas (como muletas, sillas de ruedas,
etc.) es considerada discapacitada. Pero, si la discapacidad es superada con el uso de ayudas
técnicas internas (marcapasos, lentes intraoculares de cataratas, etc.) la persona no entra
dentro de este colectivo (de discapacitados). En el caso de la vision se hace una excepcion,
ya que solo se recogen las discapacidades que subsisten con el uso de gafas y no aquellas que

hayan sido superadas con el uso de este tipo de ayudas técnicas, aunque sean externas.

Lo que interesa analizar son las discapacidades de caracter permanente y por ello se
consideran las dificultades que son padecidas o que se espera que sean padecidas durante
mas de un afio. Para los niflos, en muchos casos resulta muy dificil determinar si una
deficiencia ocasionara algin tipo de restriccion de caracter permanente. Por esta razon, para
el grupo de entre 0 a [lafios, las personas con restricciones no se consideran discapacitadas,

sino que se habla de “limitacién” (y no son tenidas en cuenta durante el presente analisis).

Es importante tener en cuenta que las discapacidades recogidas en la EDDES son desde la
propia percepcion del individuo, por lo cual pareceria que hay un componente subjetivo que

puede intervenir en la calificacion de una persona como discapacitada o no. Sin embargo, en
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la encuesta se busca asociar cada discapacidad a alguna deficiencia. Es decir, se busca
determinar si, debido a wuna deficiencia, las personas padecen alguna de las 36
discapacidades, al margen de que en la practica y debido a otros condicionantes ajenos al

campo de la salud, nunca haya llevado a cabo la actividad relacionada.

Por otra parte, cabe aclarar que cada persona puede presentar una discapacidad o mas, y en la
EDDES, se recogen todas las discapacidades que se presentan en una misma persona. Por
ello, a lo largo del anélisis descriptivo, en algunos casos se habla de personas con
discapacidades y en otros casos se habla de discapacidades. Para algunas variables, como son
el tipo de discapacidades seglin sean de la vida diaria u otras, el grado de severidad, el nivel
de educacion, el estado civil, la relacion de parentesco con el sustentador principal del hogar,
el tipo de ayudas que reciben y la frecuencia de la asistencia personal, se considera el
nimero o el porcentaje de personas. Mientras que para otras variables, como el tipo de
discapacidad (segin los 10 tipos contemplados en la EDDES), la edad al inicio de la
discapacidad y el prondstico evolutivo, se consideran las discapacidades o ¢l porcentaje de

discapacidades (no las personas con discapacidades).

Las personas con discapacidades, al sufrir restricciones para realizar las actividades
cotidianas de forma normal, presentan distintos niveles de dependencia, ya sea de otras
personas o de ayudas técnicas. Uno de los principales objetivos del presente analisis es
identificar los distintos niveles de dependencia del colectivo de personas mayores con
discapacidades. En particular, interesa analizar la dependencia de las personas con
discapacidades relacionada con los cuidados de larga duracion, es decir la dependencia en el

sentido de requerir cuidados de otras personas.

Las restricciones en actividades de la vida diaria, denominadas “Discapacidades en
Actividades de la Vida Diaria” (DVD), son las que generan mayores necesidades de
cuidados personales, es decir, mayor nivel de dependencia de otras personas (como se
confirma durante el analisis descriptivo del apartado [11). De ahi que, durante el analisis
descriptivo, se distinga entre el colectivo de personas con DVD vy el colectivo que padece

“Otro” tipo de discapacidades.
Las actividades de la vida diaria consideradas son: Realizar cambios de las posiciones del

cuerpo, -levantarse, acostarse, permanecer de pie o sentado-, desplazarse dentro del hogar,

deambular sin medio de transporte, asearse, controlar las necesidades, vestirse, comer y
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beber, cuidarse de las compras, de las comidas, de la limpieza y el planchado de la ropa, de

la limpieza y mantenimiento de la casa y del bienestar de los demas miembros de la familia.

Para determinar el numero de personas con DVD se ha seguido como criterio que, al menos
una de las restricciones que padecen las personas, sea en alguna de las actividades de la vida
diaria mencionadas anteriormente. Por su parte, las personas con Otras Discapacidades son
aquellas que presentan restricciones para realizar el resto de las actividades (pero que en

ningln caso incluyen alguna de las actividades de la vida diaria').

Por otra parte, cabe destacar que en la EDDES se recoge el grado de severidad de cada una
de las discapacidades de las personas. Para poder determinar el grado de severidad que
presenta cada individuo con discapacidad se ha tenido que establecer algun criterio basado
en la severidad observada de sus discapacidades. El criterio utilizado en el presente estudio,
y siguiendo la metodologia que utiliza el propio INE? ha sido el de la maxima severidad de
todas las discapacidades padecidas por el individuo. Sin embargo, no se descarta la
utilizacion, en futuros analisis, de algin criterio que contemple ademas de la maxima

severidad, otras caracteristicas, como por ejemplo el nimero de discapacidades.

Respecto al tipo de ayudas que reciben las personas con discapacidades, en la encuesta se
contemplan cuatro categorias: Solo ayudas técnicas, solo asistencia personal, ayudas técnicas
y asistencia personal, y no recibe ayuda alguna. En la encuesta se recogen todas las ayudas
que reciben las personas, es decir, cada persona puede recibir una ayuda o mas. El objetivo
es analizar si, efectivamente, las personas con DVD reciben asistencia personal en mayor
medida que las personas con Otras discapacidades. Para ello, se calcula el nimero de
personas con DVD y Otras que reciben asistencia personal, dentro de las que se incluye,
tanto a las personas que reciben so6lo asistencia personal como a las que reciben asistencia
personal y ayudas técnicas. Ademas, se calcula el nimero de personas con DVD y Otras que
reciben alguna ayuda técnica (y ningun tipo de asistencia personal) y las personas con DVD

y Otras discapacidades que no reciben ninguna ayuda.

Posteriormente, se analiza la frecuencia de la asistencia personal que reciben las personas
con DVD. Es decir, si las personas que reciben asistencia personal la reciben “siempre”,
“frecuentemente”, “ocasionalmente” o “casi nunca”. Como una persona puede recibir una

asistencia personal o mas, y la frecuencia de la asistencia personal se refiere a cada una de

"En inglés se suele denotar como ADL, Activities of Daily Life.
2 En “Avance de Resultados de la Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud”, INE 2000.
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las mismas, para calcular el nimero de personas con DVD para cada categoria de frecuencia
de uso de asistencia personal, el criterio que se ha seguido es el de “la maxima frecuencia de

uso de todas las asistencias personales que reciben los individuos con DVD”.

Por tultimo, otro concepto muy utilizado a lo largo de todo el trabajo es el de Tasa de
Discapacidad, que es la proporcion de personas con discapacidad de una determinada edad,
respecto al total de personas de esa misma edad. Por ejemplo, la tasa de discapacidad de las
mujeres de 6[]afios, es la razon entre el nimero de mujeres de 6[1afios con discapacidad y el

numero (total) de mujeres de 6[]afios.

4.2 Analisis Descriptivo del Colectivo de Personas con Discapacidades en Espaiia (INE,

1999)

4.2.1 Analisis de la poblacién con discapacidad segtn la edad

La tasa de discapacidad global (proporcion de la poblacion discapacitada respecto a la
poblacion total) de la poblacion espafiola es en la actualidad del 9,4% (casi 3, Jmillones de

personas) y presenta diferencias significativas segun los rangos de edad considerados.

El Cuadro 4.2.1 muestra la poblacion con discapacidad y la tasa de discapacidad en Espaiia,
para los rangos de edad que van desde 6 hasta 8[Jafios y mas, segiin datos del INE del afio
1999. No se consideran los rangos de edad inferiores a 6 afos, ya que como explica el propio
INE, es muy dificil determinar la existencia de limitaciones de caracter permanente en los
nifios. Mientras que para el rango de edades que va entre los 6 y 64 afios la tasa de
discapacidad alcanza solo el 4,6%, para las personas de 6] afios y més dicha tasa asciende al
32,2%. Es decir, casi un tercio de la poblacion espafiola mayor a 64 afios padece algin tipo

de discapacidad.

La Grafica 4.2.1 refleja el comportamiento observado para la tasa de discapacidad. La linea
negra representa un ajuste exponencial del comportamiento de la tasa de discapacidad segin
la edad’. Como se observa en dicha grafica, la tasa de discapacidad aumenta a medida que
aumenta la edad del individuo, y consecuentemente la tasa de poblacion libre de

discapacidad disminuye. Sin embargo, tal crecimiento es moderado durante los primeros

2 3
3 La expresion de la funcion de ajuste es: t, =ab'by by , donde ¢, es la tasa de discapacidad para la edad x, y
a, b;, by b;, son parametros estimados a partir del método de MCO para la expresion logaritmica de la funcion.
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afios de vida (llegando incluso a decaer, como sucede entre los rangos de edades de 6-9 afios
a 10-16 afios), mientras que a medida que las personas se hacen mayores, el crecimiento de

la tasa de discapacidad se hace sensiblemente mas pronunciado.

Este comportamiento se justifica por el hecho de que, a medida que las personas envejecen
aumenta la posibilidad de que adquieran enfermedades crénicas y/o que sufran pérdidas de
las funciones fisioldgicas como consecuencia del proceso global de senescencia y por tanto,
vean reducida su capacidad para realizar algunas actividades de forma auténoma. En el
Cuadro 4.2.1 se observa como la tasa de discapacidad aumenta sensiblemente entre los

mayores mas ancianos: el 47,[% de la poblacion de 80 a 84 afios se halla discapacitada vy,

esta cifra, alcanza casi el 64% entre las personas de 8 ]afios y mas.

Cuadro 4.2.1

Personas con discapacidad y tasa de discapacidad

por rangos de edad

Ambos sexos

Personas con Discapacidades
Rango edad
Totales Tasas
6-9 29.782 1,9%
10-16 0.478 1,6%
17-24 91.361 1,9%
20129 78.270] 2,4%
30-34 107.631 3,3%
30339 110171 3,8%
40-44 1101080 4,2%
47349 130070 0%
0-14 170.834 7.3%
[T+9 210.962 10,6%
60-64 301.342 104%
Subtotal menores 64 1.405.992 4,6%
6[+69 386.338 19,0%
70-74 407.268 26,4%
70479 476.926 36,9%
80-84 370.701 47, %
8y mas 381.418 63,6%
Subtotal mayores 64 2.072.651 2,2%
Total [1478.64[ 9,4%

Cuente: Elaboracion propia a partir de la EDDES, 1999.
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Grifica 4.2.1
Tasa de discapacidad por edad
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Nota: La bondad del ajuste es de 0,99.
Cuente: Elaboracion propia a partir de la EDDES, 1999.

4.2.2 Analisis de la poblacién con discapacidad segin la edad y el sexo

Ademas de la edad, el sexo es una variable que habitualmente resulta muy relevante en
estudios de demografia, morbilidad y mortalidad de las personas, ya que, en estas materias,

el comportamiento entre hombres y mujeres presenta diferencias importantes.

En el Cuadro 4.2.2 se desagrega la poblacion con discapacidad y la tasa de discapacidad
especificas de cada rango de edad, segun el sexo. Se puede observar, que mientras la tasa de
discapacidad de los varones es mayor que la tasa de discapacidad de las mujeres entre los
rangos de edad que van desde los 6 afios hasta los 44 afios, a partir de los 4 afos dicho
resultado se invierte, y la tasa de discapacidad de las mujeres resulta superior para todos los
rangos de edad subsiguientes. Asi, la tasa de discapacidad global de las mujeres es del 10,7%
mientras que la de los hombres es del 8%, y ello es explicado por la mayor tasa de
discapacidad de las mujeres mayores (casi del 36% para las mujeres de 6(]afios y mas, y del
27% para los varones de esas mismas edades). Si bien la poblacién de mujeres es mayor que

la de varones fundamentalmente en edades avanzadas, el nimero de mujeres con

30



Capitulo 4: Los Datos

discapacidad aumenta mas que el numero de varones con discapacidad en dichas edades.
Segun distintos estudios, tales diferencias no son el resultado de que las mujeres desarrollen
discapacidades mas habitualmente que los hombres, sino simplemente se deben a que suelen

sobrevivir mas con sus discapacidades (Guralnik et al., 1997).

En la Grafica 4.2.2 se muestra el comportamiento de la tasa de discapacidad de los hombres
y el comportamiento de la tasa de discapacidad de las mujeres, segun la edad. Al igual que
haciamos en el epigrafe anterior, las lineas negras representan un ajuste (o suavizado) de
dichas tasas de discapacidad, a partir de una funcidn exponencial®, que permiten visualizar
mas claramente las diferencias entre hombres y mujeres. Se observa como la curva de ajuste
para las mujeres es sistematicamente mas alta a partir de una cierta edad (aproximadamente
los 4[Jafios).
Cuadro 4.2.2
Personas totales con discapacidad y tasa de discapacidad, por rangos de edad

Hombres y Mujeres

Personas con Discapacidades
Rango edad Hombres Mujeres

Totales Tasas Totales Tasas

6-9 111363 1,9% 14.420 1,9%
10-16 27.688 1,7% 22.791 1,%
17-24 (748 2,3% 33.908 1,4%
20429 48.078 2,9% 29.697 1,8%
30-34 64.[14 4,0% 43.117 2,7%
30+39 60.029 4,0% (11142 3,7%
40-44 61.162 4,[% [3.918 4,0%
473149 66.311 % 68.764 6%
[0-r4 74.872 6,[% 911962 8,1%
[T+9 96.639 10,0% 114.323 11,3%
60-64 141.830 1112% 109.112 103 %
Subtotal menores 64 714.4'8 4,6% 691.554 4,5%
60169 161.083 17,1% 227012[1] 20,7%
70-74 168.643 22,0% 288.626 29,9%
70+79 172.670 32,% 304.216 39,9%
80-84 120.382 42,9% 200.319 [0,1%
8]y maés 111.031 19,2% 270.387 617%
Subtotal mayores 64 701.809 27,1% 1.[18.84(] [5,9%
Total 1.448.246 8,0% 2.000.097 10,7%

Cuente: Elaboracion propia a partir de la EDDES, 1999.

2 .3
* Del tipo: t, = abi'b5 b} para ambos sexos y para hombres, y ¢, =abi para mujeres, donde ¢, es la tasa de

discapacidad para la edad x, y a, b;, b, b; son pardmetros estimados a partir del método de MCO para la
expresion logaritmica de la funcion.
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Grifica 4.2.2
Tasa de discapacidad por edad
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Nota: La bondad del ajuste para la serie masculina es de 0,98 y para la femenina de 0,96
Cuente: Elaboracion propia a partir de la EDDES, 1999.

4.2.171 Analisis de la poblacion con discapacidad mayor a 64 aiios, segun el tipo de

discapacidad y el sexo

A continuacion, se analizan los tipos de discapacidades mas habituales que sufren las
personas mayores de 64 anos. Para ello se utilizan dos clasificaciones diferentes. Una
primera clasificacion que considera 10 tipos de discapacidades segun la funcién o actividad
general que se vea afectada por la restriccion (si es una restriccion visual, auditiva, de
comunicacion, etc.). Y una segunda clasificacion que distingue entre las personas que
padecen alguna restriccion grave para realizar actividades de la vida diaria (denominadas,
como ya hemos sefialado anteriormente, DVD) y los que padecen otro tipo de

discapacidades.
Esta segunda clasificacion tiene como objetivo detectar a aquellas personas con

discapacidades, que por el tipo de actividades en las que tienen restricciones graves,

presentan un mayor grado de dependencia.
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En los Cuadros 4.2.3a y 4.2.3b se presenta la frecuencia absoluta y relativa de cada uno de
los 10 tipos de discapacidades contempladas en la Encuesta sobre Discapacidades,
Deficiencias y Estado de Salud del INE, para los mayores de 64 afios y desagregado por
sexo. Cabe aclarar que cada persona puede presentar una o mas discapacidades de cada tipo
(por ejemplo, una persona puede presentar discapacidad para tareas visuales de conjunto y

para tareas visuales de detalle).

De los Cuadros 4.2.3a y 4.2.3b se desprende que el tipo de discapacidad mas comun entre la
poblacién mayor a 64 afos es la asociada con “realizar tareas del hogar”, con un 216% del
total de las discapacidades. En segundo lugar se encuentran las discapacidades referidas a
“desplazarse fuera del hogar” (con un 18,6% del total), y posteriormente “desplazarse”
(11,7%), “cuidar de si mismo” (9,3%), “utilizar brazos y manos” (9,1%), “ver” (7,4%), “oir”
([16%), “aprender, aplicar conocimientos y desarrollar tareas” ([1(%), “relacionarse con

otras personas” (4,4%), y “comunicarse” (2,8%).

Cuadro 4.2.[a
Total de discapacidades por tipo

Mayores de 64 afios

Tipo de discapacidad Ambos sexos Hombres | Mujeres
Ver 1.008.126 3711196 677.930
Oir 802.016 323.440 478.077
Comunicarse 399.218 144.490 2r4.767
/Aprender, aplicar conocimientos y desarrollar tareas 784.690 239.220 (411470
Desplazarse 1.661.086 496.761 1.164.320]
Utilizar brazos y manos 1.292.016 424118 867.4(8
Desplazarse fuera del hogar 2.648.088 810.334 1.837.7(11
Cuidarse a si mismo 1.326.733 438.683 888.000
Realizar las tareas del hogar 3.639.002 974.108 2.664.494
Relacion con otras personas 626.312 199.021 427.331

Nota: Una persona puede presentar una discapacidad o mas de cada tipo.
Cuente: Elaboracion propia a partir de la EDDES, 1999.
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Cuadro 4.2.[b
Porcentaje de cada tipo de discapacidad respecto al total de discapacidades

Mayores de 64 afios

Tipo de discapacidad Ambos sexos Hombres | Mujeres
Ver 7,4% 8,[% 6,9%
Oir 6% 7,3% 4,9%
Comunicarse 2,8% 3,3% 2,6%
|Aprender, aplicar conocimientos y desarrollar tareas UM% 4% 6%
Desplazarse 11,7% 11,2% 11,9%
|Utilizar brazos y manos 9,1% 9,6% 8,8%
Desplazarse fuera del hogar 18,6% 18,3% 18,7%
Cuidarse a si mismo 9,3% 9,9% 9,1%
Realizar las tareas del hogar 2016% 22,0% 27.2%
Relacion con otras personas 4,4% 4, % 4,4%
[Total discapacidades 100,0% 100,0% 100,0%

Cuente: Elaboracion propia a partir de la EDDES, 1999.

En los Cuadros 4.2.3c y 4.2.3d se distingue entre las personas que sufren alguna
discapacidad para realizar actividades de la vida diaria (DVD) y las que presentan otros tipos
de discapacidades. El cuadro 4.2.3¢c muestra el total de personas y el cuadro 4.2.3d la tasa de
discapacidad (es decir, el porcentaje de personas con discapacidad respecto a las personas
totales de la misma edad), ambas para los grupos de edades de las personas mayores de 64

afios, y distinguiendo entre hombres y mujeres.

En primer lugar, puede apreciarse que las personas mayores con DVD (1.464.81) son mas
del doble que las personas mayores con “Otras” discapacidades (607.837) y, mientras que el
ntmero de personas con “DVD” se incrementa con el grupo de edad, el numero de personas
con “Otras” disminuye. Este resultado es logico dado el criterio utilizado para el calculo del
ntmero de personas con DVD, ya que, a medida que las personas se hacen mayores, van
adquiriendo nuevas discapacidades, entre las cuales se encuentran las que afectan a
actividades de la vida diaria. Este resultado estaria indicando que el nivel de dependencia de
las personas mayores se incrementa con la edad, no s6lo a causa de que se agraven sus
restricciones para realizar ciertas actividades, sino también porque se van sumando
restricciones en actividades que implican una mayor dependencia, particularmente la

dependencia de otras personas.
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El crecimiento de las DVD y la disminucién de Otras discapacidades con la edad, se observa
tanto para los hombres como para las mujeres. Sin embargo, para las mujeres mayores, el
numero de personas con DVD asi como con Otras discapacidades es mayor que para los
hombres. Ademas, para ellas, la diferencia entre dichos tipos de discapacidades es
significativamente mayor que para los hombres. En este sentido cabe destacar que, mientras
existe una diferencia del (%% entre la tasa de DVD (16%) y de Otras (11%) para los hombres,
dicha diferencia es de casi el doble para las mujeres (la tasa de DVD es un 9% mayor a la
tasa de Otras discapacidades). Es decir, las mujeres mayores presentan una mayor

prevalencia en el tipo de discapacidades asociadas con un mayor nivel de dependencia.

Cuadro 4.2.¢c
Personas con “Discapacidades de la Vida Diaria” y “Otras”

Rangos de edad mayores de 64 aiios

Ambos sexos Hombres Mujeres
Rango de edad

DVD Otras DVD Otras DVD Otras

64-69 237.776 148.762 80.978 80.100 106.798 68.417
70-74 294.122 162.747 96.662 71.981 197.860 90.766
70379 330.122 146.804 100.4117 72.210 229.667 74.089
80-84 274.672 96.029 77.639 42.743 197.033 [3.280J

8Jy mas afios 327.723 [3.690J 86.479 24.(12 241.244 29.143
Mayores 64 aiios 1.464.815 607.8(7 442.212 291.597 1.022.600 [16.240

Cuente: Elaboracion propia a partir de la EDDES, 1999.

Cuadro 4.2.0d
Tasa de discapacidad “Discapacitados de la Vida Diaria” y “Otras”

Rangos de edad mayores de 64 afios

Ambos sexos Hombres Mujeres
Rango de edad

DVD Otras DVD Otras DVD Otras
64-69 11,7% 7,3% 8,6% 8,[% 14,4% 6,3%
70-74 17,0% 9,4% 12,6% 9,4% 20,% 9,4%
7+79 20% 11,4% 18,9% 13,6% 30,1% 9,8%
80-84 3002% 12,3% 27,7% 1002% 39,4% 10,7%
8]y mas aflos [4,7% 9,0% 46,1% 13,1% [8,6% 7,1%
Mayores 64 aiios 22,8% 9,4% 16, % 10,8% 27,5% 8,5%

Cuente: Elaboracion propia a partir de la EDDES, 1999.
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Las Graficas 4.2.3a, 4.2.3b y 4.2.3¢ muestran las tasas de DVD y de Otras discapacidades

por edad, para ambos sexos, hombres y mujeres, respectivamente.

En dichas Graficas se observa claramente como se incrementa la tasa de DVD con la edad,

para todo el rango de edad considerado (de 6 a 99 afios), tanto para hombres como para

mujeres. Sin embargo, la tasa de discapacidad de Otras discapacidades se incrementa hasta

una cierta edad, y luego comienza a disminuir. Esta disminucion es especialmente

significativa en las mujeres. Asi, si se comparan las Graficas 4.2.3b y 4.2.3c se observa

claramente que la diferencia entre estas tasas es mas acentuada en las mujeres mayores que

en los hombres mayores.

“Discapacidades de la Vida Diaria” y “Otras discapacidades”

Grafica 4.2.[a
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Elaboracion propia a partir de la EDDES, 1999.
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Griafica 4.2.[b
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Elaboracion propia a partir de la EDDES, 1999.

Grafica 4.2.(¢
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Cuente: Elaboracion propia a partir de la EDDES, 1999.
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4.2.4 Edad al inicio de la discapacidad de la vida diaria y otras discapacidades, para

todos los grupos de edad, segin el sexo

A continuacion se analiza la edad a la que suelen aparecer con mas frecuencia las
discapacidades (la edad al inicio de la discapacidad), distinguiendo entre las discapacidades
de la vida diaria y el resto, y entre hombres y mujeres. En este apartado nos referimos a las

discapacidades y no a las personas con discapacidades.

Los Cuadros 4.2.4a, 4.2.4b y 4.2.4c muestran las frecuencias relativas de las discapacidades
que aparecen en cada rango de edad, para ambos sexos, hombres y mujeres, respectivamente.
Es decir, se muestra el porcentaje de discapacidades segun el rango de edad en el que dicen

las propias personas que comenzaron a padecerlas.

En el Cuadro 4.2.4a, se observa que un porcentaje relativamente elevado de las DVD y de las
otras discapacidades han sido padecidas por los individuos desde sus edades mas tempranas.
En el caso de las discapacidades que no son de la vida diaria, el rango de edad de 0 a [Jafios
resulta ser en el que mas frecuentemente se iniciaron este tipo de discapacidades (con un
14%). Por su parte, para ambos tipos de discapacidades, se observa una tendencia creciente
en la aparicion de las mismas con la edad desde el rango de 6 a 9 afios hasta el rango de 70 a
74 afios. A partir de dicho rango de edad, si bien ambos tipos de discapacidades siguen

apareciendo, lo hacen cada vez con menor frecuencia.

El analisis desagregado por sexos (Cuadros 4.2.4b y 4.2.4c) muestra que para los hombres el
inicio de las discapacidades a edades tempranas (0 a [Jafios) es mas frecuente que en el caso
de las mujeres. Tanto para hombres como para mujeres se observa la tendencia en la
aparicion de las discapacidades segin la edad, descrita anteriormente. Es decir, una
tendencia creciente con la edad desde el rango de 6 a 9 afios hasta edades avanzadas, aunque
con un crecimiento mayor de ambos tipos de discapacidades para las mujeres que para los
hombres. En el caso de los hombres el incremento es hasta el rango de 70 a 74 afios,
mientras que para las mujeres las DVD siguen incrementando su frecuencia de aparicion

hasta los 80-84 afios.
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Cuadro 4.2.4a
Edad de inicio de las
“Discapacidades de la Vida Diaria” y de “Otras discapacidades”

Grupo de edad, ambos sexos

Grupo de edad de % de Discapacidades Totales
inicio de la discapacidad Vida Diaria Otras
0-00 9,4% 14,1%

6a9 0,[% 1,7%
10a1l6 2,0% 2,3%
17a24 2,4% 3,9%
200a29 1,8% 2,2%
30a34 1,9% 2,1%
30a39 2.2% 2,%

40 a 44 3,4% 3,6%

4Ja 49 3,% 4,0%
Dal4 9% 6,1%
[Ta[9 8% 6,0%

60 a 64 8,9% 9,1%

600a 69 9,6% 9.4%
70 a 74 11,8% 10,9%
70a79 11,3% 8,9%

80 a 84 11,3% 8,2%

8y mas 8,3% [10%

No consta 4,6% 4,8%

Discapacidades Totales 100,0% 100,0%

Nota: Una persona puede presentar una discapacidad o mas.
Cuente: Elaboracion propia a partir de la EDDES, 1999.
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Cuadro 4.2.4b
Edad de inicio de las

“Discapacidades de la Vida Diaria” y de “Otras discapacidades”

Grupo de edad, hombres
Grupo de edad de % de Discapacidades Totales
inicio de la discapacidad Vida Diaria Otras
0-0J 10]6% 19,1%
6a9 0,7% 2,3%
10a16 2,7% 2,9%
17a24 3,6% 8%
200a29 2,3% 2,7%
30a34 2,1% 2,6%
30a39 2,4% 2,7%
40 a 44 3,3% 3,7%
4C0a 49 3,9% 4,4%
Dal4 4% 9%
[(Ta 9 6,8% 6,4%
60 a 64 8,4% 8,4%
6]a 69 9,1% 8,2%
70a74 10,6% 9,4%
70279 8,9% 6,3%
80 a 84 8,1% 4%
8y mas 6,0% 3,7%
No consta 4,8% 4,8%
Discapacidades Totales 100,0% 100,0%

Nota: Una persona puede presentar una discapacidad o mas
Cuente: Elaboracion propia a partir de la EDDES, 1999.
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Cuadro 4.2.4c¢
Edad de inicio de las

“Discapacidades de la Vida Diaria” y de “Otras discapacidades”

Grupo de edad, Mujeres
Grupo de edad de % de Discapacidades Totales
inicio de la discapacidad Vida Diaria Otras
0-00 6,2% 10,7%
6a9 0,3% 1,3%
10a1l6 1,7% 1,9%
17a24 1,7% 2,%
200a29 1,% 1,9%
30a34 1,7% 1,8%
30a39 2,1% 2,3%
40 a 44 3,4% 3,%
40a 49 3,4% 3,6%
Dal4 6,2% 6,2%
[Ta[9 02% 07%
60 a 64 9.2% 9,%
600a 69 9,9% 10,2%
70 a 74 12,4% 11,8%
70a79 12,6% 10,7%
80 a 84 13,0% 10,1%
8]y mas 9, % 6,3%
No consta 4, % 4,7%
Discapacidades Totales 100,0% 100,0%

Nota: Una persona puede presentar una discapacidad o mas.
Cuente: Elaboracion propia a partir de la EDDES, 1999.
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4.2.5 Grado de severidad de la discapacidad, en las personas con discapacidades de la

vida diaria, para las personas mayores de 64 aiios, segun el sexo

Tal y como se ha explicado anteriormente, las personas con discapacidades en actividades de
la vida diaria (DVD), son todas aquellas que, como minimo, padecen una discapacidad de
este tipo. Cabe recordar también que las personas que padecen este tipo de discapacidades,
son las que suelen requerir mas de las ayudas de otras personas. Sin embargo, para tener una
medida mas precisa del grado de dependencia de estos individuos es importante determinar

el grado de severidad de este tipo de discapacidades.

En los Cuadros 4.2.[a, 4.2.[b y 4.2.[¢ se muestra el nimero de personas mayores de 64 afios
con discapacidades para la vida diaria por grado de severidad y seglin el rango de edad, para
ambos sexos, hombres y mujeres, respectivamente. Por su parte, los Cuadros 4.2.(d, 4.2.[e y

4.2.[f muestran la frecuencia relativa seglin el grado de severidad, para cada rango de edad.

Del Cuadro 4.2.0a se desprende que las personas mayores de 64 afios con discapacidades
para la vida diaria que no pueden realizar la actividad (es decir, con el maximo grado de
severidad) constituyen la categoria mas frecuente (con mas de (00 mil personas) y que, dicha
frecuencia, disminuye a medida que disminuye el grado de severidad. Los Cuadros 4.2.[b y

4.2.[c muestran el mismo comportamiento tanto para hombres como para mujeres.

Otro aspecto importante que puede observarse en los Cuadros 4.2.01d, 4.2.[c y 4.2.[f es el
incremento en la participacion porcentual de las personas con DVD segiin el grado de
severidad, a medida que aumenta la edad. Mientras que en el rango de edad de 6(7a 69 afios
las personas con discapacidades para la vida diaria que no pueden realizar la actividad
representan el 24,4% del total de personas con DVD de esa edad, en el rango de 8]y mas

afos, dichas personas superan el [0% (ver Cuadro 4.2.0d).

Un comportamiento similar se observa entre hombres y mujeres en ese sentido. Aunque en el
caso de las mujeres, el incremento en la participacion de las personas que no pueden realizar
la actividad a medida que avanza la edad es algo mas pronunciado que en los hombres. Para
ellas, el porcentaje pasa de ser del 22,4% al [111% (Cuadro 4.2.[f), mientras que en los

hombres el incremento es desde el 28,3% hasta el [11,7% (Cuadro 4.2.[¢).

En la Grafica 4.2.[a puede observarse claramente la proporcion de personas con DVD por

grado de severidad respecto al total (sin tener en cuenta las que “no constan), para ambos
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sexos, hombres y mujeres, de los mayores de 64 afios. Puede verse como en los tres casos la
mayor proporcion corresponde a personas que no pueden realizar la actividad, y que la
proporcién de personas disminuye cuando disminuye la severidad. La tunica diferencia
apreciable entre los sexos es que en el caso de las mujeres las personas con dificultades

graves representan una proporcion mayor que en el caso de los hombres.

Por ultimo, en este apartado se muestra graficamente la evolucion de las tasas de
discapacidad de las personas con DVD por grado de severidad a medida que aumenta la
edad, para ambos sexos, hombres y mujeres (Graficas 4.2.[b, 4.2.[c y 4.2.[d,
respectivamente). La Grafica para ambos sexos (4.2.[b) refleja que las tasas de discapacidad
de las personas con DVD para los distintos grados de severidad son muy similares, y
presentan un crecimiento muy moderado hasta los 80 afios. A partir de dicha edad, la
proporcion de personas con DVD que no pueden realizar la actividad crece de manera muy
rapida, mientras que las tasas para las personas con DVD grave y moderada, se mantienen y
disminuyen. Esto estaria reflejando que, en edades avanzadas, el grado de severidad de las
discapacidades aumenta, y consecuentemente, una parte de las personas con discapacidades
moderadas o graves pasan al maximo grado de severidad, es decir, a no poder realizar la

actividad.

Si se analizan dichas tasas de forma desagregada por sexos (Graficas 4.2.[¢ y 4.2.[d) se
observa que para las mujeres se cumple el comportamiento antes explicado, mientras que, en
los hombres se observa un comportamiento mas erratico, que puede deberse a la falta de
observaciones en las edades mas avanzadas (mas de 90 afios) de este colectivo, o bien a la

existencia de una mayor variabilidad en los varones.

El porcentaje de personas con DVD por grado de severidad, respecto al total de personas de esa edad.
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Cuadro 4.2.5a
Personas con “Discapacidades de la Vida Diaria” por grado de severidad
Rangos de edad, mayores de 64 afios

Ambos sexos

Ermmmo Gl ekl No consta Sin Dificultad Dificultad No puede realizar
Dificultad | Moderada Grave la actividad
6469 3.883 2.826 86.210 86.767 £8.089
70-74 1828 3.616 88.129 1001126 91.824
7379 8.232 4.763 93.686 111900 107.042
80-84 6.134 3.060J 67.604 79.039 118.831
8y mas 7.123 2.802 [3.006 86.633 177.609
64 y mas 1.199 17.072 [89.105 470465 5501944

Cuente: Elaboracion propia a partir de la EDDES, 1999.

Cuadro 4.2.5b
Personas con “Discapacidades de la Vida Diaria” por grado de severidad

Rangos de edad, mayores de 64 aiios

Hombres
Grupo de edad No consta Sin Dificultad Dificultad No puede realizar
Dificultad Moderada Grave la actividad
6+69 1.37 902 30.417 201314 22.948
70-74 1.872 1.3401 29.910 28.798 34.696
70479 2.243 1.494 27.08(] 32.619 37.010
80-84 1.723 1.186 21.418 21.981 31.331
8y mas 1.196 1.039 16.0701 23.031 44737
64 y mas 8.791 5.966 124.945 1011.784 170.726

Cuente: Elaboracion propia a partir de la EDDES, 1999.

Cuadro 4.2.5¢
Personas con “Discapacidades de la Vida Diaria” por grado de severidad

Rangos de edad, mayores de 64 afios

Mujeres
(o b il No consta Sin Dificultad Dificultad No puede realizar
Dificultad Moderada Grave la actividad
6169 2.[26 1.924 11793 61.413 301142
70-74 3.901] 2.271 [8.179 76.327 [7.128
70+79 1989 3.270 66.601 83.280 70.027
80-84 4411 1.879 46.186 [7.08 87.499
8]y mas [re7 1.763 37.431 63.602 132.922
64 y mas 22.408 11.107 264.190 [41.681 (871218

Cuente: Elaboracion propia a partir de la EDDES, 1999.
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Cuadro 4.2.5d

DVD por grado de severidad

Porcentaje respecto total DVD mismo rango de edad

Rangos de edad, mayores de 64 afios

Ambos sexos

: . . No puede
Sin Dificultad Dificultad :
Grupo de edad No consta Dificultad Moderada Grave real.lz.ar Total
la actividad

60369 1,6% 1,2% 36,3% 36,[% 24,4% 100%

70-74 2,0% 1,2% 29,9% 37% 31,2% 100%

779 2,[% 1,4% 28,4% 301% 32,6% 100%

80-84 2,2% 1,1% 24,6% 28,8% 43,3% 100%

8]y mas 2,2% 0,9% 16,3% 26,4% 4,2% 100%

64 y mas 2,1% 1,2% 26,6% 2, % [7,8% 100%

Cuente: Elaboracion propia a partir de la EDDES, 1999.
Cuadro 4.2.5¢
DVD por grado de severidad
Porcentaje respecto total DVD mismo rango de edad
Rangos de edad, mayores de 64 afios
Hombres
q . q No puede
Sin Dificultad Dificultad -
Sl PDEBELE No consta Dificultad Moderada Grave realizar Total
la actividad

61469 1,7% 1,1% 37,6% 31,3% 28,3% 100%
70-74 1,9% 1,4% 31,0% 29,8% 3009% 100%
TLHT9 2,2% 1,[% 27,0% 32,% 36,8% 100%
80-84 2,2% 1,0 % 27,6% 28,3% 40,4% 100%
801y més 1,8% 1,2% 18,6% 26,6% (1,7% 100%
64 y mas 2,0% 1,(% 28, % 29,8% [8,6% 100%

Cuente: Elaboracion propia a partir de la EDDES, 1999.
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DVD por grado de severidad

Cuadro 4.2.5f

Porcentaje respecto total DVD mismo rango de edad

Rangos de edad, mayores de 64 afios

Mujeres
q . . No puede
Sin Dificultad Dificultad 3
Grupo de edad No consta Dificultad Moderada Grave real'lz'ar Total
la actividad

61+69 1,6% 1,2% 3716% 39,2% 22,4% 100%
70-74 2,0% 1,1% 29,4% 38,6% 28,9% 100%
70479 2,6% 1,4% 29,0% 36,3% 30,7% 100%
80-84 2,2% 1,0% 23,4% 29,0% 44,4% 100%
8y mas 2,3% 0,7% 10% 26,4% 1% 100%
64 y mas 2,2% 1,1% 25,8% [T}4% 7,5% 100%

Cuente: Elaboracion propia a partir de la EDDES, 1999.

Grafica 4.2.5a

Porcentaje de cada grado de severidad respecto total DVD

Mayores de 64 afios

Ambos sexos

Hombres

Mujeres

m Sin Dificultad
m Dificultad Moderada
Dificultad Grave

B No puede realizar la actividad

| Sin Dificultad

m Dificultad Moderada
Dificultad Grave

® No puede realizar la actividad

W Sin Dificultad

m Dificultad Moderada
Dificultad Grave

® No puede realizar la actividad

Cuente: Elaboracion propia a partir de la EDDES, 1999.
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Grafica 4.2.5b
Tasa de discapacidad de “Discapacidades de la Vida Diaria” por grado de severidad
Por edad, mayores de 64 afios

Ambos sexos

0.9000

0.8000 —e— Tasa DVD "Moderada”

0.7000 4 —4— Tasa DVD "Grave"

0.6000 —&— Tasa DVD "No puede realizar la
actividad"

0.5000 4

0.4000 +

0.3000 +
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Cuente: Elaboracion propia a partir de la EDDES, 1999.
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Grifica 4.2.5¢
Tasa de discapacidad de “Discapacidades de la Vida Diaria” por grado de severidad
Por edad, mayores de 64 afios

Hombres

0.8000 -
—a— Tasa DVD "Moderada"
0.7200 -
—&— Tasa DVD "Grave"
0.6400 -
0.5600 | —— Tasa DVD "No puede realizar la actividad”

0.4800 -
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0.3200 -
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Cuente: Elaboracion propia a partir de la EDDES, 1999.

Grifica 4.2.5d
Tasa de discapacidad de “Discapacidades de la Vida Diaria” por grado de severidad

Por edad, mayores de 64 afios

Mujeres
0.9000
0.8000 - —e— Tasa DVD "Moderada"
0.7000 - —a— Tasa DVD "Grave"
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Cuente: Elaboracion propia a partir de la EDDES, 1999.
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4.2.6 Prondstico evolutivo de las discapacidades, para Discapacidades de la Vida Diaria

y Otras Discapacidades, mayores de 64 aiios, seguin el sexo

El objetivo de esta seccion es analizar en qué medida las discapacidades que padecen las
personas mayores pueden remitir o, por el contrario, tienden a empeorar. Esta caracteristica,
ademas de ser interesante desde el punto de vista estrictamente descriptivo, es muy
importante a la hora de modelizar las probabilidades de transicion entre los diferentes

estados (de discapacidad, supervivencia y fallecimiento) de este colectivo de personas.

En los Cuadros 4.2.6a, 4.2.6b y 4.2.6¢ se presenta el porcentaje de discapacidades de los
mayores de 64 afos segln el prondstico evolutivo, y distinguiendo entre discapacidades de la
vida diaria y otras discapacidades, para ambos sexos, hombres y mujeres, respectivamente.
Es importante aclarar que, en esta seccion, nos centramos en discapacidades y no en

personas.

Del Cuadro 4.2.6a se desprende que tan solo un bajo porcentaje de las discapacidades que
padecen las personas mayores se prevé sean recuperables o mejorables con restricciones.
Casi el 90% de las DVD y de las otras discapacidades no tienen perspectivas de mejora o

pueden empeorar.

Comparando los resultados desagregados por sexos, se observan porcentajes similares de
discapacidades recuperables o mejorables con restricciones para hombres y mujeres. Sin
embargo en el caso de las mujeres se observan porcentajes superiores de discapacidades que
pueden empeorar (respecto a los hombres), y porcentajes inferiores de discapacidades con

pronostico estable.

Por ultimo, en la Grafica 4.2.6a se representa el prondstico evolutivo de las DVD, de los
mayores de 64 afios, para ambos sexos, hombres y mujeres, sin considerar las discapacidades
en las que no se ha podido determinar el pronostico evolutivo o los casos en que el
prondstico evolutivo no consta. En dicha grafica puede observarse con claridad que el mayor
porcentaje corresponde a discapacidades que no tienen perspectivas de remitir, asi como el
hecho de que en las mujeres las discapacidades con peor prondstico (que pueden empeorar)

son superiores que en los hombres.
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Cuadro 4.2.6a
Prondstico Evolutivo de la Discapacidad
Mayores de 64 afios

Ambos sexos

Prondstico Evolutivo DVD Otras
% del total % del total

Es recuperable 0,% 0,9%
Es mejorable pero con restricciones 2,4% 2,4%
Es estable sin perspectivas de mejora 29,7% 28,8%
IPuede empeorar 9,9% [8,7%
INo se puede determinar el pronostico evolutivo [13% 6,0%
No consta 2.3% 3,1%
Total 100,0% 100,0%

Nota: Una persona puede presentar una discapacidad o mas.
Cuente: Elaboracion propia a partir de la EDDES, 1999.

Cuadro 4.2.6b
Pronoéstico Evolutivo de la Discapacidad

Mayores de 64 afios

Hombres
Pronoéstico Evolutivo DVD Otras
% del total % del total

Es recuperable 0,4% 0,9%
Es mejorable pero con restricciones 2,4% 2,8%
Es estable sin perspectivas de mejora 33, % 32,8%
Puede empeorar [119% [4.2%
INo se puede determinar el pronostico evolutivo 4% 6,3%
INo consta 2,4% 2,9%
Total 100,0% 100,0%

Nota: Una persona puede presentar una discapacidad o mas.
Cuente: Elaboracion propia a partir de la EDDES, 1999.
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Pronéstico Evolutivo de la Discapacidad

Cuadro 4.2.6¢

Mayores de 64 afios

Mujeres
Pronéstico Evolutivo DVD i
% del total % del total

Es recuperable 0,% 0,9%
[Es mejorable pero con restricciones 2,4% 2,3%
[Es estable sin perspectivas de mejora 28,1% 26,8%
IPuede empeorar 61, % 60,9%
INo se puede determinar el pronostico evolutivo [13% [19%
INo consta 2.2% 3,2%
Total 100,0% 100,0%

Nota: Una persona puede presentar una discapacidad o mas.
Cuente: Elaboracion propia a partir de la EDDES, 1999.

Grafica 4.2.6a

Pronoéstico Evolutivo de la Discapacidad de la Vida Diaria

Mayores de 64 afios

Ambos sexos

Hombres

Mujeres

Es recuperable
W Es mejorable pero con restricciones
M Es estable sin perspectivas de mejora
B Puede empeorar

Es recuperable
m Es mejorable pero con restricciones
B Es estable sin perspectivas de mejora
B Puede empeorar

Es recuperable
B Es mejorable pero con restricciones
W Es estable sin perspectivas de mejora
W Puede empeorar

Nota: No se han tenido en cuenta los casos que “no constan” y aquellos en los que “no se puede determinar el

prondstico evolutivo”.

Cuente: Elaboracion propia a partir de la EDDES, 1999.
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4.2.7 Nivel de educacion de las personas con discapacidades y sin discapacidades, para

mayores de 64 afios, segiin el sexo

El objetivo de este apartado es analizar si el nivel de educacion puede ser un factor que
incida en la probabilidad de que los individuos padezcan discapacidades. Para ello se
comparan las diferencias en el nivel de estudios alcanzados por las personas mayores con y
sin discapacidades, y entre hombres y mujeres. No se busca determinar la relacion de
causalidad entre el nivel de educacidén y el padecimiento de discapacidades puesto que
excederia a un analisis estrictamente descriptivo, pero si hallar posibles evidencias que

indiquen la existencia de algin tipo de relacion.

En el Cuadro 4.2.7 se muestra el porcentaje de personas mayores con discapacidades y de
personas mayores sin ellas, segin el maximo nivel de estudios alcanzados. En la Grafica

4.2.7 se muestran dichos porcentajes para hombres y mujeres.

El Cuadro 4.2.7 muestra que, de las personas mayores de 64 afios con discapacidades, un
[7,2% son analfabetas o no alcanzaron ningun nivel de estudio, y solo el P tienen estudios
superiores. Por su parte, de las personas que no padecen discapacidades, el mayor porcentaje
ha alcanzado como minimo el nivel primario (aproximadamente el 46,6%) y mas del 10%
tienen estudios superiores. Sin embargo, cabe destacar que, en este grupo de personas el

porcentaje de las que son analfabetas o sin estudios sigue siendo bastante elevado (el 43%).

La Gréafica 4.2.7 muestra las diferencias en los niveles de estudios alcanzados por los
hombres y las mujeres mayores con y sin discapacidades. Para ambos sexos, se observa un
mayor nivel de estudios entre las personas que no padecen discapacidades, aunque entre los
hombres dicha magnitud es superior, fundamentalmente por el mayor porcentaje de hombres
sin discapacidades que alcanzan estudios superiores. En este sentido, cabe destacar que, el
porcentaje de mujeres sin discapacidades con algin nivel de estudios es del [¥#% (primarios,
secundarios o superiores) y dicho porcentaje para los hombres supera el 60%. En el caso de
los hombres y las mujeres con discapacidades, en ambos casos el mayor porcentaje
corresponde a personas analfabetas o sin estudios, pero, mientras que en los hombres

representa apenas un poco mas del [10%, en el colectivo femenino alcanza mas del 60%.
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Cuadro 4.2.7

Porcentaje de personas con discapacidades y sin discapacidades

Segiin el maximo nivel de estudios alcanzados

Mayores de 64 afios

Ambos sexos

Porcentajes
Nivel de estudios Personas con Personas sin
Discapacidades Discapacidades
Analfabeto y/o sin estudios [7,2% 43,1%
Primaria y/o secundaria 37,9% 46,6%
Estudios superiores 4.9% 10,3%
Total 100,0% 100,0%

Cuente: Elaboracion propia a partir de la EDDES, 1999.

Grafica 4.2.7

Porcentaje de personas con discapacidades y sin discapacidades

Segiin el maximo nivel de estudios alcanzados

Mayores de 64 afios
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Cuente: Elaboracion propia a partir de la EDDES, 1999.
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4.2.8 Estado civil y parentesco con el sustentador principal de las personas con

discapacidades, para mayores de 64 afios y segun el sexo

En el siguiente apartado se analizan dos variables relacionadas con el régimen de
convivencia de las personas mayores con discapacidades. El objetivo es detectar el grupo de
personas dependientes que se encuentran solas y/o dependen econdémicamente de otras
personas y, por tanto, pueden tener mayores necesidades asistenciales presentes o futuras del

sector publico o del sector privado.

En los Cuadros 4.2.8a, 4.2.8b y 4.2.8¢ se muestra el porcentaje de personas mayores de 64
afios con discapacidades (totales y distinguiendo entre DVD y Otras) y personas sin
discapacidades, segin el estado civil, para ambos sexos, hombres y mujeres,

respectivamente.

Del Cuadro 4.2.8a, para ambos sexos, se desprende que casi dos tercios de las personas
mayores sin discapacidades estan casadas, mientras que, s6lo la mitad de los mayores que
sufren alguna discapacidad lo estan. También se observa que, algo mas del 40% de las

personas son viudas.

Por su parte, si se distingue entre las personas con DVD y Otras discapacidades se observa
que mas de un [0% de las personas con DVD estan solteras, viudas, separadas legalmente o

divorciadas.

Si se analiza por separado hombres y mujeres mayores, se observan diferencias
significativas. En el caso de los hombres, en todos los casos (con discapacidad y sin
discapacidad) se observa que la mayoria estan casados, aunque con un porcentaje superior
para los no discapacitados (82%) que para los que si lo estan (76%). Por su parte, el
porcentaje de mujeres mayores casadas es significativamente inferior: sélo el 36% de las

mujeres con discapacidades, y el (1% de las que estan libres de ellas.
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Cuadro 4.2.8a
Estado Civil de las personas con disc. totales, DVD, otras, y personas no disc.
Mayores de 64 afios

Ambos sexos

Estado Civil Discapacitados Discapacitados Vida Diaria Personas

Totales DVD Otras no discap.
Casado 10,1% 4117% 60,8% 6013%
Soltero 8,4% 8,6% 7,9% 7.2%
Viudo 40,6% 44.8% 30,[% 26,[%
Separado legalmente 0,6% 0,7% 0,6% 0,6%
Divorciado 0,3% 0,3% 0,2% 0,4%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Cuente: Elaboracion propia a partir de la EDDES, 1999.

Cuadro 4.2.8b

Estado Civil de las personas con disc. totales, DVD, otras, y personas no disc.

Mayores de 64 afios

Hombres
Estado Civil Dlrs[capi\mt&;dos Discapacitados Vida Diaria P(;:.rsonas .
otales (*) DVD (*) Otras no discap. (*)
Casado 76,0% 72,9% 80, % 82,%
Soltero 6,3% 6,3% 6,3% [16%
Viudo 17,0% 19,8% 12,7% 10,8%
Separado legalmente 0,6% 0,8% 0,4% 0,7%
Divorciado 0,2% 0,2% 0,2% 0,4%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

(*) Un 0,1% de los casos “no constan”.
Cuente: Elaboracion propia a partir de la EDDES, 1999.

Cuadro 4.2.8c

Estado Civil de las personas con disc. totales, DVD, otras, y personas no disc.

Mayores de 64 afios

Mujeres

Mujeres Discapacitados Discapacitados Vida Diaria Personas

Estado Civil Totales DVD Otras no discap.
Casado 3009% 33,9% 42,6% 1,1%
Soltero 9,6% 9,7% 9,3% 8,[%
Viudo [3,% [1]6% 47,0% 39,(%
Separado legalmente 0,6% 0,6% 0,8% 0,6%
IDivorciado 0,3% 0,3% 0,3% 0,4%

Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Cuente: Elaboracion propia a partir de la EDDES, 1999.
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En el Cuadro 4.2.8d se presentan las frecuencias relativas del parentesco de las personas

mayores con discapacidades, con el sustentador principal, para ambos sexos, hombres y

mujeres.

Mas de la mitad de las personas con discapacidades son el sustentador principal de su hogar

(con casi el 6%), y en segundo lugar lo es el conyuge o la pareja (22%). En el caso de los

hombres mayores con discapacidades, en el 8% de los casos ellos mismos son el

sustentador principal de su hogar. Por su parte, en las mujeres, dicho porcentaje es apenas

algo mas del 39%, siendo con frecuencia los principales sustentadores de sus hogares los

conyuges o parejas (32,8%), o los hijos, o los hijos de sus conyuges o parejas (22%).

Cuadro 4.2.8d

Relacion de parentesco (del discapacitado) con el sustentador principal del hogar

Mayores de 64 afios

Ambos sexos, hombres y mujeres

Relacion de parentesco

Porcentaje de discapacitados

con el sustentador principal Ambos Sexos Hombres Mujeres
Sustentador principal [117% 8% 39,4%
Conyuge o pareja 21,8% 01% 32,8%
Padre/madre del conyuge/pareja 8,8% 4,7% 10,9%
Padre o madre 8,7% 1,6% 10,8%
Hermano/a 2,1% 1,2% 2,6%
Otro pariente 0,9% 0,7% 1,2%
Otro pariente de conyuge/pareja 0,6% 0,4% 0,7%
Hermano/a del conyuge o pareja 0,[% 0,3% 0,6%
Abuelo y/o de conyuge o pareja 0,[% 0,3% 0,4%
Otro tipo de relacion 0,2% 0,1% 0,3%
Hijo/a del sustentador principal 0,1% 0,0% 0,1%
Personas residentes empleadas en el hogar 0,1% 0,0% 0,1%
Nuera/yerno y/o de conyuge/pareja 0,1% 0,0% 0,0%
Huéspedes 0,0% 0,0% 0,0%
Total 100,0% 100,0% 100,0%

Cuente: Elaboracion propia a partir de la EDDES, 1999.
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4.2.9 Tipos de ayudas que reciben las personas con DVD y las personas con Otras

Discapacidades, para mayores de 64 afios y segiin el sexo

En la siguiente seccion se busca analizar el tipo de ayudas mas frecuentes que reciben las
personas con discapacidades, distinguiendo entre ayudas técnicas y asistencia personal.
Ademas, se desea comprobar si, efectivamente, existen diferencias entre el tipo de ayudas
que necesitan y reciben las personas con DVD respecto a las personas con Otras

discapacidades.

En los Cuadros 4.2.9a, 4.2.9b y 4.2.9¢ se presenta el nimero de personas mayores con DVD
y el nimero de personas mayores con otras discapacidades segin el tipo de ayudas que

reciben, para ambos sexos, hombres y mujeres, respectivamente.

En el Cuadro 4.2.9a se observa que de 1.464.81[] personas mayores de 64 afios con DVD,
mas de 1.000.000 reciben asistencia personal (es decir mas del 70% de las personas mayores
con DVD). Por su parte, de las 607.837 personas mayores de 64 afios con Otras
discapacidades, tan s6lo 41.000 personas reciben este tipo de ayudas (lo que representa el
7% de ese colectivo). Estas diferencias confirmarian el hecho de que las personas con DVD
tienen un mayor grado de dependencia de cuidados (respecto a las personas con otro tipo de

discapacidades).

En cuanto a las diferencias que se observan entre hombres y mujeres, de los Cuadros 4.2.9b
y 4.2.9c cabe destacar que, de més de 1.000.000 de mujeres mayores que padecen DVD,
766.738 reciben asistencia personal (es decir un 7(%%). Para los hombres, que respresentan
un total de 442.212 individuos con DVD, reciben asistencia personal 306.011 (es decir, el
69%).
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Cuadro 4.2.9a

Tipo de ayuda que reciben las personas con discapacidades

Mayores de 64 afios, Ambos sexos

Tipo de Ayuda Recibida Perslt;gag con P(e)l;(;s“;i::.n
INo recibe ayuda alguna 2311881 403.940
So6lo ayudas técnicas 124.978 146.816
|Asistencia personal 1.072.7L8 40.743
INo Consta 31.199 16.293
Total 1.464.815 607.8(7

Nota: Las personas que reciben asistencia personal pueden estar recibiendo alguna ayuda técnica.
Cuente: Elaboracion propia a partir de la EDDES, 1999.

Cuadro 4.2.9b

Tipo de ayuda que reciben las personas con discapacidades

Mayores de 64 aiios, Hombres

Tipo de Ayuda Recibida P ovp P Otres Dise.
INo recibe ayuda alguna 72.742 200.98
Solo ayudas técnicas [4.664 66.172
|Asistencia personal 306.011 16.474
INo Consta 8.791 7.980
Total 442.212 291.597

Nota: Las personas que reciben asistencia personal pueden estar recibiendo alguna ayuda técnica.
Cuente: Elaboracion propia a partir de la EDDES, 1999.

Cuadro 4.2.9¢
Tipo de ayuda que reciben las personas con discapacidades

Mayores de 64 afios, Mujeres

Tipo de Ayuda Recibida Pers;;x\l}a; con P(gl;i(;:gi:gn
INo recibe ayuda alguna 163.143 202.960
Sélo ayudas técnicas 70.313 80.684
IAsistencia personal 766.738 24.288
INo Consta 22.408 8.308
Total 1.022.600J [16.240

Nota: Las personas que reciben asistencia personal pueden estar recibiendo alguna ayuda técnica.

Cuente: Elaboracion propia a partir de la EDDES, 1999.
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4.2.10 Frecuencia de la asistencia personal que reciben las personas mayores de 64 afios

con discapacidades, segiin rango de edad y sexo

A continuacion, en los Cuadros 4.2.10a, 4.2.10b y 4.2.10c se presenta el nimero de personas
mayores con DVD, por rango de edad, segin la frecuencia de la asistencia personal que

reciben, para ambos sexos, hombres y mujeres, respectivamente.

Cabe destacar que, para esta variable, existe un porcentaje relativamente elevado de personas
que no han respondido la pregunta (aproximadamente un 1% de las personas con
discapacidades de la vida diaria que reciben asistencia personal), por lo que los resultados

deben ser tomados con cautela.

Del analisis del Cuadro 4.2.10a se observa que la mayoria de las personas mayores de 64
aflos que reciben asistencia personal, reciben este tipo de ayuda “siempre” (672.690
personas, que representan mas del 62% de este colectivo teniendo en cuenta los casos que no
constan). Cabe destacar también que, mientras el nimero de personas que recibe ayuda
personal “siempre” se incrementa con los rangos de edad, el nimero de personas que recibe
este tipo de ayudas con menor frecuencia (frecuentemente, ocasionalmente o casi nunca)

tiende a reducirse con la edad.

Comportamientos muy similares se observan en este sentido si se analizan los colectivos de

hombres y mujeres por separado (Cuadros 4.2.10b y 4.2.10c).
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Cuadro 4.2.10a

Frecuencia de la asistencia personal que reciben las personas con DVD

Rango de edad, mayores de 64 afios

Ambos sexos

Grupo de edad Siempre Frecuentemente Ocasionalmente Casi nunca
6169 78.018 30.878 9.274 418
70-74 106.177 42.711 12.040) 711
70479 134.0C10 42202 101326 483
80-84 142.11 32.096 6.941 89

8Ly mas 211.029 33.000 7.432 0
Mayores 64 anos 672.690 181.482 51.017 1.700

Cuente: Elaboracion propia a partir de la EDDES, 1999.

Cuadro 4.2.10b

Frecuencia de la asistencia personal que reciben las personas con DVD

Rango de edad, mayores de 64 afios

Hombres
Grupo de edad Siempre Frecuentemente Ocasionalmente Casi nunca

6169 29.884 6.432 2.007 0
70-74 37.074 7.908 2.8(B 0
70479 39.364 10.881 2.[93 0
80-84 41.280 6.07(1 93 0

8y més 49.700 8.9(B 1.027 0
Mayores 64 aiios 197.802 40.299 9.627] 0

Cuente: Elaboracion propia a partir de la EDDES, 1999.

Cuadro 4.2.10c

Frecuencia de la asistencia personal que reciben las personas con DVD

Rango de edad, mayores de 64 afios

Mujeres
Grupo de edad Siempre Frecuentemente Ocasionalmente Casi nunca
6169 48.134 24.446 7.216 418
70-74 69.003 34.792 9.192 711
70179 94.691 31.371 12.733 483
80-84 101.231 26.121 6.347 89
8]y mas 161.829 24.012 1900J 0
Mayores 64 aiios 474.889 141.187J 41.794 1.701

Cuente: Elaboracion propia a partir de la EDDES, 1999.
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4.2.11 Forma de financiacion de la asistencia personal recibida por las personas

mayores con discapacidades

En el Cuadro 4.2.11 se presentan, en porcentajes, las formas de financiacion de la asistencia

personal recibida por las personas mayores de 64 afios con discapacidades.

Para esta variable existe un 20% de casos en los que se recibe asistencia personal, pero no

consta la forma de financiacidon de la misma.

Considerando so6lo los casos en los que se ha respondido a esta pregunta, se observa que la
mayoria de la asistencia personal que reciben las personas mayores de 64 afios es de forma
gratuita (casi el 84%), y solo en un 16% de este tipo de asistencia las personas han tenido

que realizar algln tipo de pago.

Cuadro 4.2.11
Forma de financiacion de la Asistencia Personal
Mayores de 64 afios

Ambos sexos

Forma de Financiacién de la o
; . Yo
Asistencia Personal

De forma gratuita 83,9%

Pago directo (particular y/o seg.privados) 14,0%

Pago mixto (publico y privado) 1,6%

|Asistencias Personas totales 100,0%

Nota: La asistencia puede ser del sistema publico, de las familias, o de otro sistema
privado.

Cuente: Elaboracion propia a partir de la EDDES, 1999.
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4.2.12 Forma de financiacion de las ayudas técnicas recibidas por las personas mayores

con discapacidades

El Cuadro 4.2.12 muestra los porcentajes de cada forma de financiacion de las ayudas

técnicas que reciben las personas mayores de 64 afios con discapacidades.

Para esta variable el porcentaje de casos en los que no se ha respondido a la pregunta es del

8%.

De la totalidad de respuestas obtenidas se observa que, en mas del 60% de los casos se ha
tenido que efectuar algin tipo de pago (directo o mixto), mientras que, un porcentaje

también significativo (casi el 39%) ha obtenido este tipo de ayudas de forma gratuita.

Cuadro 4.2.12
Forma de financiacion de las ayudas técnicas
Mayores de 64 afios

Ambos sexos

Forma de Financiacion de las

o,
Ayudas Técnicas %

De forma gratuita 38,6%
Pago directo (particular y/o seg.privados) [6,2%
IPago mixto (publico y privado) 2%

|Ayudas Técnicas totales 100,0%

Nota: Las ayudas pueden ser del sistema publico, del privado con fines de lucro o
de otro sistema privado.
[uente: Elaboracion propia a partir de la EDDES, 1999.
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4.2.100Conclusiones del analisis descriptivo

El objetivo del analisis descriptivo del colectivo de las personas con discapacidades es el de
identificar las variables que puedan asociarse a la mayor probabilidad de que una persona se
encuentre en dicho estado, es decir, discapacitada. Se busca responder a interrogantes tales
como: ;/Cual es el colectivo que presenta un mayor nivel de dependencia? ;Quiénes son y
seran los mayores demandantes de cuidados de larga duracion por presentar mayores tasas de
discapacidad, mayor dependencia de cuidados personales, recibir menos ayudas, o estar en

situaciones econémicas mas desventajosas?

Segun la informacion que brinda la Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de
Salud (INE 1999) hay en Espafia aproximadamente 3,[J millones de personas con algun tipo

de discapacidad, lo que equivale al 9,4% de la poblacion de mas de 6 afios de edad.

Del total de personas con discapacidades, mas de 2 millones son mayores de 64 afios. Es
decir, se observa una concentracion de personas con restricciones graves para realizar
actividades de forma autéonoma en las personas de mayor edad. Mientras que la tasa de
discapacidad de las personas mas jovenes (hasta 64 afos) es de tan solo el 4,6%, la de las
personas mayores es del 32%. Lo que equivale a decir que, casi un tercio de las personas de
mas de 64 afios padecen algin tipo de discapacidad. Dentro del colectivo de las personas
mayores, se acentua el crecimiento de la tasa de discapacidad con la edad: Para las personas

de 8[Jafios y mas la tasa de discapacidad es superior al 60%.

Por su parte, dentro del colectivo de las personas mayores de 64 afios, se observa una mayor
prevalencia de la discapacidad entre las mujeres que entre los hombres. Mientras que la tasa
de discapacidad de las mujeres mayores (6 Jafios y mas) es de casi el 36%, entre los hombres

de la misma edad es del 27%.

El tipo de discapacidad mas comln entre los hombres y las mujeres mayores es el
relacionado con realizar tareas del hogar, es decir, en actividades como hacer las compras y
controlar los suministros y servicios, hacer la comida, limpiar y mantener la casa, lavar y
planchar la ropa y cuidar del bienestar de los demas miembros de la familia. Todas ellas

incluidas en las denominadas Actividades de la Vida Diaria.

Las discapacidades en las Actividades de la Vida Diaria son las que generan un mayor nivel

de dependencia de otras personas. Ademas de las actividades relacionadas con realizar las
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tareas del hogar, las Actividades de la Vida Diaria incluyen tareas relacionadas con el
cuidado propio del individuo (asearse, control de las necesidades, vestirse, comer y beber);
con desplazarse (cambios y mantenimiento de las diversas posiciones del cuerpo, levantarse,
acostarse, permanecer de pie o sentado y desplazarse dentro del hogar) y con desplazarse

fuera del hogar (deambular sin medio de transporte).

De las personas mayores que sufren discapacidades en Espafa, el 70% padecen alguna
restriccidn para realizar Actividades de la Vida Diaria y, del total de las personas mayores

que padecen alguna discapacidad de la vida diaria (DVD), casi el 70% son mujeres.

Ademas, se observa un alto porcentaje de personas mayores con DVD que no pueden
realizar la actividad o que tienen una dificultad grave para realizarla, es decir, maximos

grados de severidad de las discapacidades, tanto para los hombres como para las mujeres.

Otra cuestion de gran importancia que se desprende del andlisis descriptivo es que, tanto para
las DVD como para el resto de las discapacidades que padecen las personas mayores, en
menos de un 1% de los casos se espera que sean recuperables y, en la mayoria, se espera que
empeoren. Este resultado, ademas de ser importante a la hora de estimar el periodo en el que
se demandaran las ayudas o cuidados de larga duracion, influird en la modelizacion de las
probabilidades de transicion para el calculo de la esperanzas de vida residual, desagregadas

por niveles de dependencia.

Por otra parte, en cuanto a la situacion familiar del colectivo de personas con discapacidades,
cabe destacar que se observan porcentajes elevados de personas que son viudas,
especialmente entre las mujeres, con porcentajes algo superiores entre las que padecen DVD.
Ademas, entre las mujeres mayores con discapacidades, no son ellas, en la mayoria de los
casos, las sustentadoras principales del hogar sino que, por el contrario, dependen de los

ingresos de su conyuge o pareja, u otros familiares.

En cuanto al tipo de ayudas que reciben las personas con discapacidades, cabe destacar un
resultado que confirma la dependencia de las personas con DVD de los cuidados de otras
personas. Mas del 70% de las personas con DVD reciben alglin tipo de asistencia personal,
mientras que solo el 7% de las personas con otras discapacidades reciben asistencia de este
tipo. Ademads, en la mayoria de los casos las personas reciben asistencia personal “siempre”,

LR T

y, en menor medida, “frecuentemente”, “ocasionalmente” o “casi nunca”. Dicha asistencia
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personal, mayoritariamente se recibe de forma altruista, mientras que para las ayudas

técnicas las personas tienen que efectuar algun tipo de pago.

Por tanto, respondiendo a nuestros interrogantes, podemos concluir que el colectivo de
personas de mayor demanda efectiva o potencial de cuidados de larga duracion, son las
mujeres mayores ya que son las que presentan mayor prevalencia de las discapacidades,
mayor proporcion de DVD, y mayor proporcion de situacion de viudedad. Ademas, las
discapacidades en el colectivo de personas mayores, son discapacidades que, en la mayoria
de los casos, impiden o dificultan gravemente la realizacion de actividades, con problemas
que, en general, tienden a empeorar y en casi ningin caso remiten. Por tanto, cabe esperar

que la necesidad asistencial aumente con el tiempo.

4. Mortalidad de la Poblacion Espaiiola (INE, 1999)

Las estadisticas sobre mortalidad espafiola utilizadas para las estimaciones presentadas en el
capitulo de resultados (Capitulo 6), provienen de las “Tablas de Mortalidad de la Poblacion
de Espafia 1998-1999” elaboradas por el Instituto Nacional de Estadistica de este pais y
publicadas en el afio 2002.

A partir de las tablas de 1970 (publicadas en 1977) el INE ha elaborado tablas de mortalidad
cada [ afos’, utilizando para ello, las poblaciones por sexo y edad provenientes de los
recuentos padronales y los censos respectivos. A partir del afio 1998, el INE comenzo a
publicar ademds tablas de mortalidad confeccionadas en base a cifras de poblacion
proyectadas, como son las Tablas de Mortalidad de los afios: 1994-199771 (INE 1998), 1996-
1997 (INE 1999) y 1998-1999 (INE 2002), es decir las utilizadas en nuestras estimaciones.

Las defunciones empleadas en el calculo de las Tablas de Mortalidad 1998-1999 han sido
calculadas a partir del promedio de las defunciones por edad, registradas en el “Movimiento
Natural de la Poblacion” de 1998 y 1999. Por su parte, se han utilizado las poblaciones (por
sexo y edad) a 31 de diciembre de 1998 de la revision de las proyecciones de poblacion
estimadas a partir de los resultados del Censo de Poblacion de 1991. Las personas de 100
afos y mas se han calculado a partir de una interpolacion lineal entre las cifras del censo de

Poblacion de 1991 y las de Renovacion Padronal de 1996.

6 Antes lo hacia cada 10 afios aproximadamente.

70



Capitulo 4: Los Datos

4.4 Proyecciones sobre Mortalidad de la Poblacién Espaiiola (ONU, 2004)

A continuacion se presentan las tablas de vida, para hombres y mujeres, proyectadas por la
ONU (2004) para la poblacion espafiola. Se presenta tinicamente la informacion referida al

afio 2010 ya que es la que se utilizara para el analisis prospectivo.

Cuadro 4.4a
Tabla de Vida para Espaiia Proyectada 2010
Hombres
Edad Qx Px Lx Dx LLx Sx Tx Ex Ax

0 0,004961 | 0,99C039 | 100000 | 496 | 99[B2 | 0,9944301| 7749994 | 77,00 | 0,07
1 0,001404 | 0,998796 | 99004 | 140 | 397686 | 0,998718 | 7610462 | 76,89 | 1,638
O | 0,000887 | 0,999113 | 99364 88 | 496180 | 0,9993(7 | 7202777 | 72,99 | 2,269
10 | 0,000C11 | 0,999489 | 99276 1 | 496261 | 0,998968 | 6706196 | 68,0001 | 2,640
10 | 0,001781 | 0,998219 | 992200 | 177 | 490748 | 0,997671 | 6219936 | 63,09 | 2,860
20 | 0,002876 | 0,997124 | 99049 | 280 | 494194 | 0,996041 | 764187 | 8,20 | 2,721
200 | 0,00C13 | 0,994847 | 98764 | [09 | 492636 | 0,993966 | 26994 | 3,36 | 2,676
30 | 0,0067C7 | 0,993243 | 982011 | 664 | 489663 | 0,992871 | 47769C8 | 48,62 | 2,074
300 | 0,007442 | 0,992(18 | 97091 | 726 | 486172 | 0,992149 | 42872900 | 43,93 | 2,47
40 | 0,008C72 | 0,991428 | 968601 | 830 | 482306 | 0,988923 | 3801122 | 39,24 | 2,631
40 | 0,0141CT7| 0,9808401 | 96034 | 1309 | 477013 | 0,982936 | 3318766 | 34,06 | 2,677
0 | 0,020469 | 0979081 | 946701 | 1938 | 468873 | 0,973293 | 2841774 | 30,02 | 2,677
1] | 0,034202 | 0960798 | 92737 | 3172 | 406301 | 0,9C7071 | 2372881 | 20019 | 2,688
60 | 0,00B1907| 0,94680C1 | 890601 | 4764 | 436760 | 0,931377 | 191680 | 21,40 | 2,677
601 | 0,087176 | 0,912844 | 84801 | 7391 | 406788 | 0,889362 | 1479770 | 17,4001| 2,671
70 | 0,138770 | 0,861230 | 77410 | 10742 | 361782 | 0,823740 | 1072981 | 13,86 | 2,648
700 1 0,222174 | 0,777826 | 66668 | 14812 | 297942 | 0,722474 | 711199 | 10,67 | 2,610
80 | 0,344008 | 0,6(1992 | 186 | 17839 | 21[211| 0,0883101| 413217 7,97 | 2,[B2
80 | 0,494194 | 0,000406 | 34017 | 168201 126638 | 0,428(77 | 198002 182 | 2,418
90 | 0,66(878 | 0,334122 | 17192 | 11448 | 4274 | 0,270846 71364 4,100 | 2,232
901 | 0,810000 | 0,189C00 (744 | 4606 | 14700 | 0,13983C1| 17090 2,98 | 1,988

100 | 1,000000 | 0,000000 1089 | 1089 | 2390 | 0,000000 2390 2,20 | 2,190
Cuente: Life tables obtained from World Population Prospects, The 2002 Revision.
United Nations Population Division, Special Tabulations, New York, 2004.
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Cuadro 4.4a

Tabla de Vida para Espaiia Proyectada 2010

Mujeres
Edad Qx Px Lx Dx LLx Sx Tx Ex Ax

0 0,00441 | 0,99(T49 | 100000 | 44 | 9980 | 0,99C048 | 8378003 | 83,78 | 0,0(T]

1 0,001171 | 0,998829 | 99[IT1 | 117 | 397944 | 0,999063 | 8278423 | 83,100 | 1,640

O 0,00024 | 0,999476 | 99438 2 [ 4970C8 | 0,999(28 | 7880479 | 79,200 | 2,434
10 0,000448 | 0,99912 | 99386 44 | 496823 | 0,999417 | 7383421 | 74,29 | 2,77
10 | 0,000760 | 0,999240 | 99342 70 | 496184 | 0,999080] | 6886198 | 69,32 | 2,680]
20 0,001091 | 0,998909 | 99266 108 | 496080 | 0,998(7) | 6390064 | 64,37 | 2,679
200 | 0,001800 | 0,998200 | 991C8 179 490373 | 0,997880 | 893984 | 9,44 | 2,660
30 0,002421 | 0,997C79 | 98979 240 | 494322 | 0997322 | [B98611 | [4,/4 | 2,603
300 | 0,002960 | 0,997040 | 98740 292 1492999 | 0,996[69 | 4904289 | 49,67 | 2,600
40 0,0040200 | 0,99097(1| 98448 396 | 491307 | 0,994991 | 4411290 | 44,81 | 2,6[2
40 | 0,006182 | 0,993818 | 9801 606 | 488846 | 0,992318 | 3919983 | 39,98 | 2,674
0 0,0093(2 | 0,990648 | 974401 | 911 | 48110 | 0,9881701 | 3431137 | 30]21 | 2,679
1 | 0,014783 | 0,98[217 | 9634 | 1427 | 479374 | 0,981090 | 2946027 | 30,[2 | 2,691
60 0,023919 | 0,976081 | 9107 | 22701 | 470309 | 0,96880 | 24666(3 | 2(]94 | 2,703
61 | 0,040677 | 0,909323 | 92832 | 3776 | 41182 | 0,940667 | 1996344 | 21,00 | 2,710
70 0,071437 | 0,928163 | 890[6 | 6362 | 430781 | 0,902337 | 1040812 | 17,30 | 2,721
70 | 0,130097 | 0,869403 | 82694 | 10800 | 388710 | 0,8223[6 | 1110030 | 13,42 | 2,707
80 0,234060 | 0,76[440 | 71894 | 16864 | 3196(8 | 0,701786 | 721320 10,03 | 2,639
80 | 0,374180) | 0,62(811| [1T031 |20092 | 224331 | 0,044[01 401662 7,30 2,082
90 0,[173983 | 0,446017 | 34439 | 19079 | 122149 | 0,366127 177331 oro | 2,377
911 | 0,732449 | 0,267(11 | 10B60 | 11201 | 44722 | 0,189764 1182 3,09 2,149
100 | 1,000000 | 0,000000 | 4110 4110 | 10461 | 0,000000 10461 2,017 | 2,140

Cuente: Life tables obtained from World Population Prospects, The 2002 Revision.
United Nations Population Division, Special Tabulations, New York, 2004.
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4.5 Mortalidad de Personas Discapacitadas y No Discapacitadas (SOA, 2002)

Las probabilidades de fallecimiento de activos y discapacitados (Cuadros 4.[a y 4.[b)
utilizadas para la elaboracion de los escenarios del capitulo de resultados, fueron obtenidas a
partir de “Long Term Care Experience Comittee. Intercompany study: 1984-1993” realizado

por la Society of Actuaries Americana (SOA, 2002).

La informacion utilizada en el estudio proviene de dieciocho organizaciones (veintiuna
aseguradoras) que operan en el mercado asegurador americano y fue recogida entre el 1 de
enero de 1984 y el 31 de diciembre de 1999. Se trata entonces de poblacion asegurada.
Como se explica en el propio informe, el volumen de informacion provista por las
aseguradoras era cuantioso y, por tanto, se tomd solamente una parte representativa de dicha

informacion.

En el caso concreto de la informacion sobre mortalidad de personas activas y personas con
discapacidades (sobre la que se basa el calculo de las probabilidades de fallecimiento
utilizadas) se consideraron solamente los casos en los que la rescision de la poliza era como
consecuencia del fallecimiento del asegurado. En los casos en los que las rescisiones no
pudieron ser identificadas, se supuso que la causa de la rescision era otra diferente a la
muerte y no se incluyeron dichos individuos. Del total de compafias consultadas, cuatro no
identificaron la causa de finalizacion de la poliza y por tanto los datos de dichas compatfiias
no fueron utilizados. Cinalmente, en el estudio se incluyeron 67.920] fallecidos activos y

10.662 fallecidos discapacitados.

El criterio usado por las compafiias para catalogar a una persona como discapacitada es
diferente al utilizado en la EDDES, aunque estan relacionados. La EDDES considera como
discapacidades las limitaciones ocasionadas como consecuencia de las deficiencias. Es decir,
en la EDDES se distinguen los dos conceptos, aunque también se establece una clara
relacion de causalidad entre ellos. Por su parte, las compaifiias consideradas en el estudio de
la SOA utilizan como criterio para considerar a la persona discapacitada directamente las
deficiencias que pueden padecer los individuos (y, que como consecuencia, ocasionan

limitaciones, es decir, discapacidades).
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Cuadro 4.5a
Tabla de Mortalidad
Hombres
NO DISCAPACITADOS DISCAPACITADOS POBLACION TOTAL
Edad | gyjjecidos q,™ Fallecidos q," Fallecidos q,
6L 687 0,006223 33 0,186441 720 0,006[21
66 799 0,006193 (B 0,221717 82 0,007030
67 1001 0,007770) 66 0,224490 1067 0,008288
68 1180 0,008900 62 0,167116 1242 0,009368
69 1330 0,0096(2 117 0,217069 1447 0,010001
70 1420 0,010419 141 0,221003 1061 0,0114(3
71 1608 0,012210 172 0,240896 1780 0,013C60
72 1732 0,013991 164 0,207071 1896 0,01316
73 1728 0,01C032 184 0,207670] 1912 0,016633
74 1747 0,016368 199 0,202442 1946 0,018233
70 1776 0,018380 217 0,190490) 1993 0,020626
76 1777 0,02014 28] 0,228000 2062 0,0238(1
77 1840 0,024188 294 0,224771 2134 0,028012
78 1787 0,026643 304 0,234930 2091 0,031170J
79 1702 0,028467 319 0,234731 2021 0,033803
80 1090 0,032010 3201 0,231678 19101 0,038[C13
81 1364 0,034387 303 0,238390J 1667 0,042026
82 1222 0,039004 301 0,24(910J 123 0,048612
83 1069 0,04386 242 0,232469 1311 0,0(B4[3
84 829 0,043747 186 0,2030L7 10101 0,0(3C62
80 720 0,0C7101 100 0,199734 870 0,06680
86 49 0,0641(8 116 0,201389 661[] 0,077714
87 389 0,070484 110 0,270936 499 0,090411]
88 2011 0,074978 63 0,221831 318 0,093102
89 192 0,092308 201 0,138889 217 0,104327
90 90 0,07(88[] 100 0,116279 100] 0,08833
91 4 0,082317 6 0,08824 60 0,091463
92 24 0,009113 6 0,096774 30 0,073892
93 14 0,061674 8 0,14287 22 0,096916
94 g 0,03[211 3 0,120000 8 0,006338
9] 1 0,011494 0 0,000000 1 0,011494
96 0 0,000000 0 0,000000 0 0,000000
97 1 0,024390 0 0,000000 1 0,024390
98 1 0,041667 0 0,000000 1 0,041667
99 3 0,187L00 0 0,000000 3 0,187100

Cuente: Society of Actuaries, 2002.
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Cuadro 4.5b
Tabla de Mortalidad
Mujeres
NO DISCAPACITADOS DISCAPACITADOS POBLACION TOTAL
Edad | papjecidos q, Fallecidos q," Fallecidos q,

6L 713 0,004161 (4 0,183673 767 0,004476
66 863 0,004670) 71 0,179747 934 0,00060
67 1027 0,001287 74 0,141098 1101 0,00L668
68 1099 0,00C1.02 102 0,1[B383 1201 0,006013
69 1278 0,006208 118 0,1428(7 1396 0,006781
70 1363 0,006671 167 0,172160] 1080 0,007489
71 1440 0,007290 179 0,104177 1619 0,008196
72 1496 0,007932 201 0,1[312 1697 0,008998
73 16011 0,009283 22(] 0,146771 1880 0,010040)
74 1626 0,009674 233 0,133980] 1819 0,011060
70 1727 0,011098 274 0,139298 2001 0,0128(9
76 1666 0,011681 297 0,136929 1963 0,013763
77 1673 0,012902 334 0,142007 2007 0,01C477
78 1699 0,014373 306 0,136242 2001] 0,017380J
79 1733 0,01839 382 0,131271 2110 0,019331
80 1078 0,0169(8 410 0,132600 1988 0,021360]
81 144 0,018963 406 0,131C62 1860 0,024219
82 1270 0,020110 374 0,126990] 1644 0,026032
83 1194 0,023042 360 0,132013 1014 0,029990
84 10101 0,024161 277 0,112001] 1292 0,0307L1J
80 939 0,030087 2811 0,138619 1224 0,039871
86 782 0,036397 221 0,131168 1003 0,046684
87 90 0,040232 109 0,129690 749 0,001074
88 443 0,047689 89 0,093389 [B2 0,004868
89 329 0,003228 47 0,067143 376 0,060832
90 214 0,006360 39 0,077844 203 0,066632
91 107 0,041824 21 0,004688 128 0,004818
92 [ 0,036042 33 0,111111 84 0,009364
93 19 0,021493 20 0,093897 39 0,044118
94 11 0,019643 7 0,046980 18 0,032143
9[] 4 0,0101(2 6 0,072289 10 0,02(381
96 2 0,008230 1 0,020833 3 0,012346
97 0 0,000000 2 0,066667 2 0,012422
98 0 0,000000 0 0,000000 0 0,000000
99 0 0,000000 1 0,111111 1 0,020833

Cuente: Society of Actuaries, 2002.
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4.6 Tendencia de las Tasas de Prevalencia: Las Encuestas de Salud de Catalunya: 1994

y 2002 (ESCAs)

A diferencia de la encuesta de discapacidades realizada por el INE para Espaifia, la
informacion sobre discapacidades en Catalunya, forma parte de un estudio mas general
referido al estado de salud de la poblacion de esta Comunidad Auténoma, incluida dentro del
Plan Estadistico de la Generalitat de Catalunya. Por ello, la informacion referida
exclusivamente a las discapacidades de las personas es bastante mas limitada respecto a la

que se dispone para Espana.

Al igual que en la EDDES, el objeto de estudio de las ESCAs es la poblacion no
institucionalizada, aunque para estas tltimas se considera unicamente la poblacion residente

en Catalunya.

En la actualidad se cuenta con dos oleadas de la ESCA: La primera llevada a cabo durante

todo el ano 1994 y la segunda durante el 2001 y el 2002.

El objetivo general de la ESCA es brindar informacion util para mejorar la formulacion

periodica de los objetivos de la politica sanitaria del Plan de Salud de Catalunya.

Por su parte, entre los objetivos especificos que se persiguen con esta Encuesta se

encuentran:

1. Medir el estado de salud, a partir de cuantificar la percepcion de la propia salud en
general, y obtener un indicador genérico del estado de salud (indice de salud

multidimensional Euroqol).
2. Cuantificar las personas con posibles problemas de salud mental.

3. Recoger informacién sobre estilos de vida y factores de riesgo, a partir de un
conjunto de indicadores como el nimero de personas fumadoras y ex fumadoras y la
intensidad de este habito, la actitud sobre la reduccion del tabaquismo; la
distribucién del consumo de bebidas alcoholicas, la actitud respecto al consumo de
ésta bebidas, las frecuencias y las caracteristicas del seguimiento del regimenes
dietéticos especiales, la frecuencia e intensidad de la actividad fisica habitual y en
tiempos libres, y la frecuencia y la distribucion de los riesgos laborales

autopercibidos relacionados con la salud.
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4. Estimar las personas con restricciones de actividad: en las dos semanas anteriores a
la entrevista, conocer la causa, la gravedad y la duracion; y por causas cronicas en
los 12 meses anteriores a la entrevista, conocer cudl es la causa, la gravedad y la

duracion.

[1 Complementar la informacion sobre restriccion de la actividad en aquellos casos en

que la patologia cronica no provoca consecuencias directas sobre la actividad.

6. Estimar las personas con discapacidad: estimacion de personas con algun tipo
de discapacidad y estimacion de los diferentes tipos de discapacidad en forma

detallada y por grandes grupos.

7. Estimar el nimero de personas que han sufrido un accidente en los tltimos 12 meses
y describir la distribuciéon por causas especificas y la utilizacion de servicios
sanitarios que generan. Identificar los factores asociados a la experiencia de haber

sufrido un accidente.

8. Recabar informacion referida a la utilizacion de servicios sanitarios: estimar las
frecuencias y la distribucion de visitas a los profesionales sanitarios y sus
caracteristicas; conocer las razones por las cuales no se utilizan todos los servicios
sanitarios aunque se sufra un problema de salud susceptible de atencidn; estimar la
frecuencia y la distribucion de las hospitalizaciones y sus caracteristicas; estimar el
consumo de medicamentos, y estimar la extension de la practica de algunas medidas

preventivas seleccionadas.
9. Recoger la opinion y el grado de satisfaccion respecto de los servicios sanitarios.
10. Estimar el gasto familiar en productos y servicios sanitarios.

11. Recoger informacion sobre las caracteristicas sociodemograficas, conocer el tipo de
cobertura sanitaria, y recoger informacion sobre la ayuda familiar y social cuando

los menores de 1™ afios y los mayores de 6] estan enfermos.

Es importante observar que los tipos de discapacidades considerados en las ESCAs son
aproximadamente los mismos que los considerados en la EDDES del INE, aunque con

algunas diferencias que se explican con mas detalle en el apartado metodoldgico ([14).

La informacién sobre discapacidad que se brinda en esta encuesta consiste
fundamentalmente en el nimero de personas con discapacidad por edad, clasificadas por tipo
de discapacidad, sexo, regidon sanitaria, clase social segin ocupacion y numero de
discapacidades.
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Para el calculo del nimero de personas con discapacidades, a partir de la informacion que
brindan las ESCAs, se han considerado 8 de los 10 tipos de discapacidades, por ser los mas
homogéneos entre las dos encuestas. Ademas, para que las personas fueran consideradas
como discapacitadas, se ha establecido que la limitacion, ademas de existir, debe durar al
menos 1 afio (o mas), siguiendo el criterio establecido por la Encuesta sobre Discapacidades,

Deficiencias y Estado de Salud del INE.
A continuacion, en los Cuadros 4.6a y 4.6b, se muestra la informacidon sobre nimero de

personas con y sin discapacidad, personas totales y tasas de discapacidad en 1994 y 2002

para hombres y mujeres, respectivamente.
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Cuadro 4.6a

Numero de Personas con y sin Discapacidades, Totales, Tasas de Prevalencia
ESCA 1994-2002

Hombres
Hombres ESCA 1994 Hombres ESCA 2002
Edad . No . Discapacitado | Total | Tasa94h | . No . Discapacitado | Total | Tasa02h
discapacitado discapacitado
60 20600 4817 30417 | 0,1838 22337 4704 27042 | 0,17396
66 17044 (108 22602 | 022011 18082 13010 19437 | 0,06970
67 20426 [B90 20816 | 0,20880 22361 10422 32783 | 0,31792
68 29274 8000 37779 | 0,22113 24317 422(] 28042 | 0,14804
69 19787 (130 20817 | 0,21843 19939 4[T6 244901 | 0,18600
70 23390 8237 31632 | 0,26041 19986 10168 3014 | 0,33720
71 22083 6631 28714 | 0,23090] 23199 419 27708 | 0,16420
72 17218 (498 22716 | 0,24200] 14687 10900 20636 | 0,42711
73 19407 346 22002 | 0,10448 19349 9214 28063 | 0,322[7
74 12099 7348 19447 | 0,37784 16461 4479 20940 | 0,21391
70 13836 4386 18222 | 0,24069 12604 (468 18122 | 0,30170
76 860 s 13808 | 0,373(4 8732 090 13827 | 0,36847
77 8723 (242 13964 | 0,37038 10098 3742 13841 | 0,27039
78 4242 4441 8683 0,1140 10061 92 10608 | 0,3(720
79 7134 068 12202 | 0,41032 13903 4462 184101 | 0,24232
80 4079 4604 8683 0,03020] (191 (238 10429 | 0,0022[]
81 7313 6018 13331 0,40143 7920 or4 13079 | 0,41636
82 790 4636 10426 | 0,44464 3076 6260 9836 0,63641]
83 3920 4069 7989 0,009301 3897 2394 6290 0,380r4
84 3438 1647 [080] 0,32391 4742 3486 8228 0,42369
80 37700 4447 8221 0,04077 1426 2200 3631 0,60736
86 1498 3624 121 0,70716 1614 993 2606 0,38081]
87 326 3068 3394 0,90408 3003 2676 679 0,47119
88 340 126[] 1606 0,78808 396 1108 1904 0,79187
89 113 936 1089 0,81960 - - - -
90 1023 1067 2090 0,41198 0 168(] 16811 | 1,00000
91 890 1971 2861 0,68894 847 323 1170 0,27602
92 0 821 8207 1,00000 100 1126 1226 0,91883
93 630 890 124 0,08360 - - - -
94 0 1487 1487 1,00000 0 (44 (44 1,00000
90 0 64 64 1,00000 - - - -
96 - - - - - - - -
97 - - - - 0 122 122 1,00000
98 - - - - - - - -
99 - - - - - - - -
100 - - - - 0 1039 1039 1,00000
Total 28094 125522 408616 | 0,00719 28891 124245 410179 | 0,00071

Cuente: Elaboracion propia a partir de la ESCA.
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Cuadro 4.6b
Numero Personas con y sin Discapacidades, Totales, Tasas de Prevalencia

ESCA 1994-2002

Mujeres
Mujeres ESCA 1994 Mujeres ESCA 2002
Edad No - - No - -
. . Discapacitado | Total | Tasa9%4m | .. . Discapacitado | Total | Tasa02m
discapacitado discapacitado
60] 29102 9619 38720 | 0,24842 27462 11180 38647 | 0,28942
66 23417 (766 29223 | 0,19730 27972 933 33900 | 0,17C00
67 27787 11942 39729 | 0,30060 32884 8601 41448 | 0,20664
68 24693 10447 40139 | 0,38482 18338 772 26091 | 0,29714
69 19698 13600 33348 | 0,40932 28939 8311 37293 | 0,22402
70 21383 9371 307000 | 0,30471 14427 12890 27322 | 0,47197
71 2889 17727 43617 | 0,40644 17830 7634 20469 | 0,29970]
72 21392 9188 30080 | 0,30046 21112 7484 28096 | 0,26173
73 20060 1434 34099 | 0,42007 1864 16709 30273 | 0,47371
74 10878 12262 28140 | 0,43(70) 1860] 12700 280601 | 0,44461
70 11013 8870 20383 | 043016 21224 14191 304100 | 0,40071
76 11493 11418 26911 | 0,42428 12098 4929 17027 | 0,28947
77 12101 12306 24417 | 0,00316 9871 0977 10848 | 0,37716
78 10832 11024 22307 | 0,01047 13124 9104 22228 | 0,409(8
79 13904 9213 23208 | 0,39872 11163 10026 21689 | 0,48(31
80 9374 11401] 20810 | 0,C1049 7220 13096 20316 | 0,64462
81 994 7166 13109 | 0,444 10910 8440 19300 | 0,43616
82 907 7380 13286 | 0,01143 710 4607 10316 | 0,44604
83 9012 1000(] 190(7 | 0,02499 6301 10631 16981 | 0,62603
84 (7 9643 10160 | 0,63609 2246 10077 12323 | 0,81773
801 (198 8468 13666 | 0,61961 41201 3287 7412 | 0,44348
86 1200 4670 [870 0,79012 4007 3762 7769 | 0,48428
87 2103 (816 7919 0,73440 1236 7168 8404 | 0,812901
88 826 3621 4447 0,81431] 1437 6482 7919 | 0,818[6
89 1282 3710 032 0,74120 120 8169 8690 | 0,9861101
90 1128 3001 4179 0,66627 (229 [B60 10089 | 0,00617
91 1006 3180 4691 0,67900 1284 3029 4813 | 0,73326
92 203 (928 6181 0,90901 729 1616 234(] | 0,68913
93 204 1234 1488 0,82927 979 - 979 -
94 0 1727 1727 1,00000 0 2794 2794 | 1,00000
90 0 497 497 1,00000 0 60 60 1,00000
96 0 226 226 1,00000 - - - -
97 0 888 888 1,00000 303 303 1,00000
98 0 (67 (67 1,00000 - - - -
99 - - - - 1087 - 1087 | 0,00000
100 - - - - 0 706 706 1,00000
104 0 240 240 1,00000 - - - -
Total (41260 262194 605658 | 0,4(124 (41544 20498(] 578527 | 0,40617

Cuente: Elaboracion propia a partir de la ESCA.
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A continuacién, en el Cuadro 4.6c, se presentan los distintos tipos de discapacidades que

recogen las encuestas del INE (EDDES), la ESCA 1994 y la ESCA 2002, respectivamente.

Cuadro 4.6¢
Tipo de Discapacidades EDDES, ESCAs

EDDES 1999 ESCA 1994 ESCA 2002
1) Ver 1) Limitacion de la vista 1) Limitacion de la vista
2) Oir 2) Limitacion del oido 2) Limitacion del oido
3) Comunicarse 3) Limitacion para hablar 3) Limitacion para hablar
4) Aprender, aplicar conocimientos | 4) Dificultad de comprension 4)Limitacion de comunicacion
y desarrollar tareas
[) Desplazarse fuera del hogar [) Limitacién para salir de casa [) Problemas de movilidad
6) Desplazarse 6) Limitacion para caminar 6) Problemas para caminar
7) Utilizar brazos y manos 7) Limitacion de movimiento 7) Limitacion de movimiento
8) Cuidarse a si mismo 8) Dificultad en actividades cotidianas | 8) Dificultad en actividades cotidianas
9) Realizar las tareas del hogar 9) Dependencia grave 9) Dependencia de un aparato
10) Relacién con otras personas 10) Dificultad para la cura personal 10) Dificultad en actividades basicas

Si bien las actividades consideradas por el INE y las ESCAs son bastante similares, se
observan algunas diferencias particularmente en las tltimas categorias. En los Cuadros 4.6d,
4.6e y 4.6f, que se presentan a continuacion, se comparan las tasas de prevalencia por grupos

de edad, obtenidas a partir de las diferentes fuentes, por sexos, respectivamente.

Cuadro 4.6d
Tasas de Prevalencia EDDES, ESCAs

Ambos Sexos

Grupo de edad Espaiia, INE 1999 | Catalunya, INE 1999 ESCA 1994 ESCA 2002
De 6[]a 69 afios 0,18 0,19 0,27 0,22
De 70 a 74 afios 0,26 0,24 0,32 0,301
De 70 ]a 79 afios 0,36 0,38 0,42 0,36
De 80 a 84 afios 0,401 0,40] 0,[2 0,011
8Jafios y mds 0,1 0,[9 0,73 0,67
[Total 65 afios y mas 0,1 0,2 0,'8 0,06

Cuente: Personas con discapacidad: INE 1999, y elaboracion propia en base a ESCA 1994 y ESCA 2002.
Poblacion total para Espafia y Catalunya: INE 1999, ESCA 1994 y ESCA 2002.
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Cuadro 4.6¢e

Tasas de Prevalencia EDDES, ESCAs

Hombres
Grupo de edad Espaiia, INE 1999 | Catalunya, INE 1999 | ESCA 1994 ESCA 2002
De 6[]a 69 afios 0,16 0,17 0,21 0,19
De 70 a 74 aflos 0,21 0,20 0,201 0,30
De 7(]a 79 afios 0,32 0,30 0,36 0,31
De 80 a 84 aflos 0,41 0,39 0,46 0,48
8Jafios y mds 0,2 0,8 0,68 0,62
Total 65 afios y mas 0,26 0,27 0,1 0,0

Cuente: Personas con discapacidad: INE 1999, y elaboracion propia en base a ESCA 1994 y ESCA 2002.
Poblacion total para Espaiia y Catalunya: INE 1999, ESCA 1994 y ESCA 2002.

Cuadro 4.6f
Tasas de Prevalencia EDDES, ESCAs
Mujeres
Grupo de edad Espaiia, INE 1999 | Catalunya, INE 1999 | ESCA 1994 ESCA 2002
De 60]a 69 afios 0,20 0,21 0,31 0,24
De 70 a 74 afios 0,29 0,28 0,38 0,40
De 700a 79 afios 0,39 0,40 0,40 0,40
De 80 a 84 afios 0,47 0,49 0,[6 0,9
8Jafios y mds 0,6 0,9 0,76 0,69
Total 65 afios y mas 0,74 0,5 0,401 0,41

Cuente: Personas con discapacidad: INE 1999, y elaboracion propia en base a ESCA 1994 y ESCA 2002.
Poblacion total para Espaiia y Catalunya: INE 1999, ESCA 1994 y ESCA 2002.

En primer lugar, cabe resaltar que las tasas de prevalencia para Espafia y Catalunya son muy
similares segiin la Encuesta del INE para 1999. Sin embargo, las tasas de prevalencia para

Catalunya a partir de la ESCA 1994 y de la ESCA 2002 son superiores a las obtenidas segiin

los datos del Instituto Nacional de Estadistica.

El mayor valor obtenido para las estimaciones de niamero de personas con discapacidades en
Catalunya por las ESCAs, respecto al que proporciona el INE, puede obedecer a las
diferencias en la formulacion de las preguntas en cada una de las encuestas. Mientras que en
las ESCAs se pregunta “si la persona percibe una limitacion grave” en alguna de las

actividades consideradas, en la encuesta del INE se pregunta “si la persona percibe alguna
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discapacidad para realizar la actividad”. Al hablar de limitacion y no de discapacidad, es de

esperar que se obtengan mas respuestas afirmativas.

Por su parte, comparando las tasas de discapacidad proporcionadas por las ESCAs, se
observa que, durante el periodo comprendido entre 1994 y 2002 la tasa de discapacidad
global de las personas mayores a 64 afios se ha visto reducida levemente, aunque el
comportamiento para cada rango de edad no resulta homogéneo (en algunos casos se reduce,
como las tasas de las personas de los rangos de 6[+69 afios, 7[+79 afios,y de 8[]afios y mas;

y en otros aumenta: en los restantes rangos de edad.).

Similares resultados se observan en el analisis desagregado por sexo:

- Mayores tasas de discapacidad estimadas segin las ESCAs respecto a las estimaciones del
INE.

- Tasas de discapacidad muy similares para Catalunya y para Espafia en su conjunto, segiin
las cifras del INE.

- Una reduccion leve de las tasas de discapacidad entre 1994 y 2002 considerando el global
de las personas de 6[Jafios y mas.

- Un comportamiento no homogéneo de la tendencia de la tasa de discapacidad (para el

periodo 1994-2002) entre los diferentes rangos de edad.
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Anexo 1: La clasificaciéon de las discapacidades segin la EDDES

84

1.1 Discapacidad para recibir cualquier imagen

1. Ver 1.2 Discapacidad para tareas visuales de conjunto
1.3 Discapacidad para tareas visuales de detalle
1.4 Otras discapacidades de la vision
2.1 Discapacidad para percibir cualquier sonido
2. Oir 2.2. Discapacidad para la audicion de sonidos fuertes

2.3 Discapacidad para escuchar el habla

[l Comunicarse

3.1 Comunicarse a través del habla

3.2 Comunicarse a través de lenguajes alternativos

3.3 Comunicacion a través de gestos no signados

3.4 Comunicarse a través de escritura-lectura convencional

4. Aprender, aplicar
conocimientos y
desarrollar tareas

4.1 Reconocer personas, objetos y orientarse en el espacio y en el tiempo

4.2 Recordar informaciones y episodios recientes y/o pasados

4.3 Entender y ejecutar 6rdenes sencillas y/o realizar tareas sencillas

4.4 Entender y ejecutar ordenes complejas y/o realizar tareas complejas

5. Desplazarse

[11 Cambios y mantenimiento de las diversas posiciones del cuerpo

[12 Levantarse, acostarse, permanecer de pie o sentado

[13 Desplazarse dentro del hogar

[14 Desplazarse

6. Utilizar brazos y
manos

6.1 Trasladar-transportar objetos no muy pesados

6.2 Utilizar utensilios y herramientas

6.3 Manipular objetos pequefios con manos y dedos

7. Desplazarse fuera del
hogar

7.1 Deambular sin medio de transporte

7.2 Desplazarse en transportes publicos

7.3 Conducir vehiculo propio

8. Cuidarse a si mismo

8.1 Asearse solo: lavarse y cuidarse de su aspecto

8.2 Control de las necesidades y utilizar solo el servicio

8.3 Vestirse, desvestirse, arreglarse

8.4 Comer y beber

9. Realizar las tareas del
hogar

9.1 Cuidarse de las compras y del control de los suministros y servicios

9.2 Cuidarse de las comidas

9.3 Cuidarse de la limpieza y el planchado de la ropa

9.4 Cuidarse de la limpieza y mantenimiento de la casa

9.0 Cuidarse del bienestar de los demas miembros de la familia

10. Relacion con otras
personas

10.1 Mantener relaciones de carifio con familiares proximas

10.2 Hacer amigos y mantener la amistad

10.3 Relacionarse con compaiieros, jefes y subordinados
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Metodologia

Uno de los desafios mas importantes para abordar los aspectos cuantitativos de la
dependencia en Espafia, es el calculo de probabilidades de transicion entre diferentes estados

de salud-dependencia para este pais.

Para la estimacion de la demanda de servicios de Cuidados de Larga Duracion (CLD), asi
como para la estimacion de sus costes, resulta fundamental estimar las duraciones de la
dependencia, ya que es un indicador del tiempo medio que las personas necesitaran de este

tipo de cuidados.

La informacion que se requiere para tales computos (duracion, demanda, costes), deberia
permitir estimar la trayectoria de un individuo a lo largo de su vida, incluyendo las edades en
las cuales cambia de un estado de salud a otro. Es una practica comtn en epidemiologia y
demografia que tales trayectorias se sinteticen con indices simples, como las esperanzas de

vida en salud (en términos de restricciones para realizar actividades cotidianas).

Las probabilidades de transicion de un estado a otro (por ejemplo, de autéonomo a
dependiente), son la base para la estimacion de las esperanzas de vida en salud-dependencia,
asi como para el disefio de politicas de seguros que cubran el riesgo de la falta de autonomia

de la personas mayores.

Dependiendo del tipo de informacién disponible, se pueden estimar tales probabilidades de

transicion y las esperanzas o duraciones asociadas a cada estado, bajo diferentes métodos.

En principio, para el calculo de las probabilidades de transicion, es necesario contar con

informacion representativa sobre los cambios de estado que sufren las personas a lo largo de
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su vida, incluyendo el tipo de estados entre los cuales una persona transita, como también las
edades en las cuales dichos cambios ocurren. El célculo de probabilidades podria ser llevado
a cabo sin dificultad si se contara con las tasas instantineas' de cambio de un estado a otro:
De no discapacidad a discapacidad, dentro del cual se puede distinguir entre los niveles de
severidad, de discapacidad a reactivacion y de cualquiera de los estados anteriores al estado

de muerte.

Hay dos tipos de métodos directos para estimar las tasas y las demas cantidades derivadas de
ellas. El primer método, consiste en utilizar informacién sobre individuos y sobre cada una
de las transiciones que ellos experimentan a lo largo de un periodo de observacion. Los
modelos de azares (Hazard Models) multiestado permiten estimar las tasas instantaneas y las
probabilidades de transicion condicionadas y no condicionadas a partir de las transiciones

individuales.

El segundo método directo, se aplica cuando la informacion sobre transiciones viene
agregada, en vez de asociarse a cada individuo de una muestra. Asi por ejemplo, podriamos
observar el nimero de personas de edad x, que pasan del estado de no discapacidad a
discapacitados en un afio, sin conocer las caracteristicas de cada individuo mas que la edad,
ni qué sucede a cada uno de ellos, mas que en el periodo de un afio de observacion. Este tipo
de informacion, se suele resumir en las denominadas Tablas de Vida con Multiples
Decrementos-Incrementos y una variante de ellas son las Tablas de Vida con Multiples
Decrementos, cuando todas las causas de salida (por ejemplo, la discapacidad) son

consideradas estados absorbentes.

En la actualidad, para Espafia, no se dispone del tipo de informacion que requieren los dos
métodos directos esbozados anteriormente y, dificilmente, se disponga de ella en el corto
plazo, ya que, para el primer método, se requiere llevar a cabo encuestas sobre una misma
muestra durante un periodo prolongado de tiempo (el tiempo de supervivencia de la cohorte),
mientras que para el segundo, deberiamos disponer de al menos un panel con dos ondas o,
alternativamente, de datos agregados sobre transiciones durante un periodo de al menos un

ano.

! Una tasa instantanea de incidencia (hazard o incidente rate), es el limite de la razon entre el niimero de eventos
que ocurren en un intervalo pequeiio de tiempo y el nimero de personas-dias/afios expuestos a la ocurrencia del
evento. En la practica, las tasas instantaneas s6lo pueden ser inferidas puesto que lo que podemos medir o estimar
son razones entre eventos y exposicion, pero en intervalos pequefios (no infinitesimales) de tiempo.
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Afortunadamente, en la practica, existen otros métodos que permiten aproximar dichas
esperanzas de vida en salud, sin necesidad de calcular las probabilidades de transicion entre

estados o que, estiman de forma indirecta tales probabilidades de transicion.

El primero de los métodos indirectos, es el llamado Método de Sullivan (explicado con mas
detalle en el apartado 5.3 del presente capitulo), que consiste fundamentalmente en la
correccion de la cantidad de existencia entre x y x+1 (niimero estimado de personas-afios
vividos entre las edades x y x+1 de una tabla de vida convencional), por la tasa de
prevalencia® correspondiente al estado cuya esperanza de vida se desea estimar. Asi, por
ejemplo, si L, representa el nimero de personas-aios vividos entre X y x+1 y t, es la
prevalencia de la condicion de interés, la cantidad S, = (1- t)* L,, es un estimador del

numero de personas-afios vividos entre x y x+1 sin la condicion.

Las principales ventajes del método de Sullivan son, por un lado, la simplicidad de los

calculos y, por otro, la amplia disponibilidad de la informacion requerida por el mismo (tan

solo la probabilidad de muerte para cada edad x, g, y las tasas de prevalencia, ¢,

correspondiente a cada estado de salud-discapacidad).

Sin bien se ha demostrado que el método produce buenas aproximaciones de las esperanzas
de vida, cuando la transicion bajo estudio es estable en el tiempo’, el principal problema del
mismo, es que no toma en cuenta las transiciones entre estados, y por tanto ignora la
magnitud de las tasas de transicion, que es la verdadera medida del riesgo que corren los
individuos de pasar de un estado a otro. Usar el método de Sullivan implica, por tanto, que
toda la informacion sobre las tasas de transicion o de incidencia® entre estados, se captura sin

ambigiiedades por las tasas de prevalencia.

Sin embargo, la tasa de prevalencia en un estado de discapacidad depende de la tasa de
incidencia y de la duracion de la discapacidad y, por tanto, no siempre puede reflejar sin
ambigiiedad el riesgo concreto de pasar de estado. Ademas de lo anterior, debe tenerse en

cuenta, que la discapacidad, generalmente, se asocia a una baja tasa de incidencia y en

2 De hecho, lo que denominamos como tasa de prevalencia es, en realidad, una proporcion. Para que sea una tasa,
en el numerador, al menos, deberia haber un flujo (por ejemplo, transiciones entre personas expuestas), mientras
que la denominada tasa de prevalencia es una razén entre stocks. Sin embargo, dado el uso extendido del término
“tasa de prevalencia” para denominar dicha proporcion, a lo largo del trabajo se seguird nombrando de esa forma.
3 Es decir, que la incidencia de la discapacidad y la duracion de la misma, permanecen constantes a lo largo del
tiempo y por tanto la tasa de prevalencia también.

* El término “tasa de incidencia” se refiere al numero de casos nuevos que se desarrollan en una poblacion
durante un periodo de tiempo determinado, en relacion al nimero de personas expuestas al evento.
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algunos casos también, se trata de una situacion de corta duracion, lo que produce muchas

veces, que las tasas de prevalencia estén sujetas a errores de elevada magnitud.

Por ello, las imprecisiones del método de Sullivan pueden ser mayores que las verificadas

con otros tipos de estudios, en los que se mide directamente las tasas de incidencia.

Un segundo método indirecto, que es el utilizado en este trabajo, consiste esencialmente en
una via intermedia entre el método de Sullivan y aquellos mas directos. Se trata de un
modelo estadistico-actuarial que combina la informacién disponible para Espafia sobre
prevalencias, con tasas de mortalidad global observadas y con supuestos simples acerca de la
mortalidad diferencial de individuos en distintos estados de discapacidad. Asi, el objetivo de
éste segundo método indirecto, ha sido explotar la amplia informacion con que se cuenta en
la actualidad sobre mortalidad y prevalencia de la discapacidad en Espafa a través de un
modelo simple, que evite los supuestos sobre prevalencias como estimadores del riesgo de
discapacitarse (del método de Sullivan) e incorporando supuestos acerca de la mortalidad

diferencial de los individuos en los diferentes estados.

Asi el desafio desde el punto de vista metodologico, ha consistido en adaptar un modelo
estadistico-actuarial a la informacion disponible para Espafia, con el objetivo de aproximar el
comportamiento de la tasa bruta de mortalidad (y/o supervivencia) de los diferentes
colectivos: El de personas plenamente capaces de desarrollar de forma auténoma actividades
consideradas fundamentales para la vida cotidiana el de personas dependientes y el de
personas que cambian de estado. El principal aporte de este trabajo, por tanto, consiste en la
estimacion de las probabilidades de supervivencia/fallecimiento condicionadas a los estados
de salud considerados, a partir de datos sobre prevalencia de las discapacidades y de

mortalidad global de la poblacion espaifiola.

Es importante notar que el modelo que utilizamos en este trabajo, no es enteramente nuevo,
pero que tiene caracteristicas algo distintivas que podrian derivar en estimaciones diferentes.
En efecto, otros trabajos a nivel internacional han desarrollado alternativas metodoldgicas
con similares finalidades a las nuestras. Un ejemplo de ello es el trabajo elaborado por
Rickayzen y Walsh (2002) para estimar las probabilidades de transicion para el Reino Unido,
utilizando informacion de las tasas de prevalencia de dicho pais, la probabilidad de
fallecimiento global y tasas de transicion para EE.UU. En dicho trabajo, se utilizan las
tendencias de las esperanzas de vida en salud y de la esperanza de vida con discapacidad,

proyecciones del Goverment Actuary’s Department (GAD) sobre mortalidad total, asi como
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de un conjunto de supuestos sobre las transiciones (por ejemplo de la probabilidad de que los
individuos padezcan discapacidades severas), para realizar proyecciones del niimero de

personas con discapacidades segin grado de severidad.

Si bien la informacion utilizada en dicho trabajo es similar a la disponible para Espafia,
existen algunas diferencias importantes respecto a la metodologia utilizada en este estudio.

En este sentido, cabe resaltar algunas de las diferencias metodologicas mas importantes.

Por un lado, en el trabajo para el Reino Unido se establece un supuesto sobre la extra-
mortalidad que afecta a las personas con dependencia. En particular, se supone que la misma
se incrementa linealmente a partir de una determinada categoria de severidad, a pesar de que,
como los propios autores sefialan, los datos americanos no reflejan exactamente dicho
comportamiento. Para grados menores de severidad, los autores suponen que no existe extra
mortalidad entre personas sanas y personas dependientes. Ademas, los autores asumen la
misma extra-mortalidad para hombres y para mujeres. En cambio, en nuestro modelo las
diferencias de mortalidad entre no discapacitados y discapacitados, surgen de modelizar las
series de mortalidad para estos dos colectivos y, ademds, se distingue el comportamiento

diferencial de la mortalidad entre hombres y mujeres.

Por otra parte, para la estimacion de la probabilidad de que las personas se discapaciten entre
x y x+1, el trabajo del Reino Unido ajusta una regresion logistica propuesta por Perks (Ver
Benjamin y Pollard, 1993) para graduar las tasas de mortalidad. En cambio, en nuestro
modelo, dicha probabilidad es enddgena, es decir, se determina a partir de las propias

relaciones establecidas en su especificacion.

En tercer lugar, el modelo propuesto por los autores ingleses, permite estimar la severidad de
las nuevas discapacidades y la progresion del deterioro. Ello se consigue a través de la
formulacion de supuestos acerca de la forma funcional de las respectivas transiciones. El
modelo es bastante exitoso en este sentido, puesto que reproduce de forma bastante cercana
el patron observado en las tasas de prevalencia para las diferentes edades y severidades.
Nuestro modelo, por su parte, no contempla (atin) los diferentes grados de severidad de las
discapacidades, aunque se presenta una aproximacion a dicho tratamiento mediante la

aplicacion del método de Sullivan.
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Por ultimo, cabe resaltar, que al igual que en nuestro modelo, el trabajo para el Reino Unido,
incorpora las cifras sobre mortalidad global (sin distincion entre estados de salud) como una

restriccion.

La estructura del presente capitulo es la siguiente. En el apartado 5.1, se presenta la
metodologia elaborada para estimar las diferentes componentes de la probabilidad de
supervivencia/fallecimiento para hombres y mujeres mayores de 64 afios, en funcion del
grado de autonomia que tienen para realizar actividades basicas de la vida cotidiana. Se trata
de un modelo estadistico- actuarial con multiples causas de salida (en nuestro caso 2: el
fallecimiento y la discapacidad) adaptado al tipo de informacion disponible para Espaiia. El
objetivo de la metodologia seguida ha sido el de minimizar el uso de supuestos sin base
empirica, maximizando el uso de la evidencia sobre longevidad y discapacidad referida a

dicho pais.

Por su parte, en el apartado 5.2, se describe el método de calculo de las esperanzas de vida en
salud condicionadas, a partir de las probabilidades de transicion estimadas segin el punto

anterior.

En el apartado 5.3, se describe el método de Sullivan utilizado para descomponer la
esperanza de vida total (tanto de personas con discapacidades como de personas activas o
que cambian de estado) en la cantidad de afios que se espera las personas vivan libres de
discapacidad y con discapacidad. En nuestro caso, ampliamos la aplicacion a la estimacion
de afios de vida con discapacidad, considerando los diferentes niveles de severidad, que

podré utilizarse en la estimacion de costes de cuidados de larga duracion a nivel global.
Por ultimo, en el apartado 5.4, se describe la metodologia seguida para la proyeccion de las

tasas de prevalencia, del numero de personas con discapacidades, de las probabilidades de

transicion y de las esperanzas de vida en salud, al 2010.

90



Capitulo 5: Metodologia

5.1 Metodologia para la  estimacion de las  probabilidades de

supervivencia/fallecimiento segin estado de salud.

Partimos de un modelo de multiples causas de salida basico como el que se esquematiza a

continuacion:

1734 2]

donde “a”, es el estado activo, “i” el estado de discapacidad y “f” el estado de fallecimiento.

Las flechas describen las posibles transiciones en este modelo: de activo a discapacitado, de

discapacitado a activo, de activo a fallecimiento, de discapacitado a fallecimiento.

Para simplificar, suponemos que la probabilidad de pasar de un estado con discapacidad a un
estado activo, es cero. Es decir, que las discapacidades son de caracter permanente. Como se
muestra en el analisis descriptivo presentado en el apartado 4.1, el supuesto de que las
discapacidades no remiten resulta bastante realista en el grupo de edades objeto de nuestro

estudio (65 afios y mas).

El objetivo es estimar las probabilidades de transicion entre los distintos estados. En

particular, interesan la probabilidad de sobrevivir como activo estando inicialmente activo

(““P.), la probabilidad de sobrevivir como discapacitado siendo inicialmente activo (”i}’)c) y

la probabilidad de sobrevivir como discapacitado siendo inicialmente discapacitado (iiPx ).

Dichas probabilidades constituyen la base para el disefio de coberturas de dependencia
(Long-term Care) y de las esperanzas de vida condicionadas para las personas libres de

discapacidad, con discapacidades y que cambian de estado.
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5.1.1 Notacion
La notacion seguida es la utilizada por Haberman y Pitacco (1999: p.96).

A continuacion se definen las probabilidades para un individuo de edad x, que inicialmente

es activo:

P =probabilidad de que un individuo activo de edad x sobreviva como activo en x+1;

a

q." =probabilidad de que un individuo activo de edad x fallezca entre x y x+1 como activo;
p;’[ =probabilidad de que un individuo activo de edad x sobreviva discapacitado en x+1;

q;” =probabilidad de que un individuo activo de edad x fallezca entre x y x+1 como
discapacitado;

p. =probabilidad de que un individuo activo de edad x sobreviva en x+1;
q. = probabilidad de que un individuo activo de edad x fallezca entre x y x+1;

w_ =probabilidad de discapacitarse a lo largo de un afio.

A partir de las probabilidades anteriores se obtienen las siguientes relaciones fundamentales:
py=py+p!,
;=4 +4q;,
pitq: =1,
Wx = p;l[ + Q;[’

l-w, =p+q.

Las probabilidades para un individuo discapacitado de edad x son:

pf: =probabilidad de que un individuo discapacitado de edad x sobreviva discapacitado en
x+1;

qi’ =probabilidad de que un individuo discapacitado de edad x fallezca entre x y x+1
estando discapacitado;

pi,“ = probabilidad de que un individuo discapacitado de edad x sobreviva activo en x+1 (se
supone igual a cero);

qi” = probabilidad de que un individuo discapacitado de edad x fallezca entre x y x+1
estando activo (su supone igual a cero);

pi, = probabilidad de que un individuo discapacitado de edad x sobreviva en x+1;
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qi =probabilidad de que un individuo discapacitado de edad x fallezca entre x y x+1;

r. = probabilidad de rehabilitarse a lo largo de un afio (se supone que es igual a cero).
Las relaciones fundamentales entre las anteriores probabilidades son:

p.=p.+p!,

q, =4, +q;,

Pt =1,

ro=p+q;.

donde, p\ =p\, q,=qy r,=0.

5.1.2 Supervivencia/fallecimiento y probabilidades de transicion

La probabilidad de muerte anual para un individuo de edad x en cualquiera de los estados

posibles, g, , se supone fija y conocida. Para las estimaciones presentadas en el apartado de

resultados se toman las tasas del INE. Por su parte, la tasa de discapacidad en cada edad x, ¢,,
es obtenida a partir de la Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud

(1999).

La probabilidad de fallecimiento entre x y x+1 puede ser desagregada como la suma de las

siguientes probabilidades dependientes:

q.=(1-t )q" +(1-t )q" +t.q", (1

y la probabilidad de supervivencia entre x y x+1, p,, se descompone como se muestra a

continuacion:

po=(1=t )p“ +(1—t )p“ +t.p. 2)

Para estimar los valores de las probabilidades condicionadas a partir de la informacion

existente (g, y ) es necesario introducir algunos supuestos. Siguiendo a Haberman y

Pitacco (1999), se establece una primera hipotesis sobre la relacion entre la probabilidad de
fallecimiento de los individuos que cambian de estado y la probabilidad de fallecimiento de

los individuos con discapacidad que permanecen en dicho estado:
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- Hipotesis 1.1

q =kw.q’; con 0<k <1

Es decir, la probabilidad de fallecimiento de un individuo que se discapacita entre X y x+1,

es una proporcion de la probabilidad de fallecimiento de los individuos con discapacidad.

Dicha proporcion viene determinada por el valor de k&, y de la probabilidad de discapacitarse

w_ (que es funcion de la edad). En Haberman y Pitacco (1999), q;” =w, q£ . Es decir, se

considera el caso concreto en el que, durante la primera mitad del periodo comprendido entre
x y x+1, un individuo que es inicialmente activo puede discapacitarse (w_ )y, luego, durante
la segunda mitad, puede fallecer como discapacitado. Asi, en funcion del valor que se asigne
al parametro k,, se esta suponiendo un tipo de distribucion u otra de los sucesos de

discapacitarse y de fallecer.

Por su parte, para establecer una relacion entre las probabilidades de fallecimiento de las
personas que no cambian de estado, se han seguido dos alternativas. La primera, de caracter

teorico (Hipotesis 1.2.1), consiste en seguir una estructura similar a la Hipotesis 1.1:

- Hipotesis 1.2.1:

g% =k,(1-w,)q"; con 0<k,<1.

Los supuestos implicitos en esta hipotesis, discutidos con mas detalle en el Capitulo 6 son,
que la probabilidad de fallecimiento de una persona con discapacidades es mayor que la de
una persona libre de ellas y, que la diferencia entre dichas probabilidades se incrementa

conforme aumenta la edad, al menos dentro del grupo de personas mayores.

Por su parte, la segunda alternativa ha consistido en recurrir a la evidencia empirica
internacional a partir de los datos facilitados por la Sociedad de Actuarios Americana
(descritos en el Capitulo 4). Asi, a partir de las series americanas de mortalidad para

individuos libres de discapacidades por un lado, e individuos con discapacidades por otro, se

aa
q,

observa que la relacion sigue, en general, un comportamiento creciente con la edad, y

pY

que dicho crecimiento es exponencial tanto para hombres como para mujeres. Solo en el
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ultimo tramo de edad de las mujeres la relacion cambia significativamente y pasa a decrecer
linealmente. Por tanto, y partir de lo anterior, la Hipotesis 1.2.2 seguiria las siguientes formas

funcionales:

- Hipdtesis 1.2.2:

bx _ii

gy =ae™q! o g =(a+bx)q,.

En el Capitulo 6 se describe con detalle la modelizacidn de las series americanas que sirven

de base para definir las funciones anteriormente descritas.

Por otra parte, el nimero de personas con discapacidades de edad x+1 es igual al nimero de
personas con discapacidades de edad x que alcanzan la edad x+1 (en el mismo estado), mas
el nimero de personas activas en x que sobreviven en x+1 en el estado de discapacidad. Por

lo tanto,

(=gt =t,(1=g)+ A=t )(w, —q.). 3)

Sustituyendo la expresion de la hipotesis 1.1 en (3), se obtiene la probabilidad de

discapacitarse entre x y x+1:

_fm(l—qx)—tx(l—Qi")‘ 4

' (1=t )(1-qk,)
Al sustituir la hipétesis 1.1 y las hipotesis 1.2.1 y 1.2.2 en la expresion (1), se obtienen las
dos expresiones de la probabilidad de que un individuo discapacitado de edad x fallezca

antes de alcanzar la edad x+1, respectivamente.

Bajo la hipotesis 1.2.1:

q.
(A=t )A=w)k, + (1=t ) whk +t,

q, = (5.A)
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Bajo la hipotesis 1.2.2:

q[i — Qx

(=t ) ae"™ )+ (=t )wk, +1t,
0 (5.B)
q, 1

T (=t )a+bx)+ (=t )wk +1.

Con las expresiones (4) y (5), para valores fijos de k;y k, (una vez estimados los

parametros a y b ), y dadas ¢g_vy ¢, se pueden calcular los valores de qff y w,. . Ademas,

g% y q se obtienen de las expresiones asociadas a las hipotesis 1.1y 1.2.

Por su parte, bajo la hipotesis 1.2.1, si k= k,, resulta extremadamente sencillo obtener

valores para ¢ , ya que la expresion (5) se simplifica como sigue:

g = 4q,
' [(1 - tx )kZ + tA]
Mientras que si k;# k», la obtencion de la expresion para q)': a partir de (4) y (5) es bastante

complicada. Sustituyendo (4) en (5), obtenemos una ecuacion de segundo grado en qff . Las

expresiones correspondientes a cada una de las hipdtesis 1.2 planteadas anteriormente son:

_kz[ki(l_tx)+tx](q;z)2 +[tx+l (l_qx)(kl _k2)+k| (qx _tx)+k2 +tx](Q§)_qx =0 (6.A)

(. ~Vake™ g f +l (e, —t, +q.(1=t.., ))—ad”(t, 1)+t Jg")-g, =0
0 (6.B)

ki, ~U)(bx+a)lg"f +lk(q.(1=t,, )1, +1,, )+ (1=t )(bx+a)+t Jg')-q, =0

Se puede demostrar que si 6.A y 6.B tienen dos soluciones reales, ambas son positivas,

aunque solo una de ellas estard siempre en el intervalo (0,1), y por tanto sera la que se
considere para la estimacion de los valores para g, (ver Anexo 1 para la demostracion

correspondiente a la expresion 6.A. Para 6.B la demostracion es analoga).
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Finalmente, a partir de las siguientes ecuaciones, se obtiene la probabilidad de que un
individuo activo de edad x sobreviva en el mismo estado en x+1, la probabilidad de que un
individuo activo de edad x se discapacite entre X y x+1 y sobreviva y la probabilidad de que

un individuo de edad x con discapacidad sobreviva en x+1 (en el mismo estado):

P =w =g, “)
pl=10-w)-q, 3

i_ 1 )

m=tbfﬂ—mm—m%ﬂﬂ—0#M%—ﬂﬂ

5.2 Calculo de la Esperanzas de Vida Residual Condicionadas

A partir de las probabilidades de supervivencia de las personas libres de discapacidades, con
discapacidades y que cambian de estado, estimadas a partir de la metodologia descrita en el
apartado anterior, se pueden calcular las esperanzas de vida residual condicionadas al estado
de salud inicial de los individuos, aplicando la teoria clasica actuarial para el calculo de

€speranzas.

Asi, la esperanza de vida completa para una persona de edad x que esta inicialmente

discapacitada y fallece bajo dicho estado de salud, es:

w

T! =YL,

L= ().

siendo w la maxima edad alcanzable.

La esperanza de vida completa para una persona de edad x que estd inicialmente libre de

discapacidades y que fallece en dicho estado, es:
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l aa

w T
2+Z,pi"= o

= I

aa __
E" =

W
aa __ aa
Tx _ZL)L ’
x

L= eiz).

Por su parte, para el calculo de la esperanza de vida de las personas que cambian de estado se
ha contemplado tinicamente el escenario en el cual la persona de edad x pasa de ser no
dicapacitada a adquirir alguna discapaciad entre x y x+1. A partir de x+1, la persona pasa a
ser considerada como discapacitada hasta que fallece. Bajo el supuesto de distribucion
uniforme de la mortalidad, la expresion de la esperaza de vida residual condicionada es la

siguiente:

ai+05 ai -
= P T4 i

E“ :
ai ai x+1
pP. t4,

X

53 Calculo de las Esperanzas de Vida Residual Marginales

La metodologia habitual para la construccion de una Tabla de Vida/Fallecimiento y el

calculo de la esperanza de vida residual, a partir de una cohorte inicial (/;), y de la

probabilidad de fallecimiento para cada edad x (¢ ) consiste en:
1°) El calculo del nimero de personas para cada edad x: 1,

lx = lx—l - lx—l qx—l H
donde:

[.I._, =supervivientes a la edad x y x-1, respectivamente y

q._, = probabilidad de muerte a la edad x-1.
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2°) El calculo del nimero de afios vividos en cada intervalo de edad x, x+1: L

Bajo el supuesto de que la mortalidad sigue una distribucion uniforme, el calculo del nimero

de afios vividos en cada intervalo de edad se puede expresar como:

L — lx +lx+1 .
* 2

Es decir, se supone que los individuos que fallecen lo hacen a la mitad del periodo.

3°) El calculo de la cantidad de existencia total o afios futuros de vida totales a partir de la

edad x: T,

T,=2(L).

4°) El célculo de la esperanza de vida a la edad x: E,

Por su parte, el calculo de la esperanza de vida libre de discapacidad y con discapacidad por
grado de severidad, consiste en modificar la funcién L, (nimero de afios vividos en cada
intervalo de edad) de la tabla de vida clasica, multiplicindola por 1-t;, o t; por grado de

severidad, respectivamente.

5.3.1 Notacion

La notacion para las esperanzas de vida segun la severidad de la discapacidad es la

siguiente:

Eld, = esperanza de vida libre de discapacidad para un individuo de edad x;

Esd, = esperanza de vida con discapacidad pero sin dificultad, para un individuo de edad x;

99



Capitulo 5: Metodologia

Ed, = esperanza de vida con discapacidad (sin distinguir el grado de severidad) para un
individuo de edad x;

Edm, = esperanza de vida con discapacidad moderada para un individuo de edad x;

Edg, = esperanza de vida con discapacidad grave para un individuo de edad x;

Edt, = esperanza de vida con discapacidad total a la edad x (no puede realizar la actividad).

Las cantidades de existencia total son:

Tld, = cantidad de existencia total libre de discapacidad a partir de la edad x;

Tsd, = cantidad de existencia total sin dificultad a partir de la edad x;

Td, = cantidad de existencia total con discapacidad a partir de la edad x;

Tdm, = cantidad de existencia total con discapacidad moderada a partir de la edad x;
Tdg, = cantidad de existencia total con discapacidad grave a partir de la edad x;

Tdt, = cantidad de existencia total con discapacidad total a partir de la edad x.

Las tasas de discapacidad correspondientes son:

1 —t_ = tasa de no discapacidad para la edad x;

tsd, = tasa de discapacidad sin dificultad (para realizar actividades) para la edad x;
t, = tasa de discapacidad total (sin distinguir el grado de severidad) para la edad x;
tm_ = tasa de discapacidad moderada para la edad x;

tg, = tasa de discapacidad grave para la edad x;

tt, = tasa de discapacidad total para la edad x.

5.3.2 Esperanzas de vida residual marginales

1- La Esperanza de Vida Libre de Discapacidad (Eld,):

Eid =T jdx ,

X

donde Tld, se calcula como:
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Tld, :i(l—tx)Lx.

Es decir, se multiplica la cantidad de existencia total entre x y x+1 por la tasa de no
discapacidad en la edad x, para cada edad, y se suman los productos desde la edad x hasta la

edad final (w).

Por otra parte, t, se calcula como:

_ n°de personas con discapacidad de edad x

t

X

n° de personas de edad x

2- La Esperanza de Vida Sin Dificultad (Esd,):

donde:

Tid, =Y 1sd L, .

tsd = n° de personas con discapacidad, pero sin dificultad, de edad x
! n° de personas de edad x '

3- La Esperanza de Vida con Discapacidad, sin distinguir el grado de severidad (Ed,):

Ed, = Td, ’
lx
donde:
Td, =Yt L,

4- La Esperanza de Vida con Discapacidad Moderada (Edm,):
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Edm :Tdmx,

X

donde:

Tdm_ = iz‘mx L,

m = n° de personas con discapacidad moderada de edad x

n° de personas de edad x

5- La Esperanza de Vida con Discapacidad Grave (Edg,):

donde:

Tdg . = itgx L,

n° de personas con discapacidad grave de edad x

4
Ex n° de personas de edad x

6-La Esperanza de Vida con Discapacidad Total (no puede realizar la actividad, Edt,):

Edt = T;h" ,

X

donde:

Tdt, = ittx L.,

g o= n° de personas con discapacidad total de edad x
* n° de personas de edad x '
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54 Proyecciones del Nimero de personas con Discapacidad, de las Probabilidades

de Fallecimiento Condicionadas y de las Esperanzas de Vida Residual

Para el analisis prospectivo del ntimero de personas con discapacidades en Espafa, se
consideran las proyecciones de poblacion espafiola de la TINU (2004) y del INE (2004), asi
como dos escenarios seleccionados sobre la evolucion de las tasas de prevalencia de las
discapacidades para hombres y mujeres basados en la evidencia empirica sobre la tendencia

que la misma ha registrado en los ultimos afios en Espafia.

Asi mismo, para la proyeccion tanto de las probabilidades de fallecimiento condicionadas
(9% ,q"y q%) como de las esperanzas de vida marginales y condicionadas, se utilizan los

escenarios mencionados anteriormente sobre la evolucion de las tasas de prevalencia, asi
como las proyecciones sobre probabilidades de fallecimiento totales para la poblacion
espafiola elaboradas por la Division de Poblacion de las Naciones Unidas (CINU, 2004),
suponiendo que todo lo demas permanece constante (en particular, las relaciones
establecidas en las hipotesis 1.1 y 1.2 del modelo del apartado 5.1.2) y en base a las

metodologias de calculos presentadas en los apartados 5.1, 5.2 y 5.3.

En general, las proyecciones disponibles para Espafia se basan en escenarios tedricos acerca
de la evolucion futura de las tasas de prevalencia y las esperanzas de vida en salud, y/o en la
evidencia empirica internacional sobre la tendencia recientemente registrada en las mismas
(ver trabajo de Moragas, Cristofol y G.LE., 2003). Situaciones similares se observan en
trabajos realizados a nivel internacional. Mayhew (2000) estima y proyecta el stock de
personas discapacitadas mayores a una determinada edad x, a partir de diferentes supuestos
sobre evolucion de las tasas de prevalencia o bien sobre la duracion media de la discapacidad

para las personas comprendidas en un tramo de edad (a partir de la edad x).

Lo anterior de debe, en gran parte, a la falta de informacion sobre la tendencia que ha
registrado la tasa de prevalencia de las discapacidades en Espafia. En este sentido, cabe
resaltar que, si bien existen estimaciones del nimero de personas con discapacidades en
diferentes momentos del tiempo, las mismas o no estan referidas a todo el territorio espaiiol

o existen diferencias conceptuales y/o metodoldgicas que dificultan el analisis comparativo.

En Casado y Lopez (2001) se intenta captar la tendencia que ha registrado la tasa de
prevalencia en Espafia, a partir de los datos de la Encuesta sobre el Apoyo Informal realizada

en 1993, y de la Encuesta sobre la Soledad de las Personas Mayores realizada en 1998. Para
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ello s6lo se han considerado cinco actividades, ya que eran las Unicas que estaban

contempladas simultaineamente en las dos encuestas.

En el presente estudio, y de cara a utilizar informacion homogénea que provenga de una
misma fuente, para el estudio de la tendencia de la tasa de prevalencia en Espafia, se utiliza
la Encuesta de Salud de Catalunya, que, si bien no esta referida a todo el territorio espafiol,
tiene la ventaja de que es una misma encuesta llevada a cabo en dos momentos del tiempo
(1994 y 2001). Ademas considera, aproximadamente, las mismas actividades que la

Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud del INE.

5.4.1 Proyecciones de las tasas de discapacidad por edades

A continuacion, en las Graficas 5.4.1a y 5.4.1b se muestran las curvas que surgen de regresar
las tasas de prevalencia de las ESCAs con la edad (para mayores a 64 afios) para hombres y
mujeres, respectivamente. Se muestran conjuntamente las curvas de los dos afios (1994 y
2002), con el objeto de poder visualizar la tendencia global que han presentado dichas tasas

durante el periodo.

Para observar la tendencia global (para todas las edades) de la tasa de discapacidad de
hombres y mujeres durante 1994 — 2002, se ha seleccionado un ajuste de regresion
exponencial (o de forma equivalente, se ha realizado una transformacion logaritmica de la

tasa de discapacidad).
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Grifica 5.4.1a
Ajuste de la Tasa de Prevalencia por edad
ESCA 1994 — ESCA 2002

Hombres
14
- Tasa94 (M)
1.2 4 X Tasad2 (M)
1. Exponencial (Tasa94 (M)) X KKK KKK

— — — —Exponencial (Tasa02 (M))

65 70 75 80 85 90 95 100

Fuente: Elaboracion propia a partir de la ESCA.

Grifica 5.4.1b
Ajuste de la Tasa de Prevalencia por edad
ESCA 1994 — ESCA 2002

Mujeres
14
- tasa94 (H)
1.2 X tasa02 (H) z
1.0 | Exponencial (tasa94 (H)) X - « % % S 3 %
— — — - Exponencial (tasa02 (H)) - X X

100

Fuente: Elaboracion propia a partir de la ESCA.
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En las graficas, se observa que la curva que representa la tasa de discapacidad de 1994
(continua) es superior a la curva que representa la tasa de discapacidad de 2002 (punteada),
tanto para hombres como para mujeres; reflejando la tendencia decreciente que ha registrado

la tasa de discapacidad de las personas mayores (de 64 afios), durante el periodo 1994-2002.

En el Cuadro 5.4.1a, se muestran los principales estadisticos que surgen de realizar el ajuste
de regresion del logaritmo natural de la tasa de discapacidad para los dos periodos, segun la
edad y el afio, para hombres y mujeres, con el objeto de estudiar la significacion estadistica
de la variable explicativa “afio” (es decir, de la tendencia de la tasa de discapacidad en el

periodo bajo analisis).

Para ello se toma el logaritmo natural de la tasa de discapacidad por edad para 1994 y a
continuacion (en la misma serie de la variable dependiente), el logaritmo de la tasa de
discapacidad por edad para 2002. Cuando la tasa de discapacidad corresponde al afio 94, la
variable independiente (dicotomica) “afio” toma valor 0, y cuando la tasa de discapacidad

corresponde al afio 2002 la variable “afio” toma valor 1.

Cuadro 5.4.1a

Estadisticos Ajuste
Regresion Lineal del Ln de l1a Tasa de Prevalencia con la Edad y el Aiio
Hombres Mujeres

Coeficientes Estadistico t Sig. Coeficientes Estadistico t Sig.

Constante -5,368 -18,415 0.000 -4,120 -22,685 0,000

Edad 0,056 15,985 0.000 0,043 19,745 0,000

Aiio -0,061 -0,858 0,394 -0,060] -1,510 0,136

Estadistico F 128,131] 196,001

Sig. 0.000 0,000
R2 corregido 0,[86 0,850

Fuente: Elaboracion propia a partir de la ESCA.

Observar, que la bondad de ajuste de los modelos es relativamente elevada para ambos sexos
(con un R cuadrado corregido de 0,018 para la regresion que ajusta el bgaritmo de la tasa de
discapacidad de los hombres, y de 0,85 para las mujeres), y que los coeficientes de las
variables explicativas resultan significativos conjuntamente, también en ambos casos (test

F).
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Respecto al coeficiente de la variable bajo estudio (“afio”), resulta negativo (aunque bajo)
indicando la tendencia decreciente de la tasa de discapacidad de los hombres mayores y
mujeres mayores, aunque dicha tendencia decreciente no resulta significativa (segun el
contraste de significacion individual). Es decir, la tendencia de la tasa de discapacidad, tanto
para los hombres como para las mujeres, durante el periodo 1994 — 2002 es decreciente

aunque el parametro no es estadisticamente significativo.

Estos resultados estarian indicando, que trabajar con el supuesto de tasas de prevalencia
constantes en el tiempo a la hora de realizar proyecciones, seria bastante realista. Por tanto,
en un primer escenario de proyeccion (el escenario 1) se considera solamente los cambio en
la mortalidad global de la poblacion espafiola seglin las proyecciones de la [INU, a la luz de
realizar un estudio prospectivo de las probabilidades de fallecimiento condicionadas y de las

esperanzas de vida condicionadas y marginales.

5.4.2 Proyecciones de las tasas de discapacidad por generaciones

Por otra parte, observamos que la tendencia dentro del grupo de las personas mayores
presenta un comportamiento irregular segun el rango de edad considerado. Es decir, para
algunos grupos de edad se observa una caida de la tasa de discapacidad, mientras que, para
otros, se observa un aumento durante el mismo periodo. Una explicacion de este
comportamiento podria encontrarse en el efecto de las diferencias en las condiciones
sanitarias y de calidad de vida global sobre las personas que nacieron en diferentes
generaciones. Es decir, aunque en Espafa se ha observado una tendencia global, a largo
plazo, de mejora en la calidad de vida de las personas, dicha tendencia no ha sido lineal (por
ejemplo, durante la Guerra Civil), lo que puede estar explicando, en gran parte, el hecho de
que para algunas edades se observen aumentos y no caidas en las tasas de prevalencia. Ello
implica que si, por ejemplo, entre 1994 y el 2002 se observan aumentos en las tasas de
prevalencia de las personas de [10 afios, este resultado no necesaiamente se tiene que
reproducir entre las personas de [J0 afios en el 2010, ya que perteneen a una generacion

diferente.
En este sentido, parece mas razonable intentar captar como ha sido la tendencia de la tasa de

prevalencia para cada generacion. Es decir, analizar la tendencia que ha seguido la tasa de

prevalencia entre 1994 y 2002 para las personas de edad x y x+8 respectivamente, y en
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funcioén de ello realizar hipotesis de comportamiento futuro, por ejemplo 8 afios después (en

el 2010, cuando las personas tengan x+16 afios).

En particular, interesa saber si resulta razonable suponer que la tendencia registrada entre
1994 y 2002 afecta uniformemente a todas las edades, para poder encontrar una recta (de

regresion) que permita proyectar adecuadamente dichas tasas.

Si es cierto que la evolucion de las tasas de discapacidad afecta uniformemente a todas las
edades por igual, entonces podremos utilizar una recta (regresion) que relacione la tasa de
discapacidad de individuos de edad x+8 en funcion de la tasa de discapacidad de individuos

de edad x, y extrapolar dicho comportamiento para cada una de las generaciones a futuro.

A continuacion se realiza un analisis de regresion entre la tasa de discapacidad 2002
(dependiente) y la tasa de discapacidad 1994 (independiente) para cada generacion (es decir,
para cada individuo de x afios en 1994 y de x+8 en 2002) y distinguiendo entre hombres y

mujeres.

Para regresar las tasas de 2002 respecto las tasas de 1994, primero se ha realizado un ajuste
de las tasas. Para dicho ajuste, se han tomado edades anteriores a los 65 afios, de tal forma
que se pueda recoger el comportamiento de las generaciones que en el futuro tendran 65 afios

y mas.

Después de sucesivas pruebas, se seleccionaron las series de tasas de discapacidades para
hombres y mujeres a partir de los 20-28 afios (en 1994 y 2002, respectivamente), para poder
tener, por un lado, una amplitud de edad suficiente y, por otro, un elevado grado de ajuste del
modelo (alta bondad de ajuste). Como regresores se consideraron la edad y la edad al
cuadrado, de forma que se pudiera recoger mejor la curvatura que presentaba la

transformacion logaritmica de las tasas de discapacidad para ese rango de edad.

En las Graficas 5.4.2a y 5.4.2b y en los Cuadros 5.4.2a y 5.4.2b, se presentan los resultados

de los ajustes, para hombres y mujeres.
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Grafica 5.4.2a

Ajuste Tasas de Prevalencia ESCA 1994, 2002

Hombres
1.0 1.0 X—X
0.9 X| 0.9 X
08 - Tasa94h_2 ajustada 08 | Tasa02h_2 ajustada X
0.7 - X Tasa9hreal 0.7 1 X Tasa02hreal
0.6 0.6
0.5 05 -
0.4 0.4
0.3 0.3
0.2 1 0.2
0.1 X S 0.1
0.0 EsRise RO KR DCORK . . . . . . . 0.0 ‘ x ?K ‘ : ‘ : : : : RORRON
20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 28 33 38 43 48 53 58 63 68 73 78 83 88 93
Fuente: Elaboracion propia a partir de la ESCA.
Cuadro 5.4.2a
Estadisticos de Ajuste
Regresion Lineal del Logaritmo de la Tasa de Prevalencia
Tasa ESCA 1994 TASA ESCA 2002
Hombres
Coeficientes Estadistico t Sig. Coeficientes Estadistico t Sig.
Constante -5,153 -11,351 0,000 -3,092 -5,9201 0,000
Edad 0,418 2,2[D2 0,026 0,010 0,442 0,660
Edad”2 0,000 0,910 0,366 0,000 1,054 0,084
Estadistico F 192,113 120,569
Sig. 0,000 0,000
R2 corregido 0,851 0,081
Fuente: Elaboracion propia a partir de 1a ESCA.
Grafica 5.4.2b
Ajuste Tasas de Prevalencia ESCA 1994, 2002
Mujeres
1.0 1.0 X
0.9 Tasa94m_2 ajustada 0.9 Tasa02m_2 ajustada
081 X Tasa94m real * 0.8 + X Tasa02m real X &
0.7 X
0.6
0.5
0.4 |
0.3
0.2
0.1

20 25

30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90

NNy

KT A

28 33 38 43 48 53 58 63 68 73 78 83 88 93 98

T T K—kK

Fuente:

Elaboracion propia a partir de la ESCA.
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Cuadro 5.4.2b
Estadisticos de Ajuste

Regresion Lineal del Logaritmo de la Tasa de Prevalencia

Mujeres Tasa ESCA 1994 TASA ESCA 2002
Coeficientes Estadistico t Sig. Coeficientes Estadistico t Sig.
Constante -[]259 -14,396 0,000 -5,206 -[]315 0,000
Edad 0,122 6,110 0,000 0,061 2,510 0,014
Edad”2 -0,000 -2,001 0,008 -0,000 -0,336 0,038
Estadistico F 222,203 115,254
Sig. 0,000 0,000
IR2 corregido 0,863 0,65

Fuente: Elaboracion propia a partir de la ESCA.

Las Graficas 5.4.2c y 5.4.2d muestran la tasa de discapacidad ajustada de las personas de
edad x en 1994 y x+8 en el afio 2002, para hombres y para mujeres, respectivamente. Es

decir, cada punto corresponde a las tasas ajustadas de 1994 y de 2002 de cada generacion.

Grafica 5.4.2¢
Tasas de Prevalencia 2002 — 1994
Para cada generacion

Hombres

10
0,9

0,8
0,7

0,6

0,5 4

X Tasa02h_2 ajustada
Lineal (Tasa02h_2 ajustada)

0,4

0,3

0,2 1

0,1+

0,0 . . . . . . . . .
0,0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 10
Tasa94h_2 ajustada

Fuente: Elaboracion propia a partir de la ESCA.
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Grafica 5.4.2d
Tasas de Prevalencia 2002 — 1994
Para cada generacion

Mujeres

10
0,9 1

*

0,8 1
0,7
0,6 1

051

X Tasa02m_2 ajustada
Lineal (Tasa02m_2 gjustada)

0,4 1

0,3

0,2

0,1

0,04 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10

Tasa94m_2 ajustada

Fuente: Elaboracion propia a partir de la ESCA.

Como es de esperar, se observa una tendencia creciente entre las tasas de cada generacion ya
que, a medida que aumenta la tasa de discapacidad de 1994 (la cual a su vez aumenta, en
términos de tendencia con la edad), aumenta la tasa de discapacidad que las personas de esa
generacion tienen en el afio 2002 (respecto a la tasa de discapacidad de la generacion

anterior).

También se observa que la pendiente de dicha relacion es mayor a la bisectriz del primer
cuadrante, es decir tiene pendiente mayor que la unidad. Ello estaria indicando que, por
ejemplo, un aumento en un 0,1 de la tasa de prevalencia para 1994 de las personas que pasan
de x a x+1 afios, se asocia con incrementos superiores a 0,1 de la tasa de prevalencia para
2002, lo que esta asociado con el comportamiento exponencial de la tasa de prevalencia con

la edad (ya que esas personas en el 2002 pasan de x+8 a x+8+1 afios).
Por otra parte, se ha dibujado una linea recta (linea negra), para poder visualizar que, un

ajuste de regresion lineal explicaria aproximadamente bien el comportamiento de la relacion

entre las tasas para 1994 y 2002 para todas las edades consideradas.
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En el Cuadro 5.4.2c se resumen los principales estadisticos del ajuste de regresion lineal de

la tasa de discapacidad de 2002 respecto a la tasa de 1994, para hombres y mujeres.

Cuadro 5.4.2¢

Estadisticos Ajuste

Regresion de la Tasa de Prevalencia de 2002 ajustada con la Tasa de Prevalencia de

1994 ajustada

Hombres Mujeres
Coeficientes Estadistico t Sig. Coeficientes Estadistico t Sig.
Constante 0,021 [8,631 0,000 0,025 10,814 0,000
Tasa 94 1,320] 1201,800 0,000 1,269 160,112 0,000
R2 0,999 0,990

Fuente: Elaboracion propia a partir de la ESCA.

La primera columna de cada categoria (hombres y mujeres) muestra que la pendiente de la
recta de regresion es positiva y significativa. Ademas, cabe resaltar que el modelo de
regresion lineal seleccionado nos proporciona niveles de bondad de ajuste muy elevados
(con valores muy cercanos a la unidad). En el Anexo 2 se muestran los resultados del ajuste
de regresion lineal de las tasas de discapacidad de 2002 respecto a la tasa de 1994 (por

generacion), pero a partir de las tasas brutas (sin ajustar).

Una vez obtenidas las rectas de regresion para hombres y mujeres se estiman los valores de
las tasas de prevalencia para 2002. En las Graficas 5.4.2e y 5.4.2f se muestran los valores
estimados por el modelo de generaciones y los valores ajustados para dichas tasas, para

hombres y mujeres.
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Griafica 5.4.2¢

Tasas de Prevalencia ESCA 2002 estimada y suavizada

Hombres
1.0
0.9 -
0.8 —— Tasa02h estimada
0.7 —¥— Tasa02h_2 ajustada

0.6 -
0.5
0.4 -
0.3 -
0.2
0.1
0.0 4

28 32 36 40 44 48 52 56 60 64 68 72 76 80 84 88 92

Fuente: Elaboracion propia a partir de la ESCA.

Grafica 5.4.2f
Tasas de Prevalencia ESCA 2002 estimada y suavizada
Mujeres
1.0 X
0.9 - :
— Tasa02m estimada
0.8 -
0.7 - X Tasa02m_2 ajustada

28 33 38 43 48 53 58 63 68 73 78 83 88 93

Fuente: Elaboracion propia a partir de la ESCA.
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5.4.3 Tasas de discapacidad por generaciones proyectadas

En los Cuadros 5.4.3a y 5.4.3b que se presentan a continuacion, se muestran los resultados
de las tasas de prevalencia de la ESCAs a partir de los 20 afios para 1994 (ajustadas), para
2002 (estimadas por el modelo de regresion anterior) y las proyecciones para el 2010, para

hombres y mujeres, por generacion.

Posteriormente, en los dos Cuadros siguientes (5.4.3c y 5.4.3d), se presentan las tasas de
2002 y 2010 ordenadas por edad (no por generacion) a partir de los 65 afios. En la tercera,
cuarta, quinta y sexta columnas de dichas tablas se presenta el incremento de las tasas
durante el periodo 2002-2010 (8 afios), el incremento proporcional a 11 afos, las tasas de
prevalencia del INE para 1999 ajustadas y las proyecciones de las tasas de prevalencia del

INE al 2010 (en base a este ultimo incremento), respectivamente.
Asi, la proyeccion de las tasas de discapacidad del INE al afio 2010, se obtiene de aplicar el

incremento de las tasas de las ESCAs observado (proporcional a 11 afios), a las tasas de 1999

del INE.
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Cuadro 5.4.3a
Tasas de Prevalencia ESCAs por Generacion, Hombres
Generacion Tasa_h 1994 Tasa_h 2002 Edad en Tasa_h 2010
94-02 Ajustada Estimada Aiio 2010 Proyectada
20-28 0,0142 0,0401 36 0,00144
21-29 0,0149 0,0410 3 0,00150]
2230 0,0156 0,0420 38 0,010
2331 0,0164 0,0430 39 0,00183
2432 0,0103 0,0441 40 0,00198
25-33 0,0181 0,0453 41 0,0813
26-34 0,0191 0,0465 42 0,0830
2035 0,0200 0,04018 43 0,084[1
28-36 0,0211 0,0492 44 0,0865
29-30 0,0222 0,0506 45 0,0884
30-38 0,0233 0,0522 46 0,0905
31-39 0,0246 0,0538 401 0,0920]
32-40 0,0259 0,0555 48 0,0949
33-41 0,02002 0,05004 49 0,09004
34-42 0,0280] 0,0593 50 0,0999
35-43 0,0302 0,0614 51 0,1020)
36-44 0,0319 0,0635 52 0,1056
301-45 0,0336 0,0658 53 0,1086
38-46 0,0355 0,0683 54 0,1119
39-4(] 0,034 0,0109 55 0,1153
40-48 0,0395 0,003 56 0,1190
41-49 0,0410) 0,00166 50 0,1229
42-50 0,0441 0,009 58 0,12010
43-51 0,0465 0,0830 59 0,1314
44-52 0,0492 0,0865 60 0,1361
45-53 0,0520 0,0902 61 0,1410
46-54 0,0550 0,0942 62 0,1463
40155 0,0582 0,0984 63 0,1519
48-56 0,0616 0,1029 64 0,158
49501 0,0652 0,1001] 65 0,1642
50-58 0,0690 0,1128 66 0,11109
51-59 0,00131 0,1182 6L 0,11181
52-60 0,00114 0,1240 68 0,1858
53-61 0,0820 0,1301 69 0,1939
54-62 0,080 0,1360] 00 0,2026
55-63 0,0922 0,1430) 1 0,2119
56-64 0,09118 0,1511 2 0,2218
50-65 0,1038 0,1590 3 0,2323
58-66 0,1102 0,16015 4 0,2435
59-601 0,11000 0,10165 s 0,2555
60-68 0,1243 0,1862 116 0,2683
61-69 0,1320 0,1965 oo 0,2820
62-110 0,1403 0,20015 18 0,2966
63-111 0,1492 0,2192 9 0,3122
64-112 0,1586 0,2318 80 0,3289
65-113 0,1688 0,2452 81 0,3460]
66-14 0,11196 0,2596 82 0,36501
6[1-[15 0,1911 0,20149 83 0,3861
68-116 0,2035 0,2913 84 0,40019
69- 0,2168 0,3089 85 0,4312
[10-118 0,2309 0,320101 86 0,4562
[11-119 0,2461 0,34119 8] 0,4829
[12-80 0,2624 0,3694 88 0,5116
[13-81 0,20198 0,3926 89 0,5423
[14-82 0,2984 0,413 90 0,551
15-83 0,3185 0,4439 91 0,6104
[16-84 0,3399 0,40124 92 0,6482
[01-85 0,3629 0,5029 93 0,688
[18-86 0,38016 0,535(1 94 0,01322
[19-8[1 0,4141 0,50109 95 0,010189
80-88 0,4426 0,6086 96 0,8290
81-89 0,40131 0,6492 901 0,8828
82-90 0,5059 0,6921] 98 0,9406
83-91 0,5412 0,01395 99 1,0000
84-92 0,50191 0,[1898 100
85-93 0,6198 0,8438 101
86-94 0,6636 0,9020 102
811-95 0,011001 0,9645 103
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Cuadro 5.4.3b
Tasas de Prevalencia ESCAS por Generacion, Mujeres
Generacion Tasa_m 1994 Tasa_m 2002 Edad en Tasa_m 2010
94-02 Ajustada Estimada Aifio 2010 Proyectada
20-28 0,0066 0,0336 36 0,06119
21-29 0,00013 0,0345 30 0,0690
22-30 0,0081 0,0355 38 0,01103
23-31 0,0090 0,0366 39 0,00716
24-32 0,0099 0,03078 40 0,00132
25-33 0,0109 0,0391 41 0,00148
26-34 0,0121 0,0405 42 0,01166
20-35 0,0133 0,0420 43 0,00186
28-36 0,0146 0,04311 44 0,0800]
29-301 0,0160 0,0456 45 0,0830
30-38 0,016 0,046 46 0,0856
31-39 0,0193 0,04911 40] 0,0883
32-40 0,0212 0,0521 48 0,0913
33-41 0,0232 0,0546 49 0,0945
34-42 0,0253 0,05004 50 0,0980
35-43 0,020101 0,0603 51 0,1018
36-44 0,0302 0,0635 52 0,1059
301-45 0,0329 0,06010 53 0,1103
38-46 0,0359 0,001001 54 0,1150
39-41) 0,0390 0,01148 55 0,1201
40-48 0,0425 0,00191 56 0,1256
41-49 0,0461 0,0831] 50 0,1315
42-50 0,0500 0,088 58 0,13018
43-51 0,0542 0,0940 59 0,1446
44-52 0,058 0,0998 60 0,1518
45-53 0,0635 0,1059 61 0,1596
46-54 0,068 0,1124 62 0,16018
40-55 0,00142 0,1193 63 0,101601
48-56 0,0800 0,1268 64 0,1861
49-50] 0,0862 0,1340] 65 0,1961
50-58 0,0928 0,1430 66 0,2068
51-59 0,0999 0,1520 601 0,2181
52-60 0,10013 0,1614 68 0,2301
53-61 0,1152 0,10114 69 0,2428
54-62 0,1236 0,1820 Lo 0,2563
55-63 0,1324 0,1932 1 0,21105
56-64 0,141 0,2051 02 0,2855
501-65 0,1515 0,216 3 0,3014
58-66 0,1619 0,230 4 0,3181
59-6 0,11128 0,2446 s 0,3356
60-68 0,1843 0,2591 6 0,3541
61-69 0,1963 0,20144 0o 0,31135
62-110 0,2089 0,2904 8 0,3938
63-111 0,2221 0,30011 9 0,4150
64-112 0,2359 0,3246 80 0,43113
65-113 0,2503 0,3429 81 0,4605
66-114 0,2654 0,3620 82 0,4841]
601-115 0,2810 0,3819 83 0,5100
63-116 0,29013 0,4026 84 0,5363
69-111] 0,3143 0,4242 85 0,5636
10-118 0,3319 0,4465 86 0,5920
01-19 0,3501 0,4696 801 0,6214
12-80 0,3690 0,4936 88 0,6518
13-81 0,3885 0,5184 89 0,6833
[14-82 0,40801 0,5440 90 0,00150)
[15-83 0,4295 0,50104 91 0,01493
[6-84 0,4509 0,59016 92 0,01838
[0-85 0,41130 0,6255 93 0,8193
[18-86 0,4956 0,6543 94 0,8550]
[19-80] 0,5188 0,6830] 95 0,8931
80-88 0,5425 0,139 96 0,9314
81-89 0,5668 0,014411 90 0,90105
82-90 0,5916 0,010162 98 1,0000
83-91 0,6169 0,3083 99 1,0000
84-92 0,64211 0,8410 100
85-93 0,6689 0,81142 101
86-94 0,6954 0,9080 102
801-95 0,01223 0,9421 103
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Cuadro 5.4.3¢

Tasas de Prevalencia 2002, 2010 e Incrementos por Edad

Hombres
Edud Tas:zlol(ZECA Tas;l(ﬁﬁCA lncrt‘a;‘r)lento Incr(;zlento Tasa INE 1999 | Tasa INE 2010
Estimada Proyectada 8 afios 11 aios Ajustada Proyectada
65 0,1590 0,1642 0,00% 0,00% 0,16(3 0,16(3
66 0,1605 0,109 0,00% 0,00% 0,152 0,152
60 0,165 0,181 0,00% 0,00% 0,1836 0,1836
68 0,1862 0,1858 -0,22% -0,30% 0,1923 0,1910]
69 0,1965 0,1939 -1,30% -1,[8% 0,2014 0,19(8
0 0,2005 0,2026 -2,34% -3,22% 0,2110 0,2042
| 0,2192 0,2119 -3,35% -4,60% 0,2210 0,2108
2 0,2318 0,2218 -4,32% -5,94% 0,2315 0,210T]
(3 0,2452 0,2323 -5,26% -1124% 0,2424 0,2249
4 0,2596 0,2435 -6,11% -8,49% 0,2539 0,2324
[5 0,249 0,2555 -[105% -9,69% 0,2660 0,2402
6 0,2913 0,2683 -[189% -10,86% 0,2186 0,2484
NN 0,3089 0,2820 -8,[1% -11,98% 0,2919 0,2569
8 0,32[1] 0,2966 -9,50% -13,06% 0,3050] 0,2658
9 0,349 0,3122 -10,25% -14,10% 0,3202 0,2051
80 0,3694 0,3289 -10,98% -15,10% 0,3354 0,2848
81 0,3926 0,346 -11,69% -16,00% 0,3513 0,2949
82 0,41(3 0,3650] -12,36% -1100% 0,3680 0,3054
83 0,4439 0,3861 -13,02% -11190% 0,3855 0,3165
84 0,424 0,4009 -13,65% -18,[6% 0,4038 0,3280
85 0,5029 0,4312 -14,25% -19,60% 0,4229 0,3401
86 0,5350] 0,4562 -14,84% -20,40% 0,4430 0,3526
81 0,5109 0,4829 -15,40% -21,18% 0,4640 0,3658
88 0,6086 0,5116 -15,94% -21,92% 0,4861 0,3195
89 0,6492 0,5423 -16,4[% -22,64% 0,5091 0,3939
90 0,6921] 0,551 -16,9% -23,34% 0,5333 0,4089
91 0,395 0,6104 -11146% -24,01% 0,5586 0,4245
92 0,898 0,6482 -11193% -24,65% 0,5851 0,4409
93 0,8438 0,688 -18,38% -25,28% 0,6129 0,4580
94 0,9020 0,322 -18,82% -25,88% 0,6420 0,4158
95 0,9645 0,[T89 -19,25% -26,4[% 0,6125 0,4945
96 1,0000 0,8290 -10110% -23,51% 0,044 0,5388
90 1,0000 0,8828 -11,[2% -16,11% 0,[3(8 0,6189
98 1,0000 0,9406 -5,94% -8,1% 0,[129 0,0090]
99 1,0000 1,0000 0,00% 0,00% 0,8095 0,8095
100 1,0000 1,0000 0,00% 0,00% 0,9048 0,9048

Fuente: Elaboracion propia a partir de la ESCA y EDDES.
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Cuadro 5.4.3d

Tasas de Prevalencia 2002, 2010 e Incrementos por Edad

Mujeres
Edud Tas;lol(ZECA Tas;l(ﬁﬁCA lncrt‘a;‘r)lento Incr(zzlento Tasa INE 1999 | Tasa INE 2010
Estimada Proyectada 8 afios 11 aios Ajustada Proyectada

65 0,216 0,1961 -9,86% -13,56% 0,153 0,1516

66 0,2300] 0,2068 -10,38% -1421% 0,1848 0,1503

60 0,2446 0,2181 -10,82% -14,88% 0,1948 0,15(3

68 0,2591 0,2301 -11,19% -15,39% 0,2054 0,1648

69 0,2044 0,2428 -11,50% -15,81% 0,2165 0,129

0 0,2904 0,2563 -11,04% -16,14% 0,2282 0,1815

| 0,3001 0,2105 -11,92% -16,39% 0,2406 0,1908

2 0,3246 0,2855 -12,05% -16,5[% 0,2536 0,20007
(3 0,3429 0,3014 -12,12% -16,6(% 0,26(3 0,2113

4 0,3620 0,3181 -12,15% -16,0% 0,2818 0,22217
(5 0,3819 0,3356 -12,12% -16,6(% 0,290 0,2348
6 0,4026 0,3541 -12,06% -16,58% 0,3131 0,248
N 0,4242 0,385 -11,95% -16,44% 0,3301 0,2610]
8 0,4465 0,3938 -11,81% -16,24% 0,349 0,2065
9 0,4696 0,4150 -11,63% -15,99% 0,3668 0,2923
80 0,4936 0,43(3 -11,42% -15,00% 0,3866 0,3092
81 0,5184 0,4605 -11,1% -15,36% 0,4005 0,3212
82 0,5440 0,484 -10,89% -14,98% 0,4296 0,3465
83 0,5104 0,5100 -10,59% -14,56% 0,4529 0,361

84 0,596 0,5363 -10,26% -14,11% 0,414 0,3890
85 0,6255 0,5636 -9,90% -13,62% 0,5032 0,4124
86 0,6543 0,5920 -9,52% -13,09% 0,5305 0,43(3
81 0,6837] 0,6214 -9,12% -12,54% 0,5592 0,4639
88 0,139 0,6518 -8,[0% -11,96% 0,5894 0,4923
89 0,0447] 0,6833 -8,25% -11,35% 0,6214 0,5226
90 0,162 0,r1570] -1119% -10,[1% 0,6550 0,5548
91 0,8083 0,493 -1131% -10,04% 0,6904 0,5892
92 0,8410 0,838 -6,80% -9,36% 0,/ 28 0,6258
93 0,842 0,8193 -6,29% -8,65% 0,62 0,6649
94 0,9080 0,855 -5,[6% -1191% 0,8088 0,065
95 0,9421 0,8931 -5,21% -[116% 0,8525 0,509
96 1,0000 0,9314 -6,86% -9,44% 0,898(] 0,[121
90 1,0000 0,9105 -2,95% -4,06% 0,94(3 0,8622
98 1,0000 1,0000 0,00% 0,00% 0,9986 0,94(3
99 1,0000 1,0000 0,00% 0,00% 1,0000 0,9986
100 1,0000 1,0000 0,00% 0,00% 1,0000 1,0000

Fuente: Elaboracion propia a partir de la ESCA y EDDES.
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Las Graficas 5.4.3a y 5.4.3b muestran los resultados de la proyeccion de las tasas de

prevalencia del INE al 2010, comparadas con las tasas de prevalencia de 1999, para hombres

y mujeres, respectivamente.

Grafica 5.4.3a

Tasas Prevalencia 1999 y Proyeccion al 2010

Hombres
1.0
0.9 Tasa INE 1999 Ajustada
0.8 1 — — — —TasaINE 2010 Proyectada

65 70 75 80 85 90 95 100
Fuente: Elaboracion propia a partir de la ESCA y EDDES.
Grafica 5.4.3b
Tasas de Prevalencia 1999 y Proyeccion al 2010
Mujeres
1.0 ~
0.9 Tasa INE 1999 Ajustada ,/
0.8 - T J/
— — — —TasalNE 2010 Proyectada .~
0.7 P <
0.6 - -
7
0.5 - -
0.4 e
03 —__ -7
0.2 | —— -7
0.1 -
0.0 T T T T T T
65 70 75 80 85 90 95 100

Fuente: Elaboracion propia a partir de la ESCA y EDDES.
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En las graficas anteriores se observa una clara reduccion de las tasas de prevalencia para el
periodo 1999-2010, en base a la tendencia por generacion que han seguido las tasas de

prevalencia segin las ESCAs, tanto para hombres como para mujeres.

Es importante resaltar aqui que se han ensayado otras metodologias de proyeccion, con
similares resultados en el mediano plazo (periodos de 10 a 15 afios). Sin embargo, para
realizar proyecciones a mas largo plazo, resulta conveniente utilizar modelizaciones no
lineales, entre las tasas de diferentes periodos (por ejemplo, funciones logisticas), ya que
evitan que los valores proyectados de las tasas se sitiien por encima de uno, o que se

reduzcan a niveles excesivamente bajos.

5.4.4 Proyeccion de la mortalidad de la poblacion espaiiola

Por otra parte, como se ha indicado al inicio del apartado, para el analisis prospectivo, cuyos
resultados se presentaran en el punto 6.3, se utilizan las proyecciones sobre mortalidad
espafiola elaboradas por las Naciones Unidas ([INU, 2004). Dicha informacién (descrita en
el punto 4.4) esta disponible para grupos quinquenales de edad, por lo que previamente ha
sido necesario realizar una interpolacion dentro de cada intervalo y, posteriormente, un

ajuste de la serie interpolada por edad.

Se ha realizado un ajuste lineal del logaritmo de las series interpoladas (para hombres y

mujeres) desde los 65 afios en adelante.

En el Cuadro 5.4.4a y la Gréfica 5.4.4a se muestran las series de mortalidad espafiola

ajustadas, para hombres y mujeres.
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Probabilidad de Fallecimiento de la Poblacion Espaiiola 2010

Cuadro 5.4.4a

Serie Interpolada y Ajustada

Hombres y Mujeres

Edad qy 2010 ajustada

Hombres Mujeres
65 0,016006 0,000148
66 0,010519 0,000983
60 0,019105 0,008915
68 0,020988 0,009956
69 0,0229138 0,011119
0 0,025145 0,012410
| 0,02(523 0,013868
2 0,030125 0,0154807
3 0,032974 0,011296
4 0,036091 0,019316
5 0,039504 0,021512
6 0,043239 0,024092
J 0,04(820 0,026906
8 0,051802 0,030048
M 0,056101 0,0335507
80 0,062062 0,0304[1]
81 0,061930 0,041854
82 0,0r4353 0,046142
83 0,081383 0,052201
84 0,089078 0,058298
85 0,097501 0,065106
86 0,106120 0,0r2110
80 0,116811 0,081202
88 0,121856 0,090686
89 0,139945 0,101278
90 0,1531077 0,113106
91 0,161661 0,126316
92 0,183513 0,141069
93 0,200865 0,150545
94 0,219858 0,105945
95 0,240646 0,196494
96 0,263400 0,219443
90 0,288305 0,245013
98 0,315566 0,23695
99 0,345403 0,305661

Fuente: Elaboracion propia a partir de CINU (2004)
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Grafica 5.4.4a

Probabilidad de Fallecimiento de la Poblacion Espaiiola 2010

Serie Interpolada y Ajustada

Hombres y Mujeres

0.40
0.35 - gxh 2010 ajustada
0.30 - — — — —qgxm 2010 ajustada /
0.25 |
0.20
0.15 -
0.10 |
0.05
0.00 ‘ ‘ ‘
65 70 75 80 85 90 95
Fuente: Elaboracion propia a partir de CINU (2004)
Cuadro 5.4.4b
Estadisticos de Ajuste
Regresion Lineal Logaritmo de q, 2010 interpolada
Hombres Mujeres
Coeficientes Estadistico t Sig. Coeficientes Estadistico t Sig.
Constante -10,000 -50,648 0,000 -12,121 -62,014 0,000
Edad 0,090 3008 0,000 0,110 46,692 0,000
R2 0,91 0,985

Fuente: Elaboracion propia a partir de [INU (2004)
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Anexo 1

Queremos estudiar la funcion parabolica definida como:

—l e (=1 )+ 2, )g" )+t (1= g )k =) +k, (g, —t) + ey +2,.Jg")-q. -

Es inmediato ver que la pardbola intersecta el eje de la ordenada en — g . Igualmente, se

puede ver que el maximo se encuentra en el punto

1 [terl(l_qx)_l](kl —ky)+kq,
1+ .
2k, ey (1=2,)+1,]

Notese que esta ultima expresion es siempre positiva puesto que 0<g <1y 0<z ,, <1,

x+1

por lo tanto, se cumple que ¢ _,,(1—¢ ) <1 y entonces la expresion para el maximo siempre

es positiva si k, <k, .

Cuando 0 <k, <k, <1, entonces se cumple que 0< (k, —k,)<1y [k,(1-¢,)+1 ]<1.

Por tanto, se verifican las siguientes desigualdades:

—l<—(k —k,) <[~ (k, —k,)+1,,,(1-q, )k —k,) +kgq,]=

i N [t (1=q,) 1)k ~k,) +kg,
={tk ~)l (1=g) - 1+kg, }< kioor]

Por todo ello, concluimos que el maximo de la parabola se encuentra en el eje positivo.
Con el objeto de demostrar que existe una solucion de (6) en el intervalo (0,1), ya se ha visto

que la parabola pasa por un punto negativo en el cero y que su maximo es positivo. Por lo

tanto, lo unico que queda por ver es que la funcion parabolica es positiva en uno.

Para k, <k, cuando 0 < g, <t <1 se deduce inmediatamente que se cumple la siguiente

desigualdad:
I L=k, (1=t )+t 1, (0—g )k —k)+ A=k, —q,)=0. (Al
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Como todos los términos son positivos, la parabola es positiva en uno.

S- k2tx

! m <k <k, y 0<gq, <t <1 entonces podemos ver que (A.l) también se
-k, _tx

verifica. Si suponemos que es cierto lo contrario, entonces llegaremos a una contradiccion.
Supongamos que K, {l— [k (1=¢ )+t [+, (1-q )k, — k) +(1=k ), —¢,) <0,
entonces se verifica que k,{l — [k1 A=t )+t ]}Jr A=k)t,—q,)<t (=g )k, =k).
Los términos a la derecha de la desigualdad satisfacen la siguiente condicion

t. (=g )k, —k)<(k,—k), debido a la naturaleza de g¢_y ¢ ,,. Cuando observamos

x+1°
los términos a la izquierda, los podemos hacer mas pequefios eliminando un sumando

positivo y entonces:
bii-lka-r)+e < fi-lba-r)+e I+ -k, -q.)).

Al comparar las cotas de los extremos obtenemos que &, {l1—[k,(1—1.)+¢ [} < (k, = k),
por lo tanto —k, [k1 A=zt )+1, < -k, y k, [k1 1-z)+ tx] > k,. Por lo tanto, operando

convenientemente, tendriamos:

kl <k2¥,
1-k,(1-1))

lo cual seria una contradiccion con la hipotesis inicial.
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Anexo 2

Estadisticos Ajuste

Regresion de la Tasa de Prevalencia de 2002 con la Tasa de Prevalencia de 1994

Tasas de Prevalencia Brutas (sin ajustar)

Hombres Mujeres
Coeficientes Estadistico t Sig. Coeficientes Estadistico t Sig.
Constante 0,048 2,166 0,034 0,050 2,508 0,014
Tasa 94 1,261 16,899 0,000 1,200J 20,086 0,000
R2 0,803 0,854

Fuente: Elaboracion propia a partir de la ESCA.
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Capitulo 6

Resultados

En el siguiente capitulo, se presentan los resultados de las estimaciones y proyecciones de las
probabilidades de fallecimiento y de las esperanzas de vida, segun estados de salud, para la
poblacion espafiola, estimadas a partir de la metodologia del capitulo 5 y empleando los
datos descritos en el capitulo 4. Ademas, utilizando el analisis cuantitativo previo, se ha
realizado un ejercicio de estimacion que permite medir, a cudnto habrian ascendido los
costes globales de atencion a las personas dependientes en Espafia, bajo diferentes
alternativas de cuidados formales e informales, para el afio 1999 y a cuanto ascenderian

dichos costes en el 2010.

El capitulo se encuentra dividido en cuatro grandes apartados. En el apartado 6.1 se
presentan los principales resultados que surgen de la estimacioén de las probabilidades de
fallecimiento de personas con discapacidades, sin discapacidades y que cambian de estado

(personas que se discapacitan), para hombres y mujeres mayores de 64 afios en Espana.

En el apartado 6.2, por su parte, se presentan los resultados de las esperanzas de vida residual
estimadas para la poblacion espafiola masculina y femenina mayor de 64 afios. En la seccion
6.2.1 se muestran las estimaciones de la esperanza de vida residual condicionadas al estado
de salud inicial: Libre de discapacidad y con discapacidad. Por otra parte, en la seccion 6.2.2,
se analizan las diferentes componentes de la esperanza de vida residual total segin el estado
de salud (o esperanzas marginales), contemplando, durante este analisis, diferentes grados de
severidad del estado de discapacidad y considerando como punto de partida, la poblacion en
su conjunto (y no grupos de poblacion diferentes segiin el estado de salud, como en el

apartado anterior).
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A continuacion, en el apartado 6.3, se muestran los resultados que surgen del estudio
prospectivo para el afio 2010, en base a dos escenarios de evolucion de tasas de prevalencia,
proyecciones de mortalidad global en Espafia y proyecciones de poblacion total espafiola. En
la seccion 6.3.1 se proyecta la poblacion total con y sin discapacidades, en la seccion 6.3.2,
las probabilidades de fallecimiento/supervivencia condicionadas y la 6.3.3, las esperanzas de
vida residual correspondientes. En el apartado 6.3.4 se muestran las esperanzas de vida con y

sin discapacidad (marginales) proyectadas.

Por tltimo, en el apartado 6.4 se presentan las estimaciones y proyecciones de costes
globales ¢ individuales, de Cuidados de Larga Duracion (CLD) de la poblacion espafiola con

discapacidades, bajo diferentes alternativas de atencion formal e informal.

6.1 Fallecimiento Segin Estados de Salud: Sin Discapacidad, Con Discapacidad y
Cambio de Estado.

Para poder calcular las probabilidades de fallecimiento segin estados de salud, se han

considerado distintos escenarios asociados a la especificacion de la hipotesis 1.2 del modelo

(que relacionala ¢“ylag").

Inicialmente se establecid una relacion funcional entre las probabilidades de fallecimiento de
las personas libres de discapacidades y con discapacidades, de caracter tedrico. La estructura

de la misma es analoga a la de la hipotesis 1.1, tal y como se describe a continuacion.

Marco teorico:

Hipotesis 1.2:

g% =k,(1-w,)q"; con 0<k,<l.

Esta generalmente aceptado que la probabilidad de fallecimiento de una persona con
discapacidades es mayor que la de una persona libre de ellas. Por su parte, dicha relacion no
necesariamente tiene que ser una funcion constante con la edad. Parece razonable pensar que
la diferencia entre dichas probabilidades se incrementa conforme aumenta la edad, al menos
dentro del grupo de personas mayores. Por lo anterior, y dado que la probabilidad de no

discapacitarse (1-w, ) se va alejando de 1 a medida que aumenta la edad, se ha considerado
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tal expresion para reflejar el comportamiento anteriormente descrito. Por su parte y de forma

similar a la hipotesis 1.1, se ha supuesto una distribuciéon uniforme con la edad dentro de

1

cada intervalo [x, x+1) y, por tanto, un valor de k, = 5 .

Por otra parte, se ha modelizado el comportamiento de la relacion entre las dos
probabilidades (q;'”yqf) teniendo en cuenta la experiencia internacional, para poder

contrastar los resultados obtenidos bajo el escenario 1, asi como para la obtencion de
resultados avalados empiricamente. En este sentido, y como se explica en el capitulo 5, se
utilizaron las probabilidades de fallecimiento de personas libres de discapacidades y de
personas con discapacidades que brinda la Sociedad de Actuarios Americana (Society of
Actuaries). La informacion (descrita en el capitulo 4) se basa en una muestra amplia referida
a la mortalidad de activos y a la mortalidad de discapacitados en EE.UU., recogida durante el

periodo 1984 - 1999.

A continuacion se muestran las series y los ajustes respectivos de dichas probabilidades de

fallecimiento.

Las Graficas 6.1a, 6.1b y 6.1¢c muestran los resultados de modelizar los datos americanos
sobre mortalidad de personas libres de discapacidades por un lado y mortalidad de personas
con discapacidades por el otro, para hombres (Graficas 6.1a y 6.1b) y mujeres (Grafica 6.1c).
Por su parte, en los Cuadros 6.1a y 6.1b se exponen los principales resultados de los ajustes

llevados a cabo sobre dichas series para hombres y mujeres, respectivamente.

Dado que, para la probabilidad de fallecimiento de los hombres libres de discapacidades, se
observa un fuerte cambio de tendencia en el Gltimo tramo de edad (que puede deberse a la
escasez de informacion), se han utilizado dos ajustes alternativos: Un ajuste exponencial
ponderado (por la poblacion activa total de cada edad), llamado ajuste A (Grafica 6.1a); y un
ajuste exponencial en el primer tramo de edad y medias moviles de orden 7 en el segundo,

ajuste B (Grafica 6.1b).
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Probabilidad de Fallecimiento de Discapacitados y de No Discapacitados

Grafica 6.1a

Ajuste A: Exponencial Ponderado, &, €

Ajuste A, Hombres
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Fuente: Elaboracion propia a partir de SOA, 2002.
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Grafica 6.1b
Probabilidad de Fallecimiento de Discapacitados y de No Discapacitados
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Fuente: Elaboracion propia a partir

de SOA, 2002.
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Cuadro 6.1a
Resultados Ajustes

Hombres
B Desv. B* t-student p-value R?
q;’“ : Ajuste exponencial ponderado (ajuste A)

Q, -

1 0,00001 0,00000 309,49288 0,00000 0.994
131 0,10850 0,00055 198,52727 0,00000

qza : Ajuste exponencial hasta 89 aiios (ajuste B)

Q,

1 0,00001 0,00000 139,00624 0,00000 0,998
181 0,10931 0,00119 92,01572 0,00000

qi’ : Ajuste cuadratico
a, -2,73846 0,33648 -8,13846 0,00000
ﬁz 0,07814 0,00825 9,47163 0,00000 0,846
v -0,00051 0,00005 -10,26449 0,00000
qza / qil : Ajuste exponencial hasta 97 afios (con ajuste A)

a

3 <0,00001 0,83506 -16,46453 0,00000 0.922
ﬁ3 0,15103 0,01076 14,04281 0,00000

q_f“ / qi’ : Ajuste exponencial hasta 97 afios (con ajuste B)

o4 0,00002 0,44960 -24,60610 0,00000 0.961
ﬁs 0,11490 0,00589 19,49271 0,00000

*Estimacion segun el estadistico de White
Fuente: Elaboracion propia a partir de SOA, 2002.

La bondad de los ajustes para las series masculinas es, en todos los casos, superior al 80% vy,
en la mayoria de ellos, superior al 90%, indicando que los modelos (que utilizan la variable
edad como regresor y las formas funcionales seleccionadas) explican en gran medida el

comportamiento de las probabilidades de fallecimiento bajo los diferentes estados.

Dichos ajustes muestran que la probabilidad de fallecimiento de las personas libres de
discapacidades sigue un comportamiento exponencial con la edad (al menos hasta los 89

afios), mientras que la probabilidad de fallecimiento de las personas con discapacidades

sigue una funcion cuadratica (primero creciente y luego decreciente).
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Por su parte, la razon entre las probabilidades de fallecimiento de las personas con y sin

discapacidades (g / qff ), calculadas a partir de las series ajustadas, muestran en los dos

casos (ajuste A y ajuste B para ¢"), un crecimiento exponencial con la edad. Este resultado

estd en contradiccion con el supuesto tedrico formulado inicialmente. Si bien las series
verifican el supuesto contemplado en el escenario 1 (y ampliamente aceptado), de que la
probabilidad de fallecimiento de las personas con discapacidades es mayor que la
probabilidad de fallecimiento de las personas sin ellas, dicha diferencia, lejos de aumentar

con la edad, disminuye (al menos en el grupo etareo considerado).

Por otra parte, se ha realizado un analisis grafico de los errores, a partir del cual, se ha
detectado la posible presencia de heteroscedasticiad. Los resultados del contraste de
Breusch-Pagan corroborarian dicho resultado. Sin embargo, después de sucesivas pruebas,
no ha sido posible detectar el origen ni la forma de la heteroscedasticidad, por lo que se ha
optado por trabajar con los estimadores MCO', y corregir la varianza y los errores de dichos
estimadores utilizando la propuesta de White para corregir los problemas sobre los contrastes
de significacion individual. Asi, los estadisticos de prueba individual (estadistico t) obtenidos
a partir de la correccion de White, indican que el efecto de la variable edad es ampliamente

significativo en todos los ajustes (al 5% y al 1% de significacion individual).

! Que si bien seguirian siendo insesgados y consistentes, ya no serian eficientes.
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Griafica 6.1¢

Probabilidad de Fallecimiento de Discapacitados y de No Discapacitados
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Fuente: Elaboracion propia a partir de SOA, 2002.
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Cuadro 6.1b
Resultados Ajustes

By

-0,06480 0,00307 21,07167 0,00000

Mujeres
B Desv. B* t-student p-value R2
qza : Ajuste exponencial hasta los 90 afios

a,

10 0,00001 0,00000 -81,33415 0,00000 0.992
1610 0,10229 0,00203 50,44788 0,00000

q;w : Ajuste lineal desde 90 a 99 afios

a,

11 0,62543 0,06651 9,40401 0,00000 0.920
:Bll -0,00641 0,00070 -9,10004 0,00000

qi’ : Ajuste lineal

.

2 0,38078 0,03450 12,50592 0,00000 0.720
:Bz -0,00318 0,00040 -7,99423 0,00000

aa ii . . ~
q. / q . : Ajuste exponencial hasta 90 afios
N 0,00001 0,00000 -318,65778 0,00000 1.000
1630 0,12690 0,00049 256,87933 0,00000
aa i . . ~
q. /qx : Ajuste lineal desde 91 a 99 afios

a

31 6,37970 0,28684 22,24132 0,00000 0,990

*Estimacion segun el estadistico de White
Fuente: Elaboracion propia a partir de SOA, 2002.

elevada, con valores superiores al 90% (excepto para la ¢

determinacion alcanza el 72%).

La bondad de los ajustes para los modelos correspondientes a las mujeres también resulta ser

cuyo coeficiente de

Comparando los ajustes para hombres y mujeres, se observan formas funcionales bastante
diferentes, en particular, para la probabilidad de fallecimiento de las personas con
discapacidades. Mientras que la probabilidad de fallecimiento de los hombres con
discapacidades es creciente hasta una cierta edad y luego decrece, para las mujeres con

discapacidades es decreciente durante todo el intervalo de edad considerado.
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Respecto al comportamiento del cociente de los valores estimados (a partir de los ajustes),
qll qu , cabe destacar que, en el caso de las mujeres, en el segundo tramo de edad (a partir
de los 90 afnos, cuando comienza a ser decreciente la relacion) se cumpliria el supuesto de
aumento de la diferencia entre ¢.“ y q)'f contemplado en el escenario 1. Sin embargo, hasta

los 90 afios, asi como en el caso de los hombres, tal diferencia disminuye con la edad.

Por ultimo, el contraste de significacion individual de los pardmetros de los modelos
considerados (corregidos por heteroscedasticidad segin White) indica que el efecto de la

variable es, en todos los casos, ampliamente significativo (al nivel del 5% y del 1%).

La definicion de la hipotesis 1.2, a partir de los resultados obtenidos en los ajustes anteriores,

conduciria a los escenarios que se mencionan a continuacion y que van a ser utilizados para

la elaboracion de los siguientes apartados. Se omiten los ajustes para g y q)"f , de forma

individual y, se muestran solamente los obtenidos para la relacién g% /q" .

Escenario 1 (para hombres):

Hipétesis 1.2 suponiendo k, = —

Escenario 2 (para hombres):

Ajuste A:
g =(0,0000011 e g, x =65,60,...

Escenario 3 (para hombres):

Ajuste B:
g:" =(0,000016 ""**)q, X = 65,60,...

Escenario 4 (para mujeres):

Primer tramo (desde 65 afios hasta 90 afios):

g% =(0,0000057 ¢****)q"

x 9

x =65,66,...,.90.

Segundo tramo (desde los 91 afios):
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g% =(6,3797—0,0648x)q", x=91,92,...

A continuacién, se presentan graficamente los resultados de las estimaciones para las
probabilidades de fallecimiento de las personas con y sin discapacidades en Espana, bajo los

diferentes escenarios propuestos.

En la Grafica 6.1d se representan las probabilidades de fallecimiento para hombres y mujeres
libres de discapacidades (y que permanecen en el mismo estado hasta su muerte), con
discapacidades (y que fallecen en dicho estado) y que cambian de estado, para la poblacion
espafiola de 65 afios y mas, segun las estimaciones realizadas en base a la metodologia

descrita en el apartado 5.
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Grifica 6.1d
Probabilidad de Fallecimiento de
Personas Libres de Discapacidades, Discapacitados y que se Discapacitan
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Nota: Se ha respetado la escala de cada una de las series ya que el objetivo aqui es ver su comportamiento y no
comparar los niveles de las estimaciones de las probabilidades de fallecimiento segiin cada uno de los
estados posibles.

Fuente: Elaboracion propia a partir de INE (1999) y SOA (2002).
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Como se observa en la Gréfica 6.1d, la probabilidad de fallecimiento bajo cualquiera de los
estados considerados, en general, presenta un crecimiento exponencial con la edad. Ello
resulta cierto para casi todos los escenarios propuestos. Sin embargo, se observan algunas
excepciones. En primer lugar, cabe destacar el acentuado cambio de tendencia en el altimo
tramo de edad de las mujeres que permanecen sin discapacidades, es decir, una fuerte
reduccion de la mortalidad en las mujeres con mas de 90 afios que permanecen autdnomas
para realizar actividades. Por su parte, también podemos observar un crecimiento no muy
acentuado de la mortalidad de los hombres libres de discapacidad bajo el escenario 1. Por
ultimo, probabilidades de muerte de los hombres que cambian de estado, con un crecimiento
muy moderado y negativo en los ultimos tramos de edades bajo los escenarios 3 y 2

respectivamente (correspondientes a los ajustes B y A).

Los escenarios 1, 3 y 4 son los que arrojan los resultados mas razonables, ya que bajo el
escenario 2, se obtienen probabilidades de fallecimiento para personas libres de
discapacidades superiores a uno y probabilidades de fallecimiento para personas que
cambian de estado, negativas. Sin embargo, el escenario 1, supone que la diferencia entre la
mortalidad de las personas libres de discapacidades y con discapacidades va aumentando
conforme aumenta la edad. Como vimos anteriormente, dicho supuesto solo se cumple para

un pequefio tramo de edad de las series americanas de mortalidad femenina.

Por tanto, se han seleccionado Unicamente los escenarios 3 (para hombres) y 4 (para
mujeres). A continuacion se presentan las tablas de mortalidad estimadas para la poblacion
espafiola, bajo dichos escenarios, para las personas de 65 afios en adelante y distinguiendo

entre hombres y mujeres.

Las probabilidades de fallecimiento condicionadas presentadas en el Cuadro 6.1.c para los

hombres se obtienen del modelo de multiples causas de salida presentado en el apartado

metodologico, y suponiendo que la relacion entre g;° y qff surge del escenario 3. Recordar
que dicho escenario corresponde al ajuste B para g.“ y el ajuste cuadratico para qff, asi

como del ajuste exponencial para ¢ /g .

Las probabilidades de fallecimiento condicionadas presentadas en el Cuadro 6.1.d para las
mujeres se obtienen analogamente suponiendo que la relacion entre g y q? surge del

escenario 4.
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Cuadro 6.1c
Tabla de Mortalidad Estimada
Discapacitados y Libres de Discapacidad

Hombres de 65 afios y mas

Edad g * q:* q¢ q.:**
65 0,002483 0,088575 0,001093 0,017796
66 0,002902 0,092276 0,001225 0,019574
67 0,003367 0,095467 0,001358 0,021382
68 0,003931 0,099341 0,001520 0,023503
69 0,004567 0,102883 0,001688 0,025715
70 0,005216 0,104751 0,001821 0,027650
71 0,006138 0,109896 0,002065 0,030674
72 0,007245 0,115641 0,002354 0,034143
73 0,008565 0,121862 0,002688 0,038069
74 0,009993 0,126750 0,003002 0,041883
75 0,011879 0,134313 0,003459 0,046985
76 0,014188 0,143008 0,004015 0,052977
77 0,016654 0,149648 0,004522 0,058671
78 0,018873 0,151176 0,004789 0,062644
79 0,021458 0,153227 0,005096 0,067117
80 0,025439 0,161938 0,005814 0,075087
81 0,030235 0,171574 0,006650 0,084206
82 0,035535 0,179764 0,007446 0,093319
83 0,042383 0,191134 0,008527 0,104964
84 0,049686 0,199745 0,009452 0,115912
85 0,058265 0,208808 0,010444 0,127963
86 0,067771 0,216514 0,011332 0,139979
87 0,079936 0,227659 0,012519 0,155196
88 0,094679 0,240378 0,013830 0,172607
89 0,113109 0,255998 0,015360 0,193400
920 0,130904 0,264116 0,016033 0,209430
91 0,144288 0,259520 0,015348 0,215434
92 0,166719 0,267316 0,015605 0,232056
93 0,199339 0,284926 0,016317 0,258113
94 0,243496 0,310264 0,016934 0,292424
95 0,300836 0,341718 0,016727 0,333807
96 0,373427 0,378133 0,014683 0,381082
97 0,463913 0,418769 0,009399 0,433068
98 0,575716 0,463282 0,011886 0,488582
99 0,705021 0,505753 0,014373 0,546443

* Resultados seleccionados: Escenario 3, ajuste B para datos de la SOA, 2000
** INE, 1999.

Fuente: Elaboracion propia
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Cuadro 6.1d

Tabla de Mortalidad Estimada

Discapacitados y Libres de Discapacidad

Mujeres de 65 aiios y mas

Edad g * gy * gy * g, **
65 0,000748 0,034338 0,000302 0,006886
66 0,000871 0,035219 0,000331 0,007489
67 0,001025 0,036517 0,000369 0,008237
68 0,001266 0,039711 0,000439 0,009510
69 0,001557 0,043029 0,000520 0,010943
70 0,001874 0,045607 0,000599 0,012316
71 0,002219 0,047565 0,000674 0,013639
72 0,002696 0,050904 0,000787 0,015508
73 0,003291 0,054736 0,000926 0,017721
74 0,003967 0,058116 0,001071 0,019994
75 0,004878 0,062952 0,001275 0,023024
76 0,005934 0,067450 0,001495 0,026222
77 0,007393 0,074011 0,001815 0,030597
78 0,009018 0,079529 0,002139 0,034946
79 0,011098 0,086203 0,002554 0,040261
80 0,013394 0,091638 0,002962 0,045461
81 0,016605 0,100065 0,003573 0,052735
82 0,020349 0,108014 0,004233 0,060425
83 0,025267 0,118138 0,005111 0,070121
84 0,030945 0,127443 0,006035 0,080165
85 0,038070 0,138100 0,007160 0,091964
86 0,046730 0,149312 0,008444 0,105111
87 0,057828 0,162750 0,010047 0,120927
88 0,070307 0,174288 0,011606 0,136363
89 0,085320 0,186300 0,013322 0,153109
920 0,103670 0,199389 0,015263 0,171631
91 0,103931 0,215222 0,019484 0,186803
92 0,101288 0,242257 0,027153 0,211279
93 0,097705 0,276550 0,038877 0,243969
94 0,091168 0,316007 0,056340 0,283783
95 0,080204 0,358534 0,082324 0,329630
96 0,063907 0,402182 0,123475 0,380420
97 0,041898 0,445246 0,209996 0,435063
98 0,014439 0,492793 0,242830 0,492468
99 0,000000 0,551547 0,281173 0,551547

* Resultados seleccionados: Escenario 4, ajuste para datos de la SOA, 2000.
** INE, 1999.

Fuente: Elaboracion propia
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Grafica 6.1e
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Grafica 6.1f
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6.2 Esperanzas de Vida Residual segiin Estados de Salud

6.2.1 Esperanzas de Vida Residual Condicionadas: Personas Libres de Discapacidad,

Personas con Discapacidad y Personas que se Discapacitan.

En la siguiente seccion se analiza el comportamiento de las esperanzas de vida residual
(completa) de las personas libres de discapacidades, de las personas discapacitadas y de las
personas que se discapacitan, calculadas a partir de las estimaciones de las probabilidades de

supervivencia/fallecimiento presentadas en el apartado 6.1.

Se trata de esperanzas de vida residual condicionadas, ya que la cohorte de partida es la
poblacion que se encuentra en el estado de salud correspondiente. Asi, para la estimacion de
la esperanza de vida de las personas de 65 afios y mas libres de discapacidad se considera
unicamente el grupo de personas que a los 65 afios esta libre de discapacidades (y que
contina en dicho estado hasta que fallecen). De forma similar, para el calculo de la
esperanza de vida residual de las personas con discapacidades, se parte del colectivo de
personas que inicialmente presentan este tipo de restricciones y fallecen como

discapacitadas.

Por su parte, para el calculo de la esperanza de vida de las personas que transitan de un
estado al otro se ha considerado el escenario especifico de que el suceso de discapacidad se
produzca entre x y x+1, de forma que, a partir de esta tltima edad, se considera al individuo
como discapacitado. Al igual que para las expresiones de las esperanzas de vida de las
personas con discapacidades y sin ellas, la expresion correspondiente al escenario de las
personas que transitan de un estado al otro entre x y x+1 se describe en el apartado

metodologico.

En los Cuadros 6.2.1a, 6.2.1b y en las Graficas 6.2.1a y 6.2.1b, se muestra el
comportamiento de las esperanzas de vida residual condicionadas para hombres (a) y
mujeres (b) libres de discapacidad, con discapacidades y que se discapacitan, a partir de los

65 afios.
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Grafica 6.2.1a
Esperanzas de Vida Residual Condicionadas Estimadas

Para hombres a partir de los 65 afios
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E,™ (HB): E, condicionada, hombres sin discapacidades, escenario 3 ajuste B.

E," (HB): E, condicionada, hombres con discapacidades , escenario 3 ajuste B.

E.* (HB): E, condicionada, hombres que se discapacitan entre x y x+1, escenario 3 ajuste B.
Fuente: Elaboracion propia

Grafica 6.2.1b
Esperanzas de Vida Residual Condicionadas Estimadas

Para Mujeres a partir de los 65 afios
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E,* (M): E, condicionada, mujeres sin discapacidades, escenario 4.

E," (M): E, condicionada, mujeres con discapacidades, escenario 4.

E," (M): E, condicionada, mujeres que se discapacitan entre x y x+1, escenario 4.
Fuente: Elaboracion propia
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Las graficas anteriores muestran, como es de esperar, un comportamiento decreciente de las
esperanzas de vida residual condicionadas a medida que aumenta la edad, tanto para las
personas libres de discapacidades, como para las personas con discapacidades y para las que
se discapacitan. Ademas, también tal y como cabe esperar, en general la esperanza de vida
de las personas libres de discapacidades es mayor que la esperanza de vida de las personas
que sufren alguna restriccidon para realizar actividades y mayor que la esperanza de vida de
las personas que se discapacitan. A su vez, la esperanza de vida de las personas que cambian
de estado es levemente superior a la esperanza de vida de los que son discapacitados desde el

inicio de la edad considerada.

La principal diferencia que se observa entre los dos sexos es que, para las mujeres sin
discapacidades, la esperanza de vida es muy similar a la esperanza de vida de las mujeres
con discapacidades y a la esperanza de vida de las mujeres que cambian de estado entre X y
x+1; mientras que, las esperanzas de vida para los hombres con y sin discapacidades se
igualan en el ultimo tramo de edad (a partir de los 85 afios, aproximadamente) y la esperanza
de vida para los hombres que se discapacitan entre X y x+1 pasa a ser mayor que la esperanza

de vida de los hombres que permanecen sin discapacitarse hasta que fallecen.
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Grifica 6.2.1c

Esperanza de Vida Residual para

Personas sin y con Discapacidad

Por edad a partir de los 65 afios y segiin sexo
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Fuente: Elaboracion propia

Por su parte, de la Grafica 6.2.1c, en la que se comparan los resultados de cada una de las
esperanzas condicionadas entre hombres y mujeres, se desprende que la esperanza de vida
residual de las personas libres de discapacidades es mayor para las mujeres hasta una cierta
edad. Por su parte, la esperanza de vida residual de las mujeres que presentan algin tipo de
discapacidad, es mayor que la de los hombres en dicho estado, pero solo hasta los 92 afios
(Grafica 6.2.1c, 2). A partir de los 93 afios, los hombres con discapacidades tienen una

esperanza de vida residual ligeramente mayor que las mujeres. De forma analoga a este
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ultimo resultado, la esperanza de vida de las mujeres que cambian de estado es superior hasta

una cierta edad y luego pasa a ser superior la esperanza de vida de los hombres.

Cuadro 6.2.1a

Esperanzas de Vida Residual Condicionadas Estimadas

Hombres
Edad E™ E! E M
65 13,892 8,079 8,793
66 13,266 7,815 8,536
67 12,654 7,559 8,280
68 12,053 7,304 8,030
69 11,466 7,054 7,780
70 10,892 6,806 7,518
71 10,325 6,544 7,263
72 9,774 6,290 7,018
73 9,241 6,047 6,787
74 8,727 5,817 6,557
75 8,228 5,589 6,345
76 7,751 5,378 6,157
77 7,300 5,193 5,981
78 6,868 5,018 5,785
79 6,438 4,823 5,567
80 6,011 4,605 5,358
81 5,605 4,399 5,163
82 5,221 4,206 4,973
83 4,855 4,018 4,802
84 4,515 3,850 4,636
85 4,192 3,686 4,474
86 3,887 3,526 4,308
87 3,592 3,363 4,149
88 3,317 3,206 4,003
89 3,065 3,063 3,881
90 2,845 2,945 3,756
91 2,636 2,822 3,571
92 2,397 2,636 3,348
93 2,147 2,415 3,107
94 1,900 2,178 2,856
95 1,663 1,933 2,592
96 1,434 1,677 2,299
97 1,202 1,393 1,932
98 0,929 1,037 1,383
99 0,500 0,500 0,874

Fuente: Elaboracion propia
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Cuadro 6.2.1.b

Esperanzas de Vida Residual Condicionadas Estimadas

Mujeres

Edad E™ E,! EM
65 15,851 13,715 14,176
66 15,137 13,185 13,639
67 14,431 12,648 13,099
68 13,733 12,108 12,578
69 13,049 11,588 12,076
70 12,381 11,087 11,581
71 11,725 10,593 11,085
72 11,079 10,097 10,599
73 10,446 9,611 10,125
74 9,830 9,139 9,657
75 9,227 8,672 9,205
76 8,642 8,221 8,762
77 8,072 7,779 8,343
78 7,525 7,361 7,934
79 6,996 6,954 7,541
80 6,488 6,563 7,151
81 5,995 6,174 6,780
82 5,525 5,805 6,421
83 5,076 5,448 6,081
84 4,651 5,111 5,752
85 4,248 4,784 5,436
86 3,867 4,470 5,130
87 3,508 4,167 4,840
88 3,174 3,880 4,550
89 2,857 3,594 4,255
90 2,554 3,302 3,950
91 2,263 3,000 3,632
92 1,966 2,685 3,324
93 1,674 2,384 3,035
94 1,390 2,104 2,767
95 1,111 1,846 2,508
96 0,827 1,598 2,236
97 0,515 1,336 1,896
98 0,500 1,007 1,377
99 0,500 0,500 0,862

Fuente: Elaboracion propia
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6.2.2 Esperanzas de Vida Residual Marginales: Descomposicion de la Esperanza de

Vida Residual Total segin Estados de Salud.

A continuacion se presentan los resultados de la desagregacion de la esperanza de vida
residual segln el nivel de autonomia para realizar actividades, para personas de 65 afios y
mas en Espafia, mediante el método de Sullivan. Concretamente, se ha estimado la cantidad
de afios que se espera que una persona de determinada edad (65 afios o mas) viva libre de
discapacidad, con discapacidad pero sin dificultad para realizar actividades (porque las ha
superado con algln tipo de ayuda técnica), con discapacidad moderada, con discapacidad
grave y con discapacidad total (es decir, que la persona no puede realizar la actividad o

actividades afectadas por la discapacidad).

Hay que distinguir entre el concepto de esperanza de vida residual considerado en este
apartado (marginal) y el considerado en el apartado anterior (condicionada). Los resultados
de la seccion 6.2.1 se refieren a la esperanza de vida del colectivo de personas libres de
discapacidades por un lado y, del colectivo de personas con discapacidades por otro, es decir,
considerando que los dos son colectivos independientes. Por su parte, en la presente seccion
los resultados son una aproximacion del periodo de tiempo que se espera que una persona de
una determinada edad x viva bajo los diferentes estados posibles. Es decir, el colectivo de
partida en este caso es el conjunto de personas (sin discapacidad y con discapacidad) y se
trata de estimar, del tiempo total de vida residual, los afios que estaran en cada uno de los

estados considerados, distinguiendo aqui entre niveles de severidad de la discapacidad.

Teniendo en cuenta que existen importantes diferencias metodologicas en los céalculos de las
esperanzas de vida de los dos apartados (discutidas en la introduccién del Capitulo 5) y bajo
el supuesto de no reactivacion de las personas con discapacidades, podriamos comparar los
resultados de las esperanzas de vida condicionadas y de las esperanzas de vida marginales y

observar que, aunque existen diferencias, los resultados son congruentes.

Por ejemplo, para un hombre de 65 afios, la esperanza de vida total es de 16,11 afios, de los
cuales 11,43 aflos se espera sean afios libres de discapacidad, segun la esperanza de vida
marginal (ver Cuadro 6.2.2a). Bajo el supuesto de no reactivacion, lo anterior implica que la
persona se discapacitara entre los 76 y los 77 anos (65+Eld,) y que después vivira el resto del
tiempo (4,68 afos) con discapacidad. Por su parte, la esperanza de vida condicionada, para
un hombre que se discapacita entre los 76 y los 77 afios, es de 6,16 afios, es decir, algo

menos de un afio y medio mas respecto a la esperanza de vida marginal con discapacidad.
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En los Cuadros 6.2.2a 'y 6.2.2b se presentan los resultados por edad a partir de los 65 afios de
la esperanza de vida residual marginal segun los estados de salud-discapacidad, para
hombres y mujeres, respectivamente, y considerando grados de severidad. Asi, continuando
con el ejemplo de un hombre de 65 afios, de los 4,68 afios que se espera viva con
discapacidad, 0,06 afos seran sin dificultad (porque puede superar la discapacidad con
alguna ayuda técnica), algo mas de 1,5 afios vivira con discapacidad moderada, 1,3 afios con
discapacidad grave y casi 1,8 afios con discapacidad total (es decir, que no podra realizar la

actividad o actividades afectadas por la discapacidad).

Por su parte, las Graficas 6.2.2a y 6.2.2b muestran la participacion de la esperanza de vida
residual de cada uno de los estados’, en la esperanza de vida total, por edad a partir de los 65

anos, para hombres y mujeres respectivamente.

? La notacion para las esperanzas de vida segin la severidad de la discapacidad es: Eld, = esperanza de vida libre
de discapacidad para un individuo de edad x; Esd, = esperanza de vida con discapacidad pero sin dificultad, para
un individuo de edad x; Ed, = esperanza de vida con discapacidad (sin distinguir el grado de severidad) para un
individuo de edad x; Em, = esperanza de vida con discapacidad moderada para un individuo de edad x; Eg, =
esperanza de vida con discapacidad grave para un individuo de edad x; Et, = esperanza de vida con discapacidad
total a la edad x (no puede realizar la actividad).
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Cuadro 6.2.2a

Esperanza de Vida Residual Desagregada

Por edad, para 65 afios y mas

Hombres
Edad Eldx Esdx Emx Egx Etx Ex
65 11,432 0,063 1,523 1,327 1,762 16,107
66 10,770 0,063 1,493 1,319 1,745 15,390
67 10,130 0,064 1,460 1,298 1,737 14,687
68 9,504 0,063 1,433 1,298 1,699 13,997
69 8,914 0,063 1,400 1,271 1,675 13,322
70 8,338 0,062 1,349 1,252 1,660 12,661
71 7,748 0,061 1,318 1,238 1,641 12,007
72 7,177 0,051 1,294 1,240 1,608 11,371
73 6,647 0,053 1,260 1,222 1,573 10,755
74 6,129 0,054 1,223 1,211 1,543 10,161
75 5,622 0,053 1,200 1,204 1,504 9,583
76 5,166 0,052 1,161 1,163 1,488 9,031
77 4,762 0,048 1,118 1,119 1,462 8,508
78 4,358 0,045 1,069 1,073 1,462 8,007
79 3,961 0,044 1,012 1,043 1,449 7,509
80 3,574 0,045 0,966 0,996 1,432 7,013
81 3,215 0,035 0,893 0,949 1,451 6,542
82 2,868 0,020 0,875 0,918 1,417 6,098
83 2,504 0,018 0,827 0,908 1,417 5,674
84 2,285 0,009 0,700 0,889 1,398 5,280
85 2,043 0,009 0,637 0,849 1,369 4,907
86 1,795 0,010 0,611 0,820 1,319 4,554
87 1,588 0,011 0,556 0,755 1,303 4,214
88 1,424 0,006 0,545 0,694 1,227 3,896
89 1,243 0,004 0,478 0,654 1,224 3,604
920 1,141 0,000 0,413 0,690 1,105 3,349
91 1,063 0,000 0,420 0,568 1,051 3,103
92 0,896 0,000 0,341 0,476 1,105 2,818
93 0,794 0,000 0,231 0,403 1,091 2,518
94 0,620 0,000 0,261 0,428 0,912 2,221
95 0,419 0,000 0,234 0,313 0,966 1,932
96 0,346 0,000 0,317 0,192 0,794 1,649
97 0,166 0,000 0,440 0,121 0,630 1,357
98 0,143 0,000 0,116 0,085 0,668 1,011
99 0,112 0,000 0,227 0,000 0,161 0,500

Fuente: Elaboracion propia
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Grafica 6.2.2a
Esperanza de Vida Residual Desagregada
Por edad, para 65 afios y mas
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Fuente: Elaboracion propia
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Cuadro 6.2.2b

Esperanza de Vida Residual Desagregada

Por edad, para 65 afios y mas

Mujeres
Edad Eldx Esdx Emx Egx Etx Ex
65 12,413 0,087 1,998 2,205 3,377 20,081
66 11,645 0,085 1,963 2,173 3,350 19,216
67 10,898 0,084 1,919 2,143 3,314 18,358
68 10,213 0,081 1,848 2,113 3,251 17,506
69 9,540 0,080 1,781 2,066 3,202 16,669
70 8,887 0,078 1,719 2,020 3,145 15,848
71 8,264 0,076 1,649 1,964 3,087 15,040
72 7,627 0,072 1,599 1,906 3,037 14,241
73 7,033 0,071 1,531 1,834 2,989 13,457
74 6,477 0,067 1,440 1,790 2,917 12,691
75 5,939 0,065 1,368 1,748 2,819 11,940
76 5,411 0,064 1,282 1,684 2,769 11,209
77 4,906 0,058 1,214 1,594 2,726 10,498
78 4,463 0,054 1,117 1,502 2,677 9,813
79 4,063 0,046 1,027 1,399 2,616 9,150
80 3,652 0,045 0,949 1,307 2,561 8,513
81 3,279 0,039 0,843 1,230 2,504 7,895
82 2,909 0,038 0,770 1,157 2,432 7,307
83 2,564 0,034 0,714 1,055 2,377 6,744
84 2,279 0,029 0,624 0,988 2,295 6,215
85 1,994 0,026 0,544 0,936 2,213 5,713
86 1,782 0,023 0,467 0,843 2,127 5,241
87 1,589 0,019 0,423 0,734 2,032 4,798
88 1,369 0,019 0,377 0,658 1,967 4,389
89 1,243 0,021 0,262 0,581 1,895 4,003
920 1,115 0,022 0,217 0,568 1,715 3,637
91 0,928 0,026 0,174 0,468 1,691 3,287
92 0,760 0,032 0,123 0,373 1,639 2,927
93 0,576 0,009 0,111 0,345 1,536 2,577
94 0,491 0,012 0,069 0,276 1,400 2,247
95 0,325 0,016 0,010 0,270 1,319 1,939
926 0,278 0,000 0,015 0,163 1,191 1,647
97 0,080 0,000 0,006 0,154 1,111 1,352
98 0,071 0,000 0,010 0,041 0,885 1,008
929 0,018 0,000 0,020 0,051 0,411 0,500

Fuente: Elaboracion propia
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Grifica 6.2.2b
Esperanza de Vida Residual Desagregada
Por edad, para 65 afios y mas

Mujeres
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Fuente: Elaboracion propia

De los Cuadros 6.2.2a y 6.2.2b se desprende que los afios esperados de vida de las personas
de 65 afios y mas se reducen con la edad, independientemente del estado de salud, a
excepcion de la esperanza de vida con discapacidad total de los hombres en el ultimo tramo

de edad, que aumenta levemente.

Si bien la tendencia es a la reduccion de los afios de vida, la disminucion no se produce en la
misma proporcion para todos los estados de salud considerados, observandose que los afios
de vida con discapacidad, y dentro de ellos, los de discapacidad mas severa, van ganando

participacion dentro de la esperanza de vida residual total.

Las areas de las Gréficas 6.2.2a y 6.2.2b muestran claramente como la participacion de la
esperanza de vida libre de discapacidad (Eld,) va disminuyendo a medida que aumenta la
edad (area blanca), mientras que las areas que representan la participacion de la esperanza de

vida con algun grado de discapacidad aumentan (areas ralladas y area punteada).

En el interior del area que representa la participacion de la esperanza de vida con
discapacidad, se observan comportamientos diferentes seglin el grado de severidad. Mientras
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que la participacion de las esperanzas de vida residual con discapacidad moderada y grave,
aumentan hasta una cierta edad y luego comienzan a disminuir, la participacion de la
esperanza de vida con discapacidad total se incrementa continuamente (solo en los ultimos
dos afios se reduce, pero son edades en las que la informaciéon es muy escasa y, por tanto,
menos fiable). Este tltimo comportamiento estaria indicando que, en los ultimos tramos de
edades ademas de producirse un cambio entre la proporcion de afios de vida activa y afios de
vida con discapacidad, se experimenta un agravamiento de las discapacidades y por tanto un
incremento en la proporcion de los afios esperados de vida con dificultad maxima para

realizar actividades de forma auténoma.

Por otra parte, se observan diferencias importantes entre hombres y mujeres. Por un lado, la
esperanza de vida residual (total) de las mujeres es mayor que la de los hombres para todas
las edades consideradas (excepto para las tres ultimas edades). Ademas, si bien para las
mujeres de 65 a 83 aflos se observa una mayor esperanza de vida libre de discapacidad,
también se observa una mayor esperanza de vida con discapacidades (para todas las
severidades). Asi, mientras que la esperanza de vida de las mujeres con discapacidad total
(maxima severidad) esta entre los 3,4 afios y los 0,4 afios (a los 65 y 99 afios,

respectivamente), dicha esperanza en los hombres es de 1,8 y 0,2 afios, respectivamente.

Por su parte, en las Graficas 6.2.2a y 6.2.2b puede observarse que, ademas de la mayor
esperanza de vida de las mujeres (con y sin discapacidad), las mismas presentan una mayor
proporcién de afios de vida con discapacidades que sin ellas (el area blanca en la grafica para
mujeres es menor que el area blanca de la grafica para hombres), y dentro del area de la
esperanza de vida con discapacidad también se observa que, para ellas, la proporcion de la

esperanza de vida con discapacidad maxima es mayor (areas punteadas).

Los resultados por edades desagregadas ya han sido presentados. Sin embargo, a
continuacion se realiza una presentacion en grupos de edad quinquenales para comparar

mejor el comportamiento y eliminar las pequefias fluctuaciones.

En el Cuadro 6.2.2c, se presentan las estimaciones de la esperanza de vida residual con
discapacidad moderada o de mayor severidad (grave o total) para hombres y mujeres. Los
resultados son presentados por rangos de edad, a partir de los 65 afios. Se han calculado los
promedios simples y ponderados de las esperanzas de vida residual con discapacidad para
cada rango. La ponderacion se ha realizado en base a la participacion de la poblacion de cada

edad en el rango correspondiente.
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Resultados similares se presentan en el Cuadro 6.2.2d, aunque en este caso se realiza para la
esperanza de vida con discapacidad grave o total (no se incluye la esperanza de vida con
discapacidad moderada), mientras que en el Cuadro 6.2.2¢ se considera solamente la

esperanza de vida con discapacidad total (es decir, de maxima severidad).

Cuadro 6.2.2¢

E, con Discapacidad Moderada o Mas

Por grupo de edad, para 65 aiios y mas

Por sexo
Grupo de E, Discapacidad moderada o mas
Edad Prom. Simple ‘ Prom. Ponderado (*)
Hombres
65-69 4,488 4,494
70-74 4,127 4,136
75-79 3,706 3,725
80-84 3,207 3,226
85 y mas 1,853 2,428
Mujeres
65-69 7,341 7,351
70-74 6,525 6,541
75-79 5,508 5,546
80-84 4,361 4,399
85 y mas 2,161 2,927

Nota: (*) La ponderacion es en base a la participacion de la
poblacion de cada edad en el rango
correspondiente.

Fuente: Elaboracion propia

Segiin muestran los resultados del Cuadro 6.2.2c, un hombre que se encuentre en el rango de
edad de 65 a 69 anos, se espera que viva alrededor de 4,5 afios con algun nivel de dificultad
para realizar actividades basicas (es decir, con discapacidad moderada, grave o total),
mientras que si es mujer, el periodo esperado es de 7,3 afos. A medida que se avanza en el

grupo de edad, la esperanza de vida con algun nivel de discapacidad es menor, aunque

siempre superior para las mujeres que para los hombres.
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Cuadro 6.2.2d
E, con Discapacidad Grave o Mas

Por grupo de edad, para 65 afios y mas

Por sexo
Grupo de E, Discapacidad grave o mas
Edad Prom. simple Prom. Ponderado
Hombres
65-69 3,026 3,030
70-74 2,838 2,843
75-79 2,593 2,603
80-84 2,354 2,362
85 y mas 1,465 1,915
Mujeres
65-69 5,439 5,444
70-74 4,938 4,948
75-79 4,307 4,330
80-84 3,581 3,605
85 y mas 1,973 2,580

Nota: (*) La ponderacion es en base a la participacion de la
poblacion de cada edad en el rango
correspondiente.

Fuente: Elaboracion propia

De los afios que se espera que los individuos vivan con discapacidad, una proporcion elevada
seran afios con niveles de severidad altos (discapacidad grave o total). Por ejemplo, de los
4,5 afios de esperanza de vida con discapacidades moderadas o mas para los hombres de 65 a
69 afios (Cuadro 6.2.2c), algo mas de 3 afios seran con discapacidades graves o totales
(Cuadro 6.2.2d). Ademas, la proporcion de afios con discapacidades mas severas aumenta

con la edad, y es algo superior para las mujeres que para los hombres.
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Cuadro 6.2.2¢
E, con Discapacidad Total (no puede realizar la actividad)

Por grupo de edad, para 65 afios y mas

Por sexo
Grupo de E, Discapacidad total
Edad Prom. simple Prom. ponderado
Hombres
65-69 1,724 1,726
70-74 1,605 1,609
75-79 1,473 1,475
80-84 1,423 1,424
85 y mas 0,995 1,639
Mugjeres
65-69 3,299 3,302
70-74 3,035 3,040
75-79 2,721 2,730
80-84 2,434 2,444
85 y mas 1,542 2,328

Nota: (*) La ponderacion es en base a la participacion de la
poblacion de cada edad en el rango
Fuente: Elaboracion propia

Por su parte, la esperanza de vida con discapacidad total, como en los casos anteriores, es en
general decreciente con la edad y siempre superior para las mujeres. Ademas, para las
mismas, se observa también una proporcion de afios mas elevada con discapacidad maxima
respecto al total de afios de discapacidad (sin considerar los afios con discapacidad pero sin
dificultad). Asi, mientras que el porcentaje de afios con discapacidad total para las mujeres
de 65 a 69 afios es del 45% (de los afios totales con discapacidad), dicho valor para los

hombres es del 38%.

A continuacion, se presenta la proporcion de afios con discapacidad respecto a la esperanza
de vida total, considerando los tres casos anteriores: discapacidad moderada o mas,
discapacidad grave o mas y discapacidad total. Estos resultados se muestran por edad a partir
de los 65 afos, para hombres (Cuadro 6.2.2f) y para mujeres (Cuadro 6.2.2g). Por su parte,
tales proporciones se representan graficamente (Graficas 6.2.2¢ y 6.2.2d) y se marcan las
edades a partir de las cuales la esperanza de vida con discapacidad comienza a representar

mas de la mitad de la esperanza de vida total de las personas.
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Cuadro 6.2.2f
Participacion de la E, con Discapacidad en la E, Total
Por severidad, para 65 afios y mas

Para Hombres

Proporcion de afios con discapacidad
Edad

E.Y/E, E,Q/E, E.Q/E,
65 0,2863 0,1918 0,1094
66 0,2961 0,1991 0,1134
67 0,3060 0,2066 0,1182
68 0,3165 0,2141 0,1214
69 0,3262 0,2212 0,1257
70 0,3366 0,2300 0,1311
71 0,3496 0,2398 0,1366
72 0,3643 0,2505 0,1414
73 0,3770 0,2598 0,1462
74 0,3914 0,2711 0,1519
75 0,4078 0,2826 0,1570
76 0,4221 0,2936 0,1647
77 0,4347 0,3033 0,1718
78 0,4502 0,3166 0,1826
79 0,4667 0,3319 0,1930
80 0,4839 0,3461 0,2041
81 0,5032 0,3668 0,2217
82 0,5263 0,3828 0,2323
83 0,5555 0,4097 0,2497
84 0,5655 0,4330 0,2647
85 0,5819 0,4522 0,2791
86 0,6038 0,4697 0,2896
87 0,6204 0,4884 0,3091
88 0,6330 0,4931 0,3148
89 0,6538 0,5212 0,3397
920 0,6594 0,5360 0,3299
91 0,6573 0,5219 0,3387
92 0,6820 0,5610 0,3921
93 0,6849 0,5930 0,4332
94 0,7206 0,6031 0,4105
95 0,7831 0,6621 0,5001
96 0,7903 0,5978 0,4812
97 0,8774 0,5531 0,4643
98 0,8586 0,7440 0,6605
929 0,7750 0,3219 0,3219

Nota: EX“) = Esperanza de vida con discapacidad moderada, grave o total;
E,® = Esperanza de vida con discapacidad grave o total;
E,® = Esperanza de vida con discapacidad total.

Fuente: Elaboracién propia
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Como es de esperar, la proporcion de afios con cualquier nivel de discapacidad se incrementa
con la edad. A partir de los 81 afios, los hombres vivirdn mas afios con alguna restriccion
para realizar actividades de forma auténoma (discapacidad moderada o mas) que sin ellas.
Por su parte, a partir de los 89 y los 95 afios, los hombres viviran mas afios con discapacidad
grave 0 mas o con discapacidad total, respectivamente, que lo que viviran activos, sin

dificultad o con discapacidad moderada.

Grafica 6.2.2¢
Participacion de la Ex con Discapacidad en la Ex Total
Por Severidad, para 65 afios y mas
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Nota: E,(" = Esperanza de vida con discapacidad moderada, grave o total;
E,? = Esperanza de vida con discapacidad grave o total;
E,® = Esperanza de vida con discapacidad total.

Fuente: Elaboracion propia
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Cuadro 6.2.2g

Participacion de la E, con Discapacidad en la E, Total

Por severidad, para 65 afios y mas

Mujeres
Proporcion de aiios con discapacidad
Edad

EY/E, E,P/E, E,%/E,
65 0,3775 0,2780 0,1682
66 0,3896 0,2874 0,1743
67 0,4018 0,2973 0,1805
68 0,4120 0,3064 0,1857
69 0,4229 0,3160 0,1921
70 0,4343 0,3259 0,1984
71 0,4455 0,3358 0,2052
72 0,4593 0,3471 0,2132
73 0,4721 0,3584 0,2221
74 0,4844 0,3709 0,2299
75 0,4971 0,3825 0,2361
76 0,5116 0,3972 0,2470
77 0,5271 0,4115 0,2596
78 0,5397 0,4259 0,2728
79 0,5510 0,4387 0,2859
80 0,5658 0,4543 0,3008
81 0,5798 0,4730 0,3171
82 0,5966 0,4912 0,3329
83 0,6148 0,5089 0,3524
84 0,6287 0,5283 0,3693
85 0,6464 0,5512 0,3873
86 0,6557 0,5665 0,4058
87 0,6648 0,5766 0,4235
88 0,6838 0,5980 0,4480
89 0,6841 0,6186 0,4734
90 0,6874 0,6278 0,4716
91 0,7097 0,6568 0,5145
92 0,7295 0,6874 0,5599
93 0,7731 0,7299 0,5962
94 0,7763 0,7456 0,6229
95 0,8242 0,8191 0,6800
96 0,8311 0,8222 0,7233
97 0,9405 0,9361 0,8218
98 0,9294 0,9190 0,8784
99 0,9644 0,9234 0,8218

Nota: E, " = Esperanza de vida con discapacidad moderada, grave o total;
E,® = Esperanza de vida con discapacidad grave o total;
E,® = Esperanza de vida con discapacidad total.

Fuente: Elaboracion propia
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Grifica 6.2.2d
Participacion de la Ex con Discapacidad en la Ex Total
Por Severidad, para 65 afios y mas
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Nota: E,(" = Esperanza de vida con discapacidad moderada, grave o total;
E,® = Esperanza de vida con discapacidad grave o total;
E,® = Esperanza de vida con discapacidad total.

Fuente: Elaboracion propia

Por su parte, para las mujeres, se observa que la edad a partir de la cual la esperanza de vida
con discapacidad pasa a ser superior a la esperanza de vida activa o sin dificultad, es menor
que para los hombres. Para la esperanza de vida con discapacidad moderada o mas, las
edades de corte para mujeres y hombres son de 76 afios y 81 afios, respectivamente. En el
caso de la esperanza de vida con discapacidad grave o mas, las edades son de 83 afos
(mujeres) y 89 afios (hombres). Por ultimo, la edad de corte para la esperanza de vida con

discapacidad total es de 91 afios para las mujeres y de 95 afios para los hombres.
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6.3 Proyecciones

En el presente apartado se muestran los principales resultados del andlisis prospectivo
realizado en base a la proyeccion de las tasas de prevalencia para el afio 2010, segin los
escenarios 1 y 2 descritos en el apartado metodologico 5.4 y teniendo en cuenta las
proyecciones sobre mortalidad global y sobre poblacion total por edades de la poblacion

espafiola para ese mismo afio (ONU 2004, INE 2004).

6.3.1 Proyeccion del Numero de Personas Mayores con Discapacidades en Espaiia

A continuacion se presentan las proyecciones del numero de personas totales y personas con

discapacidades en Espaifia para el afio 2010 bajo dos escenarios:

- Tasas de prevalencia constantes durante el periodo 1999-2010 (escenario 1);

- Tasas de prevalencia decrecientes en dicho periodo (escenario 2).

En la Gréfica 6.3.1a se representan los dos escenarios sobre la evolucion de las tasas de
prevalencia de las discapacidades hasta el 2010, tanto para hombres como para mujeres de

65 afos y mas.

Bajo el escenario 1 y, en base al analisis descrito en el apartado metodologico, la tasa de
prevalencia se mantiene constante a los niveles observados en 1999. Por su parte, segun el
escenario 2, basado en el estudio de la tendencia de la tasa de prevalencia por generacion, la
tasa de prevalencia se reduce para casi todas las edades a los niveles representados por la

linea de puntos de la Grafica 6.3.1a.

La principal diferencia observada entre hombres y mujeres, es que, para ellas, la reduccion es
uniforme en el rango de edad considerado (65-99 afios), mientras que para los hombres, la
reduccion se produce a partir de los 68 afios y es especialmente acentuada en las edades

comprendidas entre los 80 y los 96 afios.
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Grifica 6.3.1a
Tasa de Prevalencia de la Discapacidad de la Poblacion Espaiiola 1999, 2010
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Fuente: Elaboracion propia

Por su parte, las proyecciones de la poblacion espafiola, tanto del INE como de la ONU,

prevén un incremento de la poblacion mayor (65 afnos y mas) durante el periodo 1999-2010.

En el Cuadro 6.3.1a se muestra el aumento previsto en el porcentaje de hombres y mujeres
mayores y de mediana edad, asi como la consecuente caida del porcentaje de poblacion

menor de 40 afnos.

Ademas, las Graficas 6.3.1b y 6.3.1c, en las que se representan los valores absolutos de la
poblacion por edad para 1999 y 2010 para hombres y mujeres, muestran que, el aumento
relativo previsto de la poblacion mayor, se debe tanto a la caida de la poblaciéon mas joven

como al aumento de las personas de mayor edad.
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Cuadro 6.3.1a

Distribucion de la Poblacién Espaiiola por Grupos de edad

1999y 2010
Grupo edad % Pobl. 1999 % Pobl. 2010 % Pobl. 2010
P INE INE ONU
Hombres
0-39 56,30% 50,09% 48,80%
40-64 29,34% 34,69% 35,42%
65 y mas 14,36% 15,21% 15,79%
Mujeres
0-39 51,80% 45,73% 44.31%
40-64 29,10% 33,83% 34,53%
65 y mas 19,10% 20,45% 21,16%
Fuente: Elaboracion propia
Grifica 6.3.1b
Poblacion Espaiiola Masculina de 65 afios y mas
1999, 2010
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Fuente: Elaboraciéon propia
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Grifica 6.3.1c

Poblacion Espaiiola Femenina de 65 afios y mas

1999, 2010
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Fuente: Elaboracion propia

Las Graficas 6.3.1d y 6.3.1e y los Cuadros 6.3.1b y 6.3.1c, muestran los resultados de las
proyecciones del niimero de hombres y mujeres de 65 afios y mas con discapacidades en

Espaiia para el 2010, bajo los escenarios 1 y 2 de evolucion de las tasas de prevalencia.

En general, se observa una caida en el nimero de personas con discapacidades en el grupo de
los mayores mas jovenes (siempre a partir de los 65 afios), especialmente de la poblacion
femenina. Dicha caida es consistente con la caida de la poblaciéon en ese tramo de edades.
Por su parte, en las edades mas avanzadas, se observan aumentos (aunque no uniformes), que

obedecen al crecimiento esperado de la poblacion en esas edades, el cual no es compensado

por la caida de la tasa de prevalencia (considerando el escenario 2).
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Grafica 6.3.1d
Poblacion Espaiiola Masculina con Discapacidades de 65 afios y mas
1999, 2010
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Fuente: Elaboracion propia

Grafica 6.3.1e

Poblacion Espaiiola Femenina con Discapacidades de 65 afios y mas

1999, 2010
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Cuadro 6.3.1b
Poblacion Espaiiola Masculina con Discapacidades de 65 afios y mas
1999, 2010
Edad Pobl_h con Discapacidades | Pobl_h con Discapacidades Pobl_h con Discapacidades
1999 2010, tasas constantes 2010, tasas decrecientes

65 29.547 34.223 34.223
66 30.488 34.633 34.633
67 31.910 34.866 34.866
68 34.253 34.850 34.746
69 34.885 34.593* 33.976
70 34.527 34.380* 33.273*
71 31.712 33.826 32.268
72 34.421 33.848* 31.836*
73 33.659 34.955 32.425%
74 34.324 36.728 33.610*
75 34.051 38.614 34.871
76 38.926 40.680 36.264*
77 37.625 41.846 36.834*
78 35.217 41.297 35.905
79 26.851 39.368 33.818
80 27.306 37.718 32.022
81 22.292 35.940 30.164
82 20.804 33.952 28.180
83 27.136 31.884 26.177*
84 22.844 29.892 24.283
85 18.317 25913 20.834
86 18.504 23.071 18.364*
87 14.289 19.902 15.687
88 13.250 17.372 13.563
89 11.853 14.557 11.261*
90 7.777 11.981 9.185
91 5.136 9.127 6.936
92 7.286 6.572%* 4.952%*
93 3911 5.007 3.741%*
94 2.086 3.933 2.915
95 3.520 2.747* 2.020%*
96 1.171 2.158 1.650
97 1.811 1.507* 1.264*
98 1.697 789%* 725%
99 423 827 827

Total 733.809 863.556 768.302

Fuente: Elaboracion propia
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Cuadro 6.3.1c

Poblacion Espaiiola Femenina con Discapacidades de 65 afios y mas

1999, 2010
Edad Pobl_m con Discapacidades | Pobl_m con Discapacidades Pobl_m con Discapacidades
1999 2010, tasas constantes 2010, tasas decrecientes

65 35.038 39.890 34.482%
66 39.418 41.014 33.355*
67 50.183 42.030%* 33.938*
68 51.088 42.878%* 34.416*
69 49.528 43.563* 34.792%
70 59.825 44.377* 35.303*
71 49.039 44 .837* 35.562*
72 58.588 46.205%* 36.571*
73 61.069 49.200* 38.895*
74 60.105 53.270* 42.095*
75 61.932 57.690* 45.604*
76 60.116 62.610 49.546*
77 62.152 66.261 52.528*
78 64.897 67.321 53.494%*
79 55.160 66.317 52.852%
80 60.478 65.966 52.756*
81 46.034 65.654 52.717
82 45.423 65.284 52.655
83 49.299 65.121 52.782
84 49.085 65.487 53.361
85 48.504 58.860 48.235%
86 42.854 55.399 45.673
87 31.246 51.390 42.637
88 35.064 46.785 39.075
89 28.778 41.530 34.928
920 17.298 36.254 30.710
91 17.088 30.285 25.844
92 11.698 24.323 20915
93 11.691 20.031 17.360
94 7.624 16.892 14.757
95 5.160 13.355 11.762
926 3.756 9.385 8.063
97 2.966 6.925 6.303
98 3.047 4.172 3.957
929 3.612 2.089* 2.086*

Total 1.338.843 1.512.651 1.230.009

Fuente: Elaboracion propia
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En los Cuadros 6.3.1b y 6.3.1c, que muestran las proyecciones del nimero de hombres y
mujeres con discapacidades, se ha marcado con un asterisco el numero de personas
proyectadas para las edades en las que se registrarian caidas y no aumentos durante el

periodo 1999-2010.

6.3.2 Proyeccion de las Probabilidades de Fallecimiento Condicionadas

A continuacidon, se muestran las proyecciones de las probabilidades de fallecimiento
condicionadas para los estados considerados en nuestro modelo al 2010, en base a los

escenarios sobre tasas de prevalencia 1 y 2 y de mortalidad global decreciente.

La Grafica 6.3.2a muestra la probabilidad de fallecimiento de la poblacion espafiola de 65
aflos y mas, para 1999 y la serie ajustada de dicha probabilidad proyectada al 2010 (ver en el
punto 5.4 del capitulo metodologico).

Grafica 6.3.2a
Mortalidad Global de la Poblacion Espaiiola 1999, 2010

Hombres y Mujeres
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Fuente: Elaboracion propia

Asi, se observa como las proyecciones sobre mortalidad de la poblacion espafiola suponen
una caida durante el periodo 1999-2010, que es consistente con la tendencia que se viene

registrando en los Gltimos afios.
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Ademas, cabe destacar, que las caidas de la mortalidad en los proximos afios, son
especialmente acentuadas en los ultimos tramos de edad, reflejando el efecto de la mayor

longevidad esperada de la poblacion espafiola.

En la Grafica 6.3.2b y los Cuadros 6.3.2a hasta 6.3.2d, se muestran los resultados de las
proyecciones de las probabilidades de fallecimiento seglin estados de salud (condicionadas)

y las tablas de vida correspondientes.

En la Grafica 6.3.2b se observa que, bajo ambos escenarios (de tasas constantes y de tasas
decrecientes), en general, se produce una reduccion de las probabilidades de fallecimiento
para las personas bajo los tres estados considerados (no discapacidad, con discapacidades y
que cambian de estado), como consecuencia de la reduccion de la mortalidad global de la
poblacion espaiiola. Solo para el Gltimo tramo de edad de los hombres que cambian de

estado, las proyecciones de mortalidad indican un incremento.

Por otra parte, si se comparan las proyecciones segun los escenarios de tasas de prevalencia,
se observa que las diferencias son muy pequefias. Bajo el escenario 2 de reduccion de tasas,
la mortalidad para personas discapacitadas y no discapacitadas, es levemente mayor que bajo

el escenario 1 (de tasas constantes).
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Grafica 6.3.2b
Probabilidades de Fallecimiento Condicionadas 1999, 2010

Escenarios 1y 2, Hombres y Mujeres
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Tabla de Mortalidad Proyectada 2010

Cuadro 6.3.2a

Hombres de 65 afios y mas

Escenario 1

Edad g * g * g5 * g **
65 0,002240 0,079917 0,000925 0,01601
66 0,002606 0,082868 0,001028 0,01752
67 0,003030 0,085904 0,001143 0,01918
68 0,003523 0,089028 0,001270 0,02099
69 0,004094 0,092243 0,001410 0,02297
70 0,004757 0,095549 0,001565 0,02515
71 0,005527 0,098951 0,001736 0,02752
72 0,006419 0,102451 0,001925 0,03013
73 0,007454 0,106053 0,002132 0,03297
74 0,008654 0,109763 0,002361 0,03609
75 0,010046 0,113584 0,002611 0,03950
76 0,011660 0,117525 0,002886 0,04324
77 0,013532 0,121593 0,003188 0,04733
78 0,015705 0,125797 0,003517 0,05180
79 0,018226 0,130149 0,003876 0,05670
80 0,021154 0,134660 0,004267 0,06206
81 0,024556 0,139348 0,004692 0,06793
82 0,028511 0,144231 0,005151 0,07435
83 0,033114 0,149331 0,005646 0,08138
84 0,038475 0,154676 0,006178 0,08908
85 0,044729 0,160298 0,006746 0,09750
86 0,052033 0,166235 0,007349 0,10672
87 0,060581 0,172535 0,007982 0,11681
88 0,070603 0,179253 0,008641 0,12786
89 0,082384 0,186459 0,009314 0,13994
920 0,096269 0,194236 0,009988 0,15318
91 0,112690 0,202687 0,010638 0,16766
92 0,132184 0,211942 0,011232 0,18351
93 0,155427 0,222160 0,011719 0,20087
94 0,183287 0,233545 0,012025 0,21986
95 0,216881 0,246355 0,012043 0,24065
96 0,257679 0,260926 0,011616 0,26340
97 0,307637 0,277700 0,010517 0,28831
98 0,369408 0,297265 0,008427 0,31557
99 0,438792 0,314771 0,036814 0,34540

* Escenario de proyeccion 1.
**ONU, 2004.

Fuente: Elaboracion propia
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Cuadro 6.3.2b
Tabla de Mortalidad Proyectada 2010
Hombres de 65 afios y mas

Escenario 2

Edad g * g * g5 * g™
65 0,002240 0,079917 0,000925 0,01601
66 0,002606 0,082868 0,001028 0,01752
67 0,003034 0,086014 0,001115 0,01918
68 0,003553 0,089804 0,001115 0,02099
69 0,004178 0,094130 0,001249 0,02297
70 0,004908 0,098580 0,001398 0,02515
71 0,005761 0,103153 0,001561 0,02752
72 0,006757 0,107844 0,001741 0,03013
73 0,007917 0,112650 0,001939 0,03297
74 0,009269 0,117569 0,002154 0,03609
75 0,010843 0,122598 0,002389 0,03950
76 0,012672 0,127733 0,002645 0,04324
77 0,014798 0,132972 0,002921 0,04733
78 0,017267 0,138314 0,003217 0,05180
79 0,020132 0,143758 0,003535 0,05670
80 0,023455 0,149305 0,003873 0,06206
81 0,027306 0,154956 0,004230 0,06793
82 0,031770 0,160715 0,004604 0,07435
83 0,036940 0,166587 0,004992 0,08138
84 0,042929 0,172580 0,005391 0,08908
85 0,049865 0,178705 0,005794 0,09750
86 0,057899 0,184976 0,006193 0,10672
87 0,067208 0,191411 0,006577 0,11681
88 0,078000 0,198032 0,006933 0,12786
89 0,090517 0,204867 0,007242 0,13994
920 0,105050 0,211951 0,007478 0,15318
91 0,121940 0,219325 0,007609 0,16766
92 0,141599 0,227039 0,007593 0,18351
93 0,164520 0,235157 0,007370 0,20087
94 0,191298 0,243753 0,006866 0,21986
95 0,220348 0,250292 0,010862 0,24065
96 0,253514 0,256709 0,017702 0,26340
97 0,298064 0,269059 0,021501 0,28831
98 0,356958 0,287246 0,027855 0,31557
99 0,438792 0,314771 0,036814 0,34540

* Escenario de proyeccion 2.
**ONU, 2004.

Fuente: Elaboracién propia
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Tabla de Mortalidad Proyectada 2010

Cuadro 6.3.2¢

Mujeres de 65 aiios y mas

Escenario 1

Edad g * g * g5 * g **
65 0,000776 0,035626 0,000317 0,007148
66 0,000928 0,037509 0,000361 0,007983
67 0,001109 0,039481 0,000410 0,008915
68 0,001324 0,041547 0,000467 0,009956
69 0,001582 0,043711 0,000532 0,011119
70 0,001889 0,045977 0,000605 0,012417
71 0,002255 0,048351 0,000690 0,013868
72 0,002692 0,050838 0,000785 0,015487
73 0,003213 0,053444 0,000895 0,017296
74 0,003835 0,056178 0,001020 0,019316
75 0,004576 0,059046 0,001163 0,021572
76 0,005460 0,062058 0,001325 0,024092
77 0,006515 0,065225 0,001511 0,026906
78 0,007775 0,068560 0,001724 0,030048
79 0,009279 0,072078 0,001967 0,033557
80 0,011078 0,075796 0,002245 0,037477
81 0,013231 0,079736 0,002564 0,041854
82 0,015810 0,083921 0,002929 0,046742
83 0,018904 0,088384 0,003348 0,052201
84 0,022621 0,093161 0,003831 0,058298
85 0,027098 0,098297 0,004388 0,065106
86 0,032501 0,103847 0,005032 0,072710
87 0,039042 0,109880 0,005783 0,081202
88 0,046988 0,116482 0,006661 0,090686
89 0,056680 0,123762 0,007700 0,101278
920 0,068558 0,131859 0,008946 0,113106
91 0,070527 0,146048 0,011777 0,126316
92 0,067911 0,162429 0,016039 0,141069
93 0,063401 0,179453 0,021934 0,157545
94 0,056819 0,196947 0,030308 0,175945
95 0,048038 0,214745 0,042941 0,196494
96 0,036977 0,232704 0,064840 0,219443
97 0,023593 0,250719 0,119919 0,245073
98 0,008025 0,273885 0,128644 0,273695
99 0,000000 0,305683 0,101438 0,305661

* Escenario de proyeccion 1.
**ONU, 2004.

Fuente: Elaboracion propia
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Cuadro 6.3.2d
Tabla de Mortalidad Proyectada 2010
Mujeres de 65 aiios y mas

Escenario 2

Edad g * g * g5 * g™
65 0,000905 0,041540 9,921E-05 0,007148
66 0,001111 0,044917 3,381E-04 0,007983
67 0,001332 0,047445 3,897E-04 0,008915
68 0,001595 0,050045 4,484E-04 0,009956
69 0,001908 0,052717 5,151E-04 0,011119
70 0,002279 0,055463 5,909E-04 0,012417
71 0,002719 0,058282 6,769E-04 0,013868
72 0,003240 0,061177 7,743E-04 0,015487
73 0,003857 0,064152 8,847E-04 0,017296
74 0,004588 0,067210 1,010E-03 0,019316
75 0,005452 0,070355 1,151E-03 0,021572
76 0,006475 0,073595 1,310E-03 0,024092
77 0,007685 0,076938 1,491E-03 0,026906
78 0,009116 0,080393 1,694E-03 0,030048
79 0,010811 0,083972 1,924E-03 0,033557
80 0,012817 0,087692 2,184E-03 0,037477
81 0,015195 0,091569 2,476E-03 0,041854
82 0,018015 0,095626 2,807E-03 0,046742
83 0,021365 0,099891 3,180E-03 0,052201
84 0,025349 0,104395 3,602E-03 0,058298
85 0,030098 0,109180 4,078E-03 0,065106
86 0,035771 0,114295 4,617E-03 0,072710
87 0,042568 0,119802 5,228E-03 0,081202
88 0,050737 0,125777 5,920E-03 0,090686
89 0,060597 0,132316 6,708E-03 0,101278
920 0,072553 0,139541 7,608E-03 0,113106
91 0,074923 0,155153 1,003E-02 0,126316
92 0,072650 0,173762 1,373E-02 0,141069
93 0,068230 0,193121 1,873E-02 0,157545
94 0,061434 0,212941 2,545E-02 0,175945
95 0,052767 0,235881 2,502E-02 0,196494
96 0,040363 0,254017 6,196E-02 0,219443
97 0,024999 0,265666 9,118E-02 0,245073
98 0,008229 0,280859 1,366E-01 0,273695
99 0,000000 0,305959 1,015E-01 0,305661

* Escenario de proyeccion 2.
**ONU, 2004.

Fuente: Elaboracién propia
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Grafica 6.3.2¢
Probabilidades de Fallecimiento Condicionadas

Proyecciones 2010, Escenarios 1y 2
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Grifica 6.3.2d
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6.3.3 Proyeccion de las Esperanzas de Vida Residual Condicionadas
A continuacion se presentan las proyecciones al 2010 de las esperanzas de vida residual

condicionadas para hombres y mujeres, en base a los resultados obtenidos en el apartado

anterior (de proyecciones de las probabilidades condicionadas).
En la Grafica 6.3.3a se muestran las esperanzas de vida condicionadas a partir de los 65 afios
de edad, distinguiendo entre las personas sin discapacidades, con discapacidades y que

cambian de estado, para los anos 1999 y 2010, para hombres y mujeres, respectivamente.

Los Cuadros 6.3.3a, 6.3.3b, 6.3.3¢, 6.3.3d, 6.3.3¢ y 6.3.3f muestran los anteriores resultados,

para cada una de las edades, por sexos.
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Grafica 6.3.3a

Esperanzas de Vida Condicionadas 1999, 2010

Escenarios 1y 2, Hombres y Mujeres
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La Grafica 6.3.3a muestra un claro crecimiento durante el periodo 1999-2010, de las
esperanzas de vida de las personas en los distintos estados de discapacidad, para ambos

S€XOS.

Cabe resaltar ademas que el incremento de la esperanza de vida para las personas con
discapacidades y para las que se discapacitan entre x y x+1, seria mayor que el incremento
en la esperanza de vida de las personas que se mantienen sin discapacidades y, en el caso de
las mujeres, el mayor crecimiento de la esperanza de vida se verificaria en los grupos de
edad mas avanzada. Por su parte, el mayor crecimiento de la esperanza de vida de las
personas con discapacidades es especialmente acentuado bajo el escenario de tasas

constantes de prevalencia.
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Cuadro 6.3.3a
Esperanza de Vida de Personas sin Discapacidad

Proyecciones 2010, Hombres

E.* 1999 E,™ 2010 E,* 2010
Edad X Tasas constantes Tasas decrecientes
65 13,89 14,81 15,60
66 13,27 14,18 14,99
67 12,65 13,57 14,40
68 12,05 12,97 13,81
69 11,47 12,38 13,20
70 10,89 11,81 12,61
71 10,32 11,25 12,02
72 9,77 10,71 11,45
73 9,24 10,17 10,90
74 8,73 9,66 10,36
75 8,23 9,16 9,83
76 7,75 8,67 9,32
77 7,30 8,20 8,83
78 6,87 7,74 8,35
79 6,44 7,30 7,88
80 6,01 6,88 7,43
81 5,60 6,47 7,00
82 5,22 6,07 6,57
83 4,85 5,69 6,17
84 4,51 5,32 5,78
85 4,19 4,97 5,40
86 3,89 4,63 5,03
87 3,59 4,30 4,68
88 3,32 3,99 4,34
89 3,07 3,69 4,00
90 2,84 3,40 3,68
91 2,64 3,13 3,35
92 2,40 2,86 3,03
93 2,15 2,59 2,69
94 1,90 2,33 2,34
95 1,66 2,07 1,95
96 1,43 1,79 1,59
97 1,20 1,47 1,29
98 0,93 1,07 0,95
99 0,50 0,50 0,50

Fuente: Elaboracion propia

181



Capitulo 6: Resultados

Cuadro 6.3.3b
Esperanza de Vida de Personas con Discapacidad

Proyecciones 2010, Hombres

Edad E"1999 Taszlnasxcoznﬁsigntes TasasE :lez?elc(;entes
65 8,08 9,03 8,72
66 7,82 8,77 844
67 7,56 8,51 8,15
68 7,30 8,27 7.87
69 7,05 8,03 7,60
70 6,81 7,79 7,34
7 6,54 7.56 7,09
72 6,29 7,34 6,84
73 6,05 7,12 6,61
74 5,82 6,90 6.39
75 5,59 6,69 6,17
76 5.38 6,48 5,96
77 5,19 6.28 5,76
78 5,02 6,08 5,57
79 4,82 5.89 5.38
80 4,61 5,69 5,20
81 4,40 5,50 5,03
82 4,21 5,31 4,86
83 4,02 5,12 4,69
84 3,85 4,93 4,53
85 3,69 4,74 4,37
86 3,53 4,55 421
87 3,36 436 4,06
88 3,21 4,16 3,90
89 3,06 3,96 3,74
90 2,94 3,75 3,57
91 2,82 3,54 3,39
92 2,64 3,31 3.21
93 2,42 3,06 3,00
94 2,18 2,80 2,77
95 1,93 2,50 2,50
96 1,68 2,15 2,17
97 1,39 1,73 1,75
98 1,04 1,20 1,21
99 0.50 0,50 0.50

Fuente: Elaboracién propia
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Cuadro 6.3.3¢
Esperanza de Vida de Personas que se Discapacitan

Proyecciones 2010, Hombres

al ai
Edad E* 1999 Taszlnasxcozl?signtes Tasaf:leczroelc(i)entes
65 8,79 9,75 9,42
66 8,54 9,49 9,13
67 8,28 9,25 8,85
68 8,03 9,00 8,58
69 7,78 8,77 8,31
70 7,52 8,54 8,06
7 7,26 8,31 7,82
7 7,02 8,09 7,58
73 6,79 7.88 7.36
74 6,56 7,66 7,14
75 6,34 7,46 6,93
76 6,16 7.25 6,73
77 5,98 7,05 6,54
78 5,79 6,85 6,35
79 5,57 6,66 6,17
80 5,36 6,47 5,99
81 5,16 6,27 3,82
82 4,97 6,08 5,65
83 4,80 5,89 5,49
84 4,64 5,70 533
85 4,47 5.51 5,17
86 431 5,31 5,01
87 4,15 5,12 4,85
88 4,00 4,91 4,69
89 3,88 4,71 4,52
90 3,76 4,49 4,34
91 3,57 4,26 4,15
92 3,35 4,01 3,95
93 3,11 3,74 3,71
94 2,86 3,44 3,44
95 2,59 3,09 3,11
96 2,30 2,66 2,69
97 1,93 2,13 2,15
98 1,38 1,43 1,43
99 0.87 0,92 0,92

Fuente: Elaboracion propia
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Cuadro 6.3.3d
Esperanza de Vida de Personas sin Discapacidad

Proyecciones 2010, Mujeres

Edad E* 1999 Tasfsxcoi(::gntes Tasal;:xdeczr(e)ii(;ntes
65 15,85 16,36 17,60
66 15,14 15,66 16,70
67 14,43 14,97 15,96
63 13,73 14,29 15,24
69 13,05 13,63 14,53
70 12,38 12,98 13,84
71 11,72 12,34 13,16
72 11,08 11,72 12,50
73 10,45 11,11 11,85
74 9,83 10,51 11,22
75 9,23 9,93 10,61
76 8,64 9,36 10,01
77 8,07 8,81 9.43
78 7,53 8,27 8,86
79 7,00 7,75 8,31
80 6,49 7,25 7,78
81 5,99 6,76 7,27
82 5,53 6,28 6,77
83 5,08 5,83 6,29
84 4,65 5,38 5,83
85 425 4,95 5,39
86 3,87 4,54 4,96
87 3,51 4,14 4,55
38 3,17 3,76 4,15
89 2,86 3,38 3,77
90 2,55 3,02 3,40
91 2,26 2,67 3,05
92 1,97 2,32 2,70
93 1,67 1,98 2,37
94 1,39 1,63 2,03
95 1,11 1,28 1,68
96 0,83 0,91 1,11
97 0,51 0,52 0,79
98 0,50 0,55 0,52
99 0,50 0,50 0,50

Fuente: Elaboracion propia
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Cuadro 6.3.3e
Esperanza de Vida de Personas con Discapacidad

Proyecciones 2010, Mujeres

Edad E1999 Tasixcozr?sltgntes TasasE :lez?elc(:entes
65 13,71 14,52 13,14
66 13,18 14,04 12,69
67 12,65 13,57 12,26
68 12,11 13,11 11,85
69 11,59 12,65 11,45
70 11,09 12,21 11,06
71 10,59 11,77 10,68
72 10,10 11,35 10,31
73 9,61 10,93 9,95
74 9,14 10,52 9,59
75 8,67 10,11 9,25
76 8,22 9,72 8,91
77 778 9,32 8,58
78 7.36 8,94 8,25
79 6,95 8,56 7,93
80 6,56 8,19 7,61
81 6,17 7,82 7,29
82 5,81 7,45 6,98
83 5,45 7,09 6,66
84 5,11 6,73 6,35
85 4,78 6,37 6,03
86 4,47 6,01 571
87 4,17 5,65 5,38
88 3,88 5,28 5,04
89 3,59 491 4,70
90 3,30 4,54 4,34
91 3,00 4,15 3,96
92 2,69 3,77 3,60
93 2,38 3,41 3,25
94 2,10 3,04 2,90
95 1,85 2,67 2,55
9 1,60 2,26 2,19
97 1,34 1,79 1,76
98 1,01 1,23 1,22
99 0,50 0,50 0,50

Fuente: Elaboracion propia

185



Capitulo 6: Resultados

Cuadro 6.3.3f
Esperanza de Vida de Personas que se Discapacitan

Proyecciones 2010, Mujeres

al al
Edad E™ 1999 Tasixcoznosltgntes Tasa:£ zleczr?c(i]entes
65 14,18 15,03 13,68
66 13,64 14,56 13,25
67 13,10 14,10 12,84
68 12,58 13,64 12,44
69 12,08 13,20 12,04
70 11,58 12,76 11,66
71 11,08 12,33 11,29
72 10,60 11,91 10,93
73 10,13 11,50 10,58
74 9,66 11,10 10,23
75 9,21 10,70 9,89
76 8,76 10,31 9,56
77 8,34 9,92 9,23
78 7,93 9,54 8,91
79 7,54 9,17 8,59
80 7,15 8,80 8,27
81 6,78 8,43 7,96
82 6.42 8,07 7,64
83 6,08 7,71 7,32
84 5,75 7.35 7,00
85 5,44 6,98 6,68
86 5,13 6,62 6,35
87 4,84 6,25 6,01
88 4,55 5,88 5,67
89 4,26 5,50 5,30
90 3,95 5,12 4,92
91 3,63 4,74 4,56
92 3,32 4,37 4,20
93 3,04 4,00 3,86
94 2,77 3,62 3,50
95 2,51 3,21 3,13
96 2,24 2,74 2,70
97 1,90 2,16 2,15
98 1,38 1,43 1,43
99 0.86 0,92 0,92

Fuente: Elaboracion propia
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6.3.4 Proyeccion de las Esperanzas de Vida Residual Marginales

Por ultimo, también se han proyectado las esperanzas de vida residual marginales con y sin
discapacidades en Espafia en el afio 2010. En este apartado no se distingue entre niveles de
severidad de las personas con discapacidad, ya que, el analisis sobre tendencia de las tasas de
prevalencia que sirvi6 de base para realizar las proyecciones no permitia distinguir entre
grados de severidad de las discapacidades (por no disponerse de informacion al respecto en

las ESCAs, 1994 y 2002).

Las Graficas desde 6.3.4a hasta 6.3.4d muestran las esperanzas de vida marginales, para

1999 y 2010, libres de discapacidad y con discapacidad, para hombres y mujeres.

Grafica 6.3.4a
Esperanza de Vida Libre de Discapacidad 1999, 2010
Hombres
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Fuente: Elaboracion propia

Grafica 6.3.4b
Esperanza de Vida Con Discapacidad 1999, 2010
Hombres
6.0
Edx 1999
5047~ Edx 2010 (Escenario 2)
— — — — Edx 2010 (Escenario 1)
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3.0 -
2.0 -
1.0
0.0 T T T T T
65 70 75 80 85 90 95

Fuente: Elaboracion propia
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Gréfica 6.3.4¢c
Esperanza de Vida Libre de Discapacidad 1999, 2010

Mujeres
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Fuente: Elaboracion propia

Grifica 6.3.4d
Esperanza de Vida Con Discapacidad 1999, 2010
Mujeres
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6.0 4 - — — — — Edx 2010 (Escenario 1)
5.0 -
4.0 -
3.0 -
2.0 -
1.0 -
0.0
65 70 75 80 85 90 95

Fuente: Elaboracion propia

Las Graficas 6.3.4a y 6.3.4c muestran que, tanto para hombres como para mujeres, se espera
un incremento en la cantidad de afios que viviran libres de discapacidades, bajo los dos
escenarios de tasas de prevalencia, aunque con un incremento algo superior bajo el escenario

de tasas de prevalencia decrecientes (Escenario 2).
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Por su parte, de las Graficas 6.3.4b y 6.3.4d, se desprenden comportamientos diferentes en la
evolucion durante 1999-2010, de la cantidad de afios que se espera que vivan las personas
con discapacidades, segln el escenario de tasas de prevalencia seleccionado. Asi, para los
hombres, bajo el escenario de tasas de prevalencia constantes, se observan incrementos en el
numero de afios con discapacidades (recordar que la probabilidad de fallecimiento de la
poblacion global disminuye), mientras que, para el escenario de tasas de prevalencia
decrecientes, dichos afios proyectados se acortan, ya que, el efecto de la caida en la tasas de

prevalencia domina sobre el efecto de la menor mortalidad de la poblacion.

Por su parte, en el caso de las mujeres, la mayor influencia de la caida de la tasa de
prevalencia sobre la reduccion de la mortalidad s6lo se verifica hasta los 80 afios

aproximadamente (Gréafica 6.3.4d).

Grafica 6.3.4e
Esperanza de Vida Con y Sin Discapacidad
Proyeccion 2010

Hombres y Mujeres
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Fuente: Elaboracion propia
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La Grafica 6.3.4e permite visualizar facilmente la proporcion de afios que se espera que
vivan las personas, en promedio, libres de discapacidades y con discapacidades en el afio
2010, bajo los dos escenarios, para hombres y mujeres. De la misma se desprende claramente
que, bajo el escenario de tasas decrecientes, la participacion de los afios libres de
discapacidades (area punteada) es mayor que bajo el escenario de tasas de prevalencia

constantes.
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Esperanza de Vida Con y Sin Discapacidad

Cuadro 6.3.4a

Proyeccién 2010, Hombres

Eld, 2010 Ed, 2010 Eld, 2010 Ed, 2010
Edad E, 2010 Tasas Tasas Tasas Tasas
constantes constantes decrecientes decrecientes
65 17,53 12,45 5,08 13,07 4,46
66 16,81 11,81 5,00 12,44 4,36
67 16,10 11,19 4,91 11,83 4,27
68 15,40 10,59 4,82 11,24 4,16
69 14,72 10,00 4,73 10,66 4,06
70 14,06 9,42 4,63 10,10 3,95
71 13,41 8,87 4,54 9,56 3,85
72 12,77 8,33 4,45 9,03 3,74
73 12,15 7,81 4,35 8,51 3,64
74 11,55 7,30 4,25 8,02 3,54
75 10,97 6,82 4,15 7,53 3,43
76 10,40 6,35 4,05 7,07 3,33
77 9,84 5,90 3,95 6,62 3,22
78 9,31 5,46 3,84 6,19 3,12
79 8,79 5,05 3,74 5,77 3,02
80 8,29 4,65 3,64 5,37 2,92
81 7,80 4,27 3,53 4,99 2,81
82 7,33 3,91 3,42 4,62 2,71
83 6,88 3,57 3,32 4,27 2,61
84 6,45 3,24 3,21 3,93 2,51
85 6,03 2,93 3,10 3,61 2,42
86 5,63 2,64 2,98 3,31 2,32
87 5,24 2,37 2,87 3,02 2,22
88 4,87 2,11 2,76 2,74 2,13
89 4,51 1,87 2,64 2,48 2,03
90 4,16 1,64 2,52 2,22 1,94
91 3,82 1,43 2,39 1,98 1,84
92 3,49 1,23 2,26 1,75 1,74
93 3,16 1,05 2,12 1,52 1,64
94 2,83 0,87 1,96 1,29 1,54
95 2,49 0,71 1,78 1,05 1,43
96 2,12 0,56 1,56 0,80 1,32
97 1,70 0,41 1,29 0,55 1,15
98 1,18 0,26 0,93 0,31 0,87
99 0,50 0,10 0,40 0,10 0,40

Fuente: Elaboracion propia
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Esperanza de Vida Con y Sin Discapacidad

Cuadro 6.3.4b

Proyecciéon 2010, Mujeres

Eld, 2010 Ed, 2010 Eld, 2010 Ed, 2010
Edad E, 2010 Tasas Tasas Tasas Tasas
constantes constantes decrecientes decrecientes
65 21,54 13,69 7,84 15,11 6,43
66 20,69 12,96 7,73 14,36 6,32
67 19,85 12,25 7,60 13,63 6,22
68 19,02 11,55 7,47 12,90 6,12
69 18,21 10,87 7,34 12,19 6,02
70 17,41 10,20 7,21 11,50 5,91
71 16,62 9,55 7,07 10,82 5,80
72 15,85 8,92 6,93 10,16 5,69
73 15,09 8,31 6,78 9,51 5,58
74 14,35 7,72 6,63 8,88 5,47
75 13,62 7,14 6,48 8,27 5,35
76 12,91 6,59 6,32 7,68 5,23
77 12,22 6,06 6,16 7,11 5,11
78 11,54 5,55 5,99 6,56 4,98
79 10,88 5,06 5,82 6,02 4,86
80 10,24 4,59 5,65 5,51 4,73
81 9,62 4,14 5,48 5,02 4,60
82 9,02 3,72 5,30 4,56 4,46
83 8,44 3,31 5,12 4,11 4,33
84 7,87 2,93 4,94 3,69 4,19
85 7,33 2,58 4,75 3,28 4,05
86 6,81 2,24 4,56 2,90 3,90
87 6,30 1,93 4,37 2,55 3,75
88 5,81 1,64 4,17 2,21 3,60
89 5,34 1,37 3,97 1,90 3,44
90 4,89 1,13 3,76 1,61 3,28
91 4,45 0,90 3,54 1,34 3,11
92 4,02 0,70 3,32 1,10 2,92
93 3,60 0,52 3,07 0,87 2,73
94 3,18 0,37 2,81 0,67 2,51
95 2,75 0,24 2,51 0,49 2,26
96 2,30 0,13 2,17 0,32 1,97
97 1,80 0,05 1,76 0,16 1,65
98 1,23 0,00 1,23 0,05 1,18
99 0,50 0,00 0,50 0,00 0,50

Fuente: Elaboracion propia
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6.4 Costes de Cuidados de Larga Duracién en Espaiia

En el presente apartado, se muestran los resultados que surgen de realizar un ejercicio de
estimacion de los costes globales de atencion a las personas dependientes en Espafa. Para
dicho ejercicio, se utilizan los resultados del analisis cuantitativo sobre personas con
discapacidades presentados en los apartados anteriores (sobre nimero de personas con
discapacidades y esperanzas de vidas en salud), asi como la informacion de los costes
unitarios de los servicios de cuidados de larga duracién que brinda el IMSERSO (2000,

2004).

El objetivo es calcular el coste econdmico de los servicios de cuidados de larga duracion. Es
decir, ademas del gasto publico y privado en que, tanto el Estado, como las familias deben
incurrir para financiar estos servicios, se incluye el coste de oportunidad de las familias u
otras personas que se dedican al cuidado de los mayores dependientes y que no perciben una

contraprestacion a cambio.

La seccion se estructura de la siguiente forma. En el apartado 6.4.1 se describen los
principales servicios de cuidados de larga duracion disponibles en Espaiia, y el coste de los
mismos en la actualidad. A continuacién, en el apartado 6.4.2, se presentan las diferentes
alternativas de cuidados para las personas segin el nivel de severidad de las discapacidades
(dependencia) que padece, asi como los costes anuales por individuo, de cada una de esas
alternativas. En el epigrafe 6.4.3, se estima cudl habria sido el coste anual de atencion de la
poblacion total con discapacidades espafiola en 1999, utilizando la informacion sobre
discapacitados por grado de severidad que brinda la EDDES, bajo diferentes escenarios de
tipo de atencion. Posteriormente, en el apartado 6.4.4, se estima el coste individual de
atencion por edad, bajo los diferentes escenarios (alternativas de atencion) en base a las
esperanzas de vida en salud para dichas personas. Por ultimo, el epigrafe 6.4.5 muestra los
resultados de proyectar los costes globales de los servicios de atencion al afio 2010, en base a
las proyecciones de la poblacion con discapacidades y de los costes hora-afio de los

servicios.
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6.4.1 Descripcion de los Servicios de Cuidados de Larga Duracion en Espaia

Actualmente, los servicios destinados al cuidado de personas mayores dependientes
(excluyendo la asistencia sanitaria) en Espafia, se pueden agrupar en las siguientes

categorias, segun el tipo de prestacion:

A- Servicios de Atencion Informal (Al).

B- Servicios de Atenciéon a Domicilio (SAD, ADP y ST).
C- Servicios de Atencion Diurna (CD y HyC).

D- Servicios de Atencion Residencial (CR).

E- Sistemas Alternativos de Alojamiento (VA y SAF).

De los cinco tipos de servicios, los servicios de atencion informal, los servicios de atencion a
domicilio, los servicios de atencion diurna y las residencias son, sin duda, los mas

importantes en Espafa.

Los centros de dia (incluidos dentro de los servicios de atencion diurna) y las residencias
pueden ser publicos o privados. En el caso de las residencias, se consideran sélo las
residencias destinadas a personas dependientes (y no las destinadas a personas no
dependientes). Ademas, en general, solo se contempla el coste de las plazas publicas, tanto
en residencias como en centros de dia, aunque en algunos casos, también se han tenido en

cuenta los costes de los centros de dia privados con financiacion publica.

Los costes de las plazas en centros de dia y en residencias para Espafia en su conjunto que se
, . 3 . .
presentan aqui son promedios ponderados” de los costes para las diferentes Comunidades

Autdénomas para las que se ha obtenido informacion.

Por su parte, los servicios de atencion a domicilio pueden ser formales o informales (Al).
Los servicios de atencion informales son, en general, proporcionados por las propias familias
pero, su caracteristica mas importante, es que no hay un pago como contraprestacion, al

menos de caracter estipulado.

3 Por la participacion relativa de las personas con discapacidades en cada Comunidad Auténoma.
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Los servicios de atencion a domicilio formales también pueden ser publicos (SAD) o
privados (ADP). Por simplicidad, se hace el supuesto de que los costes por hora de atencion
a domicilio formales (SAD y ADP) e informales (Al) son iguales (similares supuestos se han
realizado en otros trabajos, por ejemplo en Moragas, 2003 y Casado, 2001). Sin embargo,
una asignacion de costes de los cuidados informales mas precisa deberia tener en cuenta el
coste de oportunidad de los trabajos que las personas cuidadoras dejan de realizar y, por

tanto, tener en cuenta su formacion o nivel educativo, su edad, etc.

A- Servicios de Atencion Informal (AI)

Los servicios de atencion informal a las personas mayores dependientes constituyen todas
aquellas ayudas que no tienen una contraprestacion de pago (monetario) publico o privado.
En Espana, como en la mayoria de los paises (incluidos los que cuentan con servicios
formales mas amplios) esta modalidad de atencion sigue siendo la mas importante. Segun un
estudio realizado para paises de la OCDE (Jacobzone, 1999), los cuidados informales
constituyen en promedio casi el 75% de las ayudas que reciben las personas mayores
dependientes. En gran parte, esto se debe al hecho de que en este tipo de servicios la
componente emocional es fundamental (Casado y Lopez, 2001), ademas, como en el caso de
Espafia, al hecho de que la oferta de servicios publicos subsidiados es muy baja (como se

muestra mas adelante) y la financiacion privada muy costosa.

Los servicios de atencion informal pueden adquirir diferentes modalidades, pero sin duda la
mas importante son las ayudas que presta la propia familia de la persona dependiente. Segun
se describe en un trabajo reciente realizado para Espafia (Casado y Lopez, 2001) en base a
los resultados de la Encuesta sobre la Soledad en las Personas Mayores (CIS, 1998), s6lo en
un 2,6% de los casos el cuidador principal de la persona dependiente no tiene vinculos
familiares con ella. En el mismo trabajo se indica ademas que en mas de la mitad de los
casos los cuidadores son los propios hijos/hijas, luego los conyuges, y en menor medida

otros familiares.

B- Servicios de Atencion a Domicilio

El Servicio de Atencion a Domicilio esta integrado, principalmente, por el Servicio de

Ayuda a Domicilio (publico y privado) y el Servicio de Teleasistencia (publico y privado).
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Segun cifras de enero de 2003 (IMSERSO, 2004), el nimero de usuarios de estos servicios
en Espafia fue de 221.708 personas para los casos del Servicio Publico de Ayuda a Domicilio
(SAD) y de 129.826 usuarios del Servicio publico de Teleasistencia (ST). Es decir, el

numero total de usuarios para estos dos servicios ascendié a 351.534 personas.

En cuanto al indice de cobertura a nivel nacional para esa misma fecha podemos sefialar que

3 de cada 100 personas de 65 afios y mas recibieron SAD, y 1,78 de cada 100 recibieron ST.

En media el coste por hora del SAD se situd en 9,73 euros en enero de 2003. En el caso del
ST, el coste anual por usuario se situd en torno a 242.23 euros anuales (22 euros mensuales).

Para este tltimo, el servicio es gratuito en la mayoria de Comunidades Autonomas.

En cuanto al perfil de usuario del SAD, se observa una demanda mas intensa en mujeres y
mayores de 80 afios. En término medio para Espafia, el nimero de horas de atencion al
usuario del servicio publico de ayuda a domicilio se sittia en 18,73 horas al mes (4,7 horas

semanales).

La distribucion de las horas del SAD por funciones muestra una mayor dedicacion del
tiempo de ayuda a las tareas domésticas respecto a los cuidados personales, si bien esta

diferencia se ha ido reduciendo.

Entre enero de 1999 y enero de 2003 se produjo un importante crecimiento en el numero de
usuarios tanto del SAD (108.911 usuarios mas, lo que implica un 97% de incremento) como
del servicio publico de Teleasistencia (81.363 usuarios mas, lo que implica un 168% de
incremento). Con ello, el indice de cobertura aumentd, para ambos servicios, en mas de un

punto porcentual.

Respecto al resto de servicios publicos de atencion domiciliaria (prestacion econdmica para
adecuacion de la vivienda; prestacion econdmica para familias cuidadoras o comidas a
domicilio) y servicios privados de atencion a domicilio, s6lo se dispone de informacion
sobre algunas Comunidades Autéonomas, por lo que es necesario obtener indicadores

nacionales.
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C- Servicios de Atencion Diurna

Dentro de los Servicios de Atencion Diurna se incluyen: los Centros de Dia para Personas

Dependientes (CD) y los Hogares y Clubes para personas mayores (HyC).

Segun cifras para enero de 2003, casi el 50% de la poblacion de 65 afios y mas frecuentan los
HyC para personas mayores, de los que mas de la mitad son mujeres. Respecto a los CD, el

numero de plazas existentes es de 25.143, repartidas en 1.234 centros.

En cuanto a la distribucion de las plazas en CD segun el criterio de financiacion, se observa
el mayor peso del sector publico, ya que el 57% de las plazas ofertadas son financiadas por
el mismo, con una aportacion del usuario sobre el precio publico establecido. Este porcentaje
de copago varia de unas Comunidades Auténomas a otras, oscilando entre el 12% y el 36%.

Por su parte, el 43% de las plazas restantes, son financiadas integramente por el usuario.

Segtin el criterio de gestion, el 63% de las plazas ofertadas estan gestionadas por el sector
privado, de las cuales un 50% corresponden a régimen de concierto. El otro 37%, esta

gestionado por el sector publico.

La mayoria de los usuarios de CD son personas mayores de 80 afios (68% de los usuarios) y

el 61% del total son mujeres.

La cobertura de las plazas publicas en CD es del 0,20% como media nacional (personas

cubiertas sobre poblacion de 65 afios y mas). Para el conjunto de plazas, publicas y privadas,

la cobertura alcanza el 0,35% como media nacional.

D- Servicios de Atencion Residencial

Los servicios de Atencion Residencial estan constituidos por los Centros Residenciales (CR).

Cabe destacar que, el servicio de cuidados que se presta en los CR es el mas desarrollado

dentro del sistema de servicios de atencion a personas mayores en su conjunto. Asi, el

numero total de plazas residenciales en Espafia en enero de 2003 era de 251.826, distribuidas

entre 4.890 centros.
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En cuanto a la distribucion de plazas residenciales, tanto en su gestion como en su
financiacion, se observa un peso importante del sector privado. El 75% de las plazas
residenciales estan gestionadas por el sector privado, frente al 25% gestionado por el sector
publico. Segun el criterio de financiacion, el 42% est4 financiado por el sector publico mas
una aportacion del usuario, mientras que el 58% restante esta financiado integramente por el

usuario.

Las plazas residenciales en régimen de concierto (gestién privada y financiacion publica)

representan el 17% del numero total de plazas residenciales a enero de 2003.

La evolucion del nimero de plazas privadas entre 1999 y 2003 muestra la importancia
creciente del sector privado en la prestacion de este tipo de servicio. Del incremento en el
total de plazas ofertadas (de 52.768), el 80% son plazas privadas (de las cuales el 42% son en

régimen de concierto).

El indice de cobertura de plazas residenciales, indica que hay 3,4 plazas por cada 100
personas de 65 afios y mas, de las cuales 2 son financiadas por el usuario y 1,4 son

financiadas, total o parcialmente, por el sector publico.

Si comparamos los datos de 1999 y 2003, se observa como el peso de la iniciativa privada
sigue siendo predominante, aunque ha caido ligeramente, del 61% al 58% de la cobertura
total. Por ello, la cobertura publica pasa a representar el 42% en lugar del 39% que

representaba en enero de 1999.

Del total de plazas residenciales publicas (propias y concertadas), el 68,7% (70.449) son

plazas para personas dependientes.

A partir de la informacion disponible sobre género y edad de los usuarios podemos decir que
existe una mayor utilizacion de este servicio por parte de las mujeres, y, respecto a la edad

del usuario, siguen siendo mayoritariamente los mayores de 80 afios.

E- Sistemas Alternativos de Alojamiento

En general, dentro de estos se encuentran: Las viviendas publicas tuteladas (VT) y el servicio

publico de acogimiento familiar (SAF).
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Sin embargo, no existe informacion amplia sobre estos servicios, ya que, en algunos casos,
son servicios de reciente implementacion y, en otros, no se contemplan dentro de los

programas de servicios sociales para personas mayores.

El servicio de VT es el mas extendido de los dos, aunque el coste anual de una plaza publica
varia sustancialmente de unas Comunidades Autonomas a otras. El promedio ponderado de
los costes para las CC.AA que hay informacion (solo 8) es de 4.488,36 euros anuales por

plaza (segun cifras de enero de 2003).

6.4.2 Alternativas de Cuidados de Larga Duraciéon para Personas Dependientes

Segiin Grado de Severidad

En el siguiente cuadro se presentan las diferentes alternativas de cuidados para cada

individuo segun el grado de severidad.

Las diferentes alternativas de cuidados para las personas con distintos grados de severidad
han sido planteadas en funcion de lo que sugieren diferentes estudios sobre cuales son los
servicios mas adecuados en cada caso y pensando en los diferentes contextos en los que se
pueden encontrar las personas dependientes. Ademas, se ha consultado a un especialista en
cuidados de ancianos®, de forma tal que, las alternativas de cuidados, se aproximen los
maximo posible a los requerimientos reales de un individuo con discapacidades

representativo segun el grado de severidad.
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Cuadro 6.4.2a
Alternativas de Cuidados de Larga Duraciéon (CLD)
Segun Grado de Severidad

Severidad Moderada Severidad Grave Discapacitado Total
1. ST 1. CR: 12 meses 1. CR: 12 meses
2. SAD o ADP: 3 hxd 2.CD: 12 meses + SAD o ADP: 1 hxd 2. CD: 12 meses + Al: 3 hxd
3. SAD o ADP: 1 hxd + Al: 2hxd | 3. CD: 12 meses + Al: 1 hxd 3. Al: 14 hxd
4. Al: 3 hxd 4. Al: 8 hxd

CD: Centro de dia

ST: Servicio de teleasistencia

SAD: Servicio publico de atencion a domicilio
ADP: Atencion privada a domicilio

Al Ayuda informal

CR: Centro de Residencia

hxd: horas por dia

Fuente: Elaboracion propia

Segiin diversos estudios (ver Hennessy, 1995; Jacobzone, 1999), en los que se evaltian
cuales son las mejores alternativas de atencion para las personas mayores dependientes a
partir de un analisis de coste-beneficio’, para los grados de dependencia moderado, las
ayudas a domicilio (SAD o ADP) resultan ser el modo de provision mas adecuado, mientras
que, en los casos de dependencia mas severos, las residencias constituyen la mejor

alternativa (CR).

Sin embargo, muchas veces, los cuidados formales no son una alternativa, ya sea por razones
economicas, por restricciones de plazas en residencias o centros de dia o por cuestiones
emocionales y preferencias de las propias familias. Por tanto, para todos los casos, ademas
de las diferentes alternativas de atencion formal, se considera la alternativa de la atencion

informal (AI).

A la hora de cuantificar los requerimientos de horas de los servicios de atencidon a domicilio,
formal e informal, se ha seguido un criterio similar al utilizado en Moragas, Cristofol y G.L.LE

(2003).

* Agradezco al Dr. Pedro Paulo Marin (Departamento de Medicina Interna de la Universidad Catélica de Chile y
presidente de la Sociedad de Gerontologia y Geriatria) sus valiosos comentarios.

> Dentro de los costes y los beneficios no solo se consideran los pagos monetarios, sino también los costes de
oportunidad y el grado de satisfaccion de las personas dependientes.
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A continuacion, en el cuadro 6.4.2b, se muestran los costes medios por hora o afio de los
principales servicios de cuidados de larga duracion (CLD) destinados a las personas mayores

de 64 afios con dependencia, en 1999 y 2003 en Espaiia.

Cuadro 6.4.2b
Costes por Hora o Aiio de Servicios de CLD

Promedio ponderado para Espaiia

1999, 2003, en euros
Media Nacional 1999 Media Nacional 2003 Var. %
Tipo de Cuidado de Larga Duracién Coste Coste Coste
Total il Copago | Total Pl Copago total
Serv. pub. de ayuda a domicilio (por hora) 8,34 7,94 0,40 9,73 9,31 0,43 16,73%
Serv. pub. de Teleasistencia (anual) 273,53 242,23 -11,44%
Centros publico de dia* (anual plaza) 5.510,49 |4.846,48 | 664,01 | 6.625,20 | 5.312,76 | 1.312,44 20,23%
Plazas residenciales publicas* (anual plaza) | 12.870,34 16.832,30 30,78%
Viviendas publicas tuteladas (anual plaza) 4.639,18 4.488,36 -3,25%

* Para personas dependientes
Fuente: Elaboracion propia en base a datos del IMSERSO (2000, 2004).

Los costes medios para Espaifia, son promedios ponderados de la informacion que brinda el
IMSERSO (2000, 2004) sobre los costes para cada una de las Comunidades Autonomas. Se
ha utilizado como ponderador el porcentaje de personas con discapacidades en cada una de

las CC.AA.

En todos los casos se trata de costes de servicios publicos, distinguiéndose, cuando fuese
oportuno y se conociese la informacion, la componente de coste publico y de coste privado

en situaciones de copago.

En la Gltima columna del Cuadro 6.4.2b, se muestra la variacion porcentual de los costes
totales (publico mas copago) durante el periodo 1999-2003, que sera tenida en cuenta a la

hora de proyectar los costes para el 2010.
En base a los costes medios por hora y por afio (Cuadro 6.4.2b) y a las diferentes alternativas

de cuidados (Cuadro 6.4.2a), se han calculado los costes de atencion para un individuo,

durante un afio, segun el grado de severidad que presenta.
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En los Cuadros 6.4.2c y 6.4.2d se presentan los costes anuales individuales para 1999 y
2003, seleccionando las tres alternativas de cuidados mas importantes: los SAD, los CR y las
CD + SAD. Dado que hemos supuesto los mismos costes para el SAD, la ADP y la Al

también estamos calculando los costes anuales individuales de estas alternativas.

Cuadro 6.4.2¢
Coste Anual Individual de los CLD

Aifio 1999, en euros

Coste anual por cada individuo afio 1999
Coste Horas x | Cost o Cost o Horas x afio | Coste x
Severidad | SAD x Zﬁos OSS;’;)MO 0s Celi ano Dif. SAD-CR SAD con afo
hora CD CD + SAD
Total 8,34 5.110 42.617,40 12.870,34 29.747,06 1.095 14.642,79
Grave 8,34 2.920 24.352,80 12.870,34 11.482.,46 365 8.554,59
Moderado | 8,34 1.095 9.132,30 12.870,34 -3.738,04 0 5.510,49
Fuente: Elaboracion propia
Cuadro 6.4.2d
Coste Anual Individual de los CLD
Aiio 2003, en euros
Coste anual por cada individuo afio 2003
Coste Horas x | Cost o Cost o Horas x afio Coste x
Severidad | SAD x afio OSS;’;)MO 0§ éﬁ ano Dif. SAD-CR SAD con ano
hora CD CD + SAD
Total 9,73 5.110 49.720,30 16.832,30 32.888,00 1.095 17.279,55
Grave 9,73 2.920 28.411,60 16.832,30 11.579,30 365 10.176,65
Moderado | 9,73 1.095 10.654,35 16.832,30 -6.177,95 0 6.625,20

Fuente: Elaboracion propia

Podemos comprobar que las alternativas de cuidados menos costosas son: Las residencias
(CR) para las personas con maximo grado de severidad, los centros de dia combinados con
una hora por dia de atencioén a domicilio (CD+SAD) para las personas con discapacidad
grave, y los centros de dia para las personas con discapacidad moderada (ya que los
requerimientos de atencién a domicilio, para personas con discapacidad moderada que

asisten a centros de dia, se suponen igual a cero).

Sélo en el caso de que los discapacitados moderados requiriesen una hora de SAD diario (y
no tres), seria la alternativa de atencidn menos costosa (con un coste total anual de 3.044,1

euros y 3.551,45 euros, para 1999 y 2003, respectivamente).
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6.4.3 Coste Total Anual de los Cuidados de Larga Duraciéon para la Poblacién

Espaiiola con Discapacidades en 1999

Para el calculo del coste total anual de los CLD, para la poblacion espaiiola con

discapacidades en 1999, se han planteado diferentes alternativas.

Alternativa 1
La primera alternativa, contempla el uso de las modalidades menos costosas (en términos
econdmicos, no solo monetarios) para la atencion de las personas con discapacidades bajo

cada uno de los grados de severidad.

CR: para las personas con discapacidad total,
CD + 1 hora por dia de SAD: para las personas con discapacidad grave,

CD: para las personas con discapacidad moderada.

Alternativa 2
La segunda alternativa considera las modalidades de cuidados que sugieren los resultados de

los estudios sobre los servicios mas adecuados para cada caso, comentado anteriormente.

CR: para las personas con discapacidad total,
CD + 1 hora por dia de SAD: para las personas con discapacidad grave,

SAD: para las personas con discapacidad moderada.

El criterio de seleccion seguido para esta alternativa ha sido el de cobertura adecuada a la
severidad para la mayoria de los casos y, a la vez, la opcion de menor coste. Por ello, para las
personas con severidad grave, que aun cuentan con algun grado de autonomia, no se
selecciond el servicio en residencias. Por su parte, para las personas con discapacidad
moderada, se tuvieron en cuenta los servicios de atencion a domicilio y no los servicios de
teleasistencia, ya que en muchos casos la atencion telefonica puede ser insuficiente (aunque

sin duda es menos costosa).

Alternativa 3
Esta ultima alternativa plantea el caso extremo en el que todas las modalidades de atencion
son de caracter informal. Asi, la Gnica variacion de los cuidados segun la severidad es el

namero de horas de cuidados domiciliarios:

203



Capitulo 6: Resultados

- 14 horas por dia, para las personas con discapacidad total (5.110 horas al afio),

- 8 horas por dia, para las personas con discapacidad grave (2.920 horas al afio),

- 3 horas por dia, para las personas con discapacidad moderada (1.095 horas al afio).

Los costes totales de atencion del colectivo de personas mayores dependientes en Espafia y

como porcentaje del PIB, bajo las diferentes alternativas serian los siguientes:

Costes Totales CLD Personas con Discapacidades en Espaiia

Cuadro 6.4.3a

1999, en euros

Alternativa 1

Coste total como % del PIB

Total Discapacitados | Coste Individual | Coste Total
65 aiios y mas 1999 1999
Con dificultad moderada 615.732 5.510,49 3.392.985.961
Con dificultad grave 593.184 8.554,59 5.074.443.010
No puede realizar la actividad 838.018 12.870,34 10.785.582.250
Total discapacitado 65 afios y mas* 2.046.934 19.253.011.221

3,4%

Alternativa 2

Total Discapacitados

Coste Individual

Coste Total

Coste total como % del PIB

65 aifios y mas 1999 1999
Con dificultad moderada 615.732 9.132,30 5.623.050.888
Con dificultad grave 593.184 8.554,59 5.074.443.010
No puede realizar la actividad 838.018 12.870,34 10.785.582.250
Total discapacitado 65 afios y mas* 2.046.934 21.483.076.148

3,8%

Alternativa 3

Total Discapacitados

Coste Individual

Coste Total

Coste total como % del PIB

65 aiios y mas 1999 1999
Con dificultad moderada 615.732 9.132,30 5.623.050.888
Con dificultad grave 593.184 24.352,80 14.445.683.046
No puede realizar la actividad 838.018 42.617 35.714.167.068
Total discapacitado 65 afios y mas* 2.046.934 55.782.901.002

9,9%

* Se han excluido las personas sin dificultad
El PIB de Espaiia del afio 1999, segtin el INE, asciende a 565.420 millones de euros

La principal conclusion que se extrae del cuadro 6.4.3a es el elevado coste econdomico

implicito (en términos de coste de oportunidad de las familias, que son los principales
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cuidadores informales) en un sistema de cuidados de larga duracion basado exclusivamente

en la atencion informal (aproximadamente un 10% del PIB).

También resulta importante destacar que, aunque significativamente menores que bajo la
alternativa 3, los costes globales de atencién a la poblacion espafiola con discapacidades bajo
las alternativas 1 y 2 resultarian muy elevados y, dificilmente, puedan ser cubiertos

exclusivamente por el Estado o privadamente.

Segun una estimacién reciente (Casado y Ldopez, 2001), el coste total de los cuidados de
larga duracion en Espafa para el afio 1998, sin contemplar el coste informal, ascendio a
3.200 millones de euros aproximadamente (un 0,6% del PIB de dicho afio), un 27%

financiado por el sector publico y el 73% restante, cubierto privadamente.

Esta cifra, significativamente menor que la que se ha obtenido para los escenarios anteriores
(incluso el escenario de menor coste), da una nocion del bajo grado de cobertura formal en
términos de recursos destinados a este tipo de servicios (tan solo del 18% del coste total bajo

la alternativa 1) y, especialmente, la baja cobertura publica de los mismos.

En el mismo trabajo (Casado y Lopez, 2001), en base a la informacion que brinda la
Encuesta sobre la Soledad de las Personas Mayores (CIS, 1998), se indica que, mas del 80%
de las personas mayores dependientes en Espafia reciben exclusivamente apoyo informal.
Por su parte, cerca del 17% de los individuos reciben cuidados formales (porcentaje de
cobertura cercano al obtenido en términos de recursos), pero la mayoria de ellos (el 65%)

también reciben apoyo informal.

En el cuadro 6.4.3b se muestran los indices de cobertura para los diferentes servicios de
cuidados de larga duracion. Se han tomado los indices de cobertura del IMSERSO (2000,
2004), en términos de la poblacion de 65 afios y mas. Ademas, para el afio 1999, se ha
calculado un indice de cobertura que muestra el porcentaje de usuarios o plazas respecto al

total de personas con discapacidades de 65 afos y mas para dicho afio.

Por su parte, en el cuadro 6.4.3c, se muestra el indice de cobertura de los centros

residenciales desagregado en cobertura publica, publica mas concertada y privada.
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Cuadro 6.4.3b
Indices de Cobertura Servicios de CLD
1999, 2003
INDICES DE COBERTURA. MEDIA NACIONAL
1999 2003
IC SAD N usuar%os / Poblacion %65 1,82 3,05
N° usuarios / Personas disc.>65 5,44
IC TELEASISTENCIA N usuar%os / Poblacion %65 0,78 1,79
N° usuarios / Personas disc.>65 2,34
IC CENTROS DE DIA N° total plazas / Poblacion .>65 0,11 0,35
N° total plazas / Personas disc.>65 0,34
IC CENTROS RESIDENCIALES N° total plazas / Poblacion %65 3,20 3,46
N° total plazas / Personas disc.>65 9,58
IC VIVIENDAS PUBLICAS TUTELADAS |\ de plazas / Poblacion >65 0,05 0,05
N° de plazas / Personas disc.>65 0,15
TOTAL N usuar%os / Poblacion .>65 5,97 8,69
N° usuarios / Personas disc.>65 17,85
Nota: en el caso de las plazas en residencias y centros de dia, se trata de plazas publicas y privadas.
Fuente: IMSERSO 2000, 2004
Cuadro 6.4.3¢
indices de Cobertura en Centros Residenciales
1999, 2003
INDICES DE COBERTURA EN CENTROS RESIDENCIALES
1999 2003
N° total plazas/ Poblacion >65 3,20 3,46
N° total plazas/ Personas disc.>65 9,58
N° total plazas privadas/ Poblacién >65 2,36 2,60
IC CENTROS N° total plazas privadas / Personas disc.>65 7,07
RESIDENCIALES
N° total plazas ptblicas / Poblacion >65 0,84 0,86
N° total plazas publicas / Personas disc.>65 2,51
N° total plazas publ. y concert. / Poblacion >65 1,26 1,46
N° total plazas publ. y concert./ Personas disc.>65 3,77

Nota: Total = privadas (concertadas y no) + publicas
Privadas = concertadas y no
Publicas = propias

Fuente: IMSERSO 2000, 20004
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La ultima fila del cuadro 6.4.3b, muestra un porcentaje global de cobertura de las personas
con discapacidades de 65 afios y mas del 17,85% en 1999 (muy similar al porcentaje que
proporciona el célculo anterior que relaciona los costes estimados para 1998 y los costes bajo
la alternativa 1). Ademds, se observa la mayor cobertura que ofrecen los centros

residenciales, frente a las demas modalidades de servicios.

El analisis de cobertura de los centros residenciales publicos y privados muestra la mayor
importancia de éstos ultimos respecto a los primeros, incluso si se suma la cobertura de las

plazas concertadas a las publicas y se resta de las privadas.

Una estimacion de la cobertura publica total en el afio 1999, surge de sumar el indice de
cobertura en centros de residencias publicos y concertados (de 3,77 respecto al total de
personas con discapacidades de 65 afios y mas) y los indices de cobertura de los restantes
servicios publicos. Asi, el indice de cobertura ptblica de CLD total ascenderia, para el afio

1999 a 12,04 correspondiendo el 5,81 restante, a la cobertura formal privada.

Podemos realizar diferentes ejercicios a partir de dichos indices de cobertura publica y
privada formal, para cuantificar el coste global soportado por el sector publico y por el
privado, asi como las variaciones de estos costes globales en funcion de incrementos de la

cobertura formal publica y privada.

Suponiendo que el indice de cobertura global del ano 1999 (del 17,85%), que implica una
cobertura de los diferentes servicios a 365.378 personas de 65 aflos y mas con
discapacidades, se reparte en la cobertura a 200.000 personas con discapacidad total,
100.000 personas con discapacidad grave y 65.378 personas con discapacidad moderada. El
coste total de atencidn, bajo la alternativa 1, habria sido del 0,5% del PIB. De dicho 0,5%
del PIB, bajo los indices de cobertura publico y privados, el 67% seria coste publico (es decir

un 0,34% del PIB) y el 33% restante coste privado (0,16% del PIB).

6.4.4 Coste Total para Cada Individuo Segiin Duraciones de las Discapacidades
A continuacion se presentan las estimaciones de los costes de cuidados de larga duracion a

nivel individual. Se toma en cuenta todo el periodo en el que el individuo de edad x padece

discapacidad moderada, grave o total. Para ello, se considera la estimacion de la esperanza

207



Capitulo 6: Resultados

de vida marginal en cada uno de dichos estados, para hombres y mujeres en Espafia en el afio

1999 (presentada en el apartado 6.2.2).

No se considera la esperanza de vida condicionada para las personas que se discapacitan
entre X y x+1, ya que no permite distinguir el nimero de afios en cada uno de los niveles de
severidad. Una alternativa que se puede seguir, es tomar la misma distribucion de la
severidad que la observada para las esperanzas de vida marginales. Sin embargo, dado que
los resultados de las esperanzas de vida condicionadas y marginales con discapacidad (sin
distinguir el grado de severidad) no difieren en un numero de afios muy elevado, se

consideran las esperanzas de vida marginales por grado de severidad.
Por simplicidad, y dado que el nimero de afios esperados que las personas de 65 afios y mas

viviran con discapacidades no es muy elevado, se han supuesto costes por hora y afio de los

diferentes servicios de atencidon constantes.
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Cuadro 6.4.4a

Coste Individual Esperado de CLD bajo distintas alternativas de cuidados

En euros

Coste Individual Esperado de CLD

Alternativa 1 Alternativa 2 Alternativa 3

Edad Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
65 42.422,88 73.343,12 47.938,19 80.581,15 121.321,24 215.882,89
66 41.969,94 72.522,93 47.375,90 79.634,02 120.130,21 213.613,65
67 41.498,33 71.559,38 46.785,21 78.510,84 118.950,78 210.943,70
68 40.868,64 70.099,89 46.057,67 76.793,57 117.109,34 206.879,57
69 40.146,98 68.700,22 45.217,05 75.151,59 115.126,44 203.042,28
70 39.511,26 67.224,76 44.396,20 73.449,64 113.562,99 198.909,47
71 38.970,26 65.616,14 43.744,42 71.589,07 112.106,86 194.436,88
72 38.439,50 64.194,94 43.127,70 69.985,04 110.557,40 190.423,52
73 37.637,82 62.593,37 42.201,09 68.137,49 108.290,93 186.024,39
74 36.962,18 60.794,65 41.390,92 66.009,40 106.433,66 181.070,41
75 36.269,65 58.775,43 40.616,18 63.730,34 104.377,18 175.204,81
76 35.499,10 57.103,50 39.704,18 61.745,34 102.341,95 170.713,30
77 34.541,77 55.402,58 38.591,25 59.798,86 99.741,72 166.056,39
78 33.889,05 53.460,80 37.762,36 57.505,42 98.204,57 160.876,33
79 33.153,81 51.292,12 36.819,83 55.012,99 96.411,30 154.920,82
80 32.269,61 49.366,00 35.769,32 52.803,64 94.088,68 149.621,50
81 31.704,87 47.393,46 34.938,15 50.447,16 93.077,14 144.359,96
82 30.904,42 45.444,04 34.073,15 48.233,93 90.711,93 138.860,00
83 30.559,12 43.553,50 33.554,62 46.139,24 90.044,61 133.517,40
84 29.445,37 41.432,58 31.979,60 43.691,63 87.593,72 127.583,70
85 28.399,24 39.485,97 30.705,01 41.457,23 84.859,78 122.067,67
86 27.353,61 37.153,58 29.565,18 38.845,37 81.751,02 115.420,28
87 26.292,57 34.769,12 28.307,81 36.302,74 78.989,34 108.352,78
88 24.731,66 33.017,90 26.706,25 34.382,37 74.164,77 103.282,06
89 23.987,96 30.809,01 25.719,12 31.758,91 72.474,71 97.317,94
90 22.398,11 28.129,00 23.894,83 28.913,46 67.657,08 88.911,81
91 20.706,37 26.722,66 22.228,43 27.353,10 62.475,77 85.041,91
92 20.172,02 24.962,27 21.406,63 25.408,36 61.796,30 80.052,25
93 18.759,46 23.334,33 19.597,51 23.738,11 58.409,20 74.881,41
94 16.829,16 20.755,15 17.774,04 21.004,99 51.648,70 67.001,81
95 16.399,66 19.336,05 17.246,27 19.371,45 50.929,90 62.866,26
96 13.608,86 16.808,21 14.758,72 16.861,30 41.405,14 54.875,84
97 11.563,90 15.650,98 13.157,85 15.672,26 33.801,10 51.157,42
98 9.959,14 11.797,78 10.378,79 11.835,45 31.585,63 38.808,19
99 3.320,01 5.835,81 4.140,57 5.910,02 8.928,52 18.935,32
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6.4.5 Proyecciones de Costes al 2010

A continuacion, se presentan los resultados de proyectar los costes totales (para toda la

poblacion) de CLD al afio 2010.

Se realiza la proyeccion de los costes totales, para hombres y mujeres con discapacidades
bajo los escenarios de tasas constantes (proyeccion 1) y tasas decrecientes (proyeccion 2),

presentadas en el apartado 6.3.1.

En dichas proyecciones no se distingue entre niveles de severidad, dado que, como ya
sabemos, no se dispone de informacion de la tendencia de las tasas de prevalencia por grados
de severidad. Por ello, para obtener el nimero de personas con discapacidad moderada, con
discapacidad grave y con discapacidad total, se ha supuesto que la distribuciéon de la
severidad por edad, permanece constante (a los niveles de 1999). Dicho supuesto permite
captar la variacion en el niimero de personas con discapacidades de mayor severidad, como
consecuencia de la variacion en el numero de personas con discapacidades de edades mas

avanzadas®.

En el Cuadro 6.4.5a se muestra el numero de personas de 65 afos y mas con discapacidades
para 1999 y las proyecciones para el 2010, bajo los escenarios de tasas de prevalencia
constantes y tasas de prevalencia decrecientes, segin grados de severidad cuyas
proporciones se mantienen. No se consideran las personas con discapacidad pero sin
dificultad, ya que son personas que, mediante el uso ayudas técnicas (por ejemplo, una
muleta), no tienen dificultad para realizar las actividades y, por tanto, no requieren de ayudas

personales.

® Notar que, implicitamente se estd suponiendo que se reproduce el patrén de comportamiento entre la mayor
edad y la mayor severidad, observado en las personas con discapacidades de 1999. Sin embargo, dicha relacion
entre la edad y la severidad de la discapacidad dependera del escenario de morbilidad futuro.
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Como se observa en el Cuadro (6.4.5a), s6lo bajo el escenario de proyeccion 1, se observan
incrementos en el niumero de personas con discapacidades para todos los grados de
severidad. Por su parte, bajo el escenario de tasas de prevalencia decrecientes, el nimero
total de personas con discapacidades de los tres niveles de severidad se reduce durante el
periodo (1999-2010), ya que la reduccion en las tasas es superior al incremento en el nimero

de personas totales (con y sin discapacidades).

Cuadro 6.4.5a
Personas con Discapacidad por Grado de Severidad

1999, 2010

Personas 65 y mas aiios con discapacidades 1999

Con dificultad moderada | Con dificultad grave | No puede realizar la actividad Total
Mujeres 369.164 388.088 565.995 1.323.248
Hombres 246.568 205.095 272.023 723.686
Total 615.732 593.184 838.018 2.046.934

Proyeccion personas 65 y mas aiios con discapacidades 2010. Tasas constantes

Con dificultad moderada | Con dificultad grave | No puede realizar la actividad Total
Mujeres 388.191 433.485 674.011 1.495.687
Hombres 286.848 243.725 320.972 851.545
Total 675.039 677.210 994.983 2.347.232

Proyeccion personas 65 y mas aiios con discapacidades 2010. Tasas decrecientes

Con dificultad moderada | Con dificultad grave | No puede realizar la actividad total
Mujeres 313.092 351.257 551.946 1.216.294
Hombres 258.078 215.623 283.826 757.526
Total 571.170 566.880 835.771 1.973.820

Fuente: Elaboracion propia

Por otra parte, para la obtencion de los costes por hora y afio de los diferentes servicios de

CLD en el afio 2010, se han supuesto dos posibilidades de variacion:

Costes Altos: El incremento entre 1999 y 2010 (en 11 afios) es proporcional al incremento

observado entre 1999 y 2003.

Costes Medios: El incremento entre 1999 y 2010, es la mitad del incremento proporcional en

11 anos.

Ademas, se realizan los calculos con los costes de 1999, con lo que podemos observar la
variacion en los costes totales entre 1999 y 2010 ocasionada exclusivamente por la variacion

en el nimero de personas con discapacidades en dicho periodo (costes constantes).
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Cuadro 6.4.5b
Evolucion y Proyeccion de Costes de Servicios de CLD seleccionados
1999-2010

Tipo de cuidado | Variacién % | Variacion % | Variacion % Costes Costes Costes

de larga Coste proporcional menor 2010 2010 1999

duracion 1999-2003 11 afios 11 afios Altos Medios Constantes
SAD (por hora) 16,73% 46,00% 23,00% 12,18 10,26 8,34
CD (anual plaza) 20,23% 55,63% 27,81% 8.575,94 7.043,22 5.510,49
CR (anual plaza) 30,78% 84,65% 42,33% 23.765,72 18.318,03 12.870,34

Fuente: Elaboracion propia

En el cuadro 6.4.5¢ se presenta la proyeccion del coste anual por individuo, segun severidad,
de las alternativas de cuidados seleccionadas, para el afio 2010, segin las posibilidades de

variacion de costes por hora-afio, alta y media.

La principal diferencia que se observa, respecto a los costes anuales por individuo en el afio
1999, es que las residencias dejan de ser la alternativa de atencion mas econdmica para el
cuidado de las personas de méximo grado de severidad. Sin embargo, dado que existen serias
dudas sobre si los cuidados en centros de dia mas la atenciéon a domicilio son un buen
sustituto de las residencias para la mayoria de las personas con discapacidad total, se sigue
contemplado el cuidado en residencias para este tipo de personas bajo la alternativa de
cuidados (de menor coste). Ademas, con la finalidad de poder comparar los costes
proyectados al 2010 y los costes estimados para 1999, se mantienen las tres alternativas de

cuidados especificadas anteriormente.
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Aifio 2010, en euros, a precios corrientes

Cuadro 6.4.5¢
Coste Anual Individual Proyectado de los CLD

Coste anual por cada individuo afio 2010, Costes Altos
. Coste horas x | Coste x afio | Coste x afio Dif. Horas x afio | Coste x afio
Severidad SAD-CR
SAD x hora Afo SAD CR - SAD conCD | CD + SAD
Total 12,18 5110 62.239,80 23.765,72 38.474,08 1.095 21.913,04
Grave 12,18 2920 35.565,60 23.765,72 11.799,88 365 13.021,64
Moderado 12,18 1095 13.337,10 23.765,72 10.428,62 0 8.575,94
Coste anual por cada individuo afio 2010, Costes Medios
. Coste horas x | Coste x afio | Coste x afio Dif. Horas x afio | Coste x afio
Severidad SAD-CR
SAD x hora Afo SAD CR 3 SAD conCD | CD + SAD
Total 10,26 5110 52.428,60 18.318,03 34.110,57 1.095 18.277,92
Grave 10,26 2920 29.959,20 18.318,03 11.641,17 365 10.788,12
Moderado 10,26 1095 11.234,70 18.318,03 -7.083,33 0 7.043,22

Fuente: Elaboracion propia

En los cuadros 6.4.5d, 6.4.5¢ y 6.4.5f se presentan las proyecciones al 2010 de los costes
totales de atencion de la poblacion espafiola con discapacidades, bajo las alternativas de

cuidados 1, 2 y 3, respectivamente.

Cada cuadro muestra los costes totales y como porcentaje del PIB, para las proyecciones 1y
2 del numero de personas con discapacidades en Espaiia, combinados con las diferentes
posibilidades de evolucion de costes: Alta, media y costes constantes por hora-afio de los

Servicios.

Por su parte, en los cuadros 6.4.5g, 6.4.5h y 6.4.51, se muestra la variacion de los costes
totales para cada escenario, respecto a las estimaciones de costes para 1999. Para ello, se han
calculado los costes en el 2010 a precios constantes de 1999, con el objetivo de captar las
variaciones que se deben exclusivamente a los cambios en los precios relativos y en el

numero de personas con discapacidades.

Los escenarios que se asocian con mayores incrementos en los costes futuros son los que
suponen tasas constantes de dependencia y variaciones mayores en los costes unitarios de
los servicios de cuidados. Por el contrario, en el escenario de reduccion de las tasas de

prevalencia y evolucion moderada de los costes medios, se observa una reduccion de los
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costes totales (en términos constantes). La conclusion que se extrae de ello es la elevada
sensibilidad de los resultados al enfoque de alternativas de cuidados y precios de servicios,

asi como a las perspectivas de evolucion de la poblacion discapacitada.

Para la alternativa 1 (residencias para discapacitados totales, centros de dia mas atencion a
domicilio para discapacitados graves y centros de dia para personas con discapacidad
moderada) las variaciones en los costes oscilarian entre el 29% y el -14%, segun el escenario
(sin tener en cuenta el escenario teérico de costes hora-afio constantes). El incremento resulta
de la combinacién de los escenarios de aumento en el nimero de personas con
discapacidades (escenario de tasas de prevalencia constantes) y del alto incremento en los
costes por hora-afio de los servicios. Por su parte, el resultado mas optimista, se basa en la
combinacion de una reduccion en el nimero de personas con discapacidades (escenario de
tasas de prevalencia decrecientes) y un incremento algo mas moderado de los costes hora-

afno de los servicios de CLD.

Por su parte, para los escenarios 2 y 3 de cuidados, los rangos de variacion serian del orden
del 25% y el -16% y caidas que oscilarian entre -22% y -0,7%, respectivamente, para los

escenarios de numero de personas con discapacidades y costes hora-afio anteriores.

Ademas, cabe esperar una reduccion de los costes en términos del PIB’. Bajo la alternativa 1
de cuidados, el coste total como porcentaje del PIB pasaria del 3,4% a un rango que oscilaria
entre el 2,1% y el 3,2%. Para la alternativa 2, la reduccion seria desde el 3,8% al 2,3%-3,4%
y, para la alternativa 3, desde el 9,9% al 5,6%-7,1%.

7 Se han supuesto crecimientos del PIB, en términos reales, del 2.8% durante los primeros 5 afios y el resto a 3%
anual. Ademas se ha considerado una inflacion igual al promedio de la registrada en los Gltimos tres afios.
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Cuadro 6.4.5¢

Proyeccion Costes Totales Afio 2010, a Precios Corrientes

Alternativa 1 de Cuidados

Alternativa 1 Cuidados

Tasas constantes N° Discapacitados. Costes hora-aiio constantes

Total Discapacitados

Coste Individual

Coste Total

Coste total como % del PIB

65 aiios y mas 2010 2010
Con dificultad moderada 675.039 5.510,49 3.719.794.436
Con dificultad grave 677.210 8.554,59 5.793.257.090
No puede realizar la actividad 994.983 12.870,34 12.805.763.858
Total discapacitado 65 afios y mas* 2.347.232 22.318.815.384

1,8%

Tasas constantes N° Discapacitados. Costes hora-afio altos

Total Discapacitados

Coste Individual

Coste Total

Coste total como % del PIB

65 aiios y mas 2010 2010
Con dificultad moderada 675.039 8.575,94 5.789.092.059
Con dificultad grave 677.210 13.021,64 8.818.389.690
No puede realizar la actividad 994.983 23.765,72 23.646.476.956
Total discapacitado 65 afios y mas* 2.347.232 38.253.958.705

3,1%

Tasas constantes N°

Discapacitados. Costes hora-aifio medios

Total Discapacitados

Coste Individual

Coste Total

Coste total como % del PIB

65 aiios y mas 2010 2010
Con dificultad moderada 675.039 7.043,22 4.754.446.623
Con dificultad grave 677.210 10.788,12 7.305.826.776
No puede realizar la actividad 994.983 18.318,03 18.226.120.407
Total discapacitado 65 afios y mas* 2.347.232 30.286.393.806

2,4%

Tasas decrecientes N° Discapacitados. Costes hora-afio constantes

Total Discapacitados

Coste Individual

Coste Total

Coste total como % del PIB

65 aiios y mas 2010 2010
Con dificultad moderada 571.170 5.510,49 3.147.424.459
Con dificultad grave 566.880 8.554,59 4.849.421.809
No puede realizar la actividad 835.771 12.870,34 10.756.661.605
Total discapacitado 65 afios y mas* 1.973.820 18.753.507.873

1,5%

Tasas decrecientes N° Discapacitados. Costes hora-afio altos

Total Discapacitados

Coste Individual

Coste Total

Coste total como % del PIB

65 aiios y mas 2010 2010
Con dificultad moderada 571.170 8.575,94 4.898.316.360
Con dificultad grave 566.880 13.021,64 7.381.700.936
No puede realizar la actividad 835.771 23.765,72 19.862.708.199
Total discapacitado 65 afios y mas* 1.973.820 32.142.725.494

2,6%

Tasas decrecientes N° Discapacitados. Costes

hora-afio medios

Total Discapacitados

Coste Individual

Coste Total

Coste total como % del PIB

65 aifios y mas 2010 2010
Con dificultad moderada 571.170 7.043,22 4.022.873.265
Con dificultad grave 566.880 10.788,12 6.115.564.207
No puede realizar la actividad 835.771 18.318,03 15.309.684.902
Total discapacitado 65 afios y mas* 1.973.820 25.448.122.374

2,1%

*Se han excluido las personas sin dificultad

Fuente: Elaboracion propia
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Cuadro 6.4.5¢

Proyeccion Costes Totales Afio 2010, a Precios Corrientes

Alternativa 2 de Cuidados

Alternativa 2 Cuidados

Tasas constantes N° Discapacitados. Costes hora-afio constantes

Total Discapacitados

Coste Individual

Coste Total

65 aiios y mas 2010 2010
Con dificultad moderada 675.039 9.132,30 6.164.656.633
Con dificultad grave 677.210 8.554,59 5.793.257.090
No puede realizar la actividad 994.983 12.870,34 12.805.763.858
Total discapacitado 65 afios y mas* 2.347.232 24.763.677.581

Coste total como % del PIB

2,0%

Tasas constantes N° Discapacitados. Costes hora-afio altos

Total Discapacitados

Coste Individual

Coste Total

65 aifios y mas 2010 2010
Con dificultad moderada 675.039 13.337,10 9.003.059.687
Con dificultad grave 677.210 13.021,64 8.818.389.690
No puede realizar la actividad 994.983 23.765,72 23.646.476.956
Total discapacitado 65 afios y mas* 2.347.232 41.467.926.333

Coste total como % del PIB

3,4%

Tasas constantes N°

Discapacitados. Costes hora-aifio medios

Total Discapacitados

Coste Individual

Coste Total

65 aiios y mas 2010 2010
Con dificultad moderada 675.039 11.234,70 7.583.858.160
Con dificultad grave 677.210 10.788,12 7.305.826.776
No puede realizar la actividad 994.983 18.318,03 18.226.120.407
Total discapacitado 65 afios y mas* 2.347.232 33.115.805.343

Coste total como % del PIB

2,7%

Tasas decrecientes N° Discapacitados. Costes hora-aiio constantes

Total Discapacitados

Coste Individual

Coste Total

65 aiios y mas 2010 2010
Con dificultad moderada 571.170 9.132,30 5.216.092.287
Con dificultad grave 566.880 8.554,59 4.849.421.809
No puede realizar la actividad 835.771 12.870,34 10.756.661.605
Total discapacitado 65 afios y mas* 1.973.820 20.822.175.702

Coste total como % del PIB

1,7%

Tasas decrecientes N° Discapacitados. Costes hora-aiio altos

Total Discapacitados

Coste Individual

Coste Total

65 aifios y mas 2010 2010
Con dificultad moderada 571.170 13.337,10 7.617.746.290
Con dificultad grave 566.880 13.021,64 7.381.700.936
No puede realizar la actividad 835.771 23.765,72 19.862.708.199
Total discapacitado 65 afios y mas* 1.973.820 34.862.155.425

Coste total como % del PIB

2,8%

Tasas decrecientes N° Discapacitados. Costes

hora-afio medios

Total Discapacitados

Coste Individual

Coste Total

65 aiios y mas 2010 2010
Con dificultad moderada 571.170 11.234,70 6.416.919.289
Con dificultad grave 566.880 10.788,12 6.115.564.207
No puede realizar la actividad 835.771 18.318,03 15.309.684.902
Total discapacitado 65 afios y mas* 1.973.820 27.842.168.398

Coste total como % del PIB

2,3%

* Se han excluido las personas sin dificultad

Fuente: Elaboracion propia
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Cuadro 6.4.5f

Proyeccion Costes Totales Afio 2010, a Precios Corrientes

Alternativa 3 de Cuidados

Alternativa 3 Cuidados

Tasas constantes N° Discapacitados. Costes hora-afio constantes

Total Discapacitados

Coste Individual

Coste Total

Coste total como % del PIB

65 aiios y mas 2010 2010
Con dificultad moderada 675.039 9.132,30 6.164.656.633
Con dificultad grave 677.210 24.352,80 16.491.968.788
No puede realizar la actividad 994.983 42.617,40 42.403.569.806
Total discapacitado 65 afios y mas* 2.347.232 65.060.195.227

5,3%

Tasas constantes N° Discapacitados. Costes hora-afio altos

Total Discapacitados

Coste Individual

Coste Total

Coste total como % del PIB

65 aiios y mas 2010 2010
Con dificultad moderada 675.039 13.337,10 9.003.059.687
Con dificultad grave 677.210 35.565,60 24.085.393.266
No puede realizar la actividad 994.983 52.428,60 52.165.542.711
Total discapacitado 65 afios y mas* 2.347.232 85.253.995.664

6,9%

Tasas constantes N°

Discapacitados. Costes hora-aifio medios

Total Discapacitados

Coste Individual

Coste Total

Coste total como % del PIB

65 aiios y mas 2010 2010
Con dificultad moderada 675.039 11.234,70 7.583.858.160
Con dificultad grave 677.210 29.959,20 20.288.681.027
No puede realizar la actividad 994.983 52.428,60 52.165.542.711
Total discapacitado 65 afios y mas* 2.347.232 80.038.081.898

6,5%

Tasas decrecientes N° Discapacitados. Costes hora-aiio constantes

Total Discapacitados

Coste Individual

Coste Total

Coste total como % del PIB

65 aiios y mas 2010 2010
Con dificultad moderada 571.170 9.132,30 5.216.092.287
Con dificultad grave 566.880 24.352,80 13.805.103.393
No puede realizar la actividad 835.771 42.617,40 35.618.402.488
Total discapacitado 65 afios y mas* 1.973.820 54.639.598.169

4,4%

Tasas decrecientes N° Discapacitados. Costes hora-aiio altos

Total Discapacitados

Coste Individual

Coste Total

Coste total como % del PIB

65 aiios y mas 2010 2010
Con dificultad moderada 571.170 13.337,10 7.617.746.290
Con dificultad grave 566.880 35.565,60 20.161.409.992
No puede realizar la actividad 835.771 52.428,60 43.818.322.486
Total discapacitado 65 afios y mas* 1.973.820 71.597.478.767

5,8%

Tasas decrecientes N° Discapacitados. Costes

hora-afio medios

Total Discapacitados

Coste Individual

Coste Total

65 aifios y mas 2010 2010
Con dificultad moderada 571.170 11.234,70 6.416.919.289
Con dificultad grave 566.880 29.959,20 16.983.256.693
No puede realizar la actividad 835.771 52.428,60 43.818.322.486
Total discapacitado 65 afios y mas* 1.973.820 67.218.498.467
Coste total como % del PIB 5,4%

*Se han excluido las personas sin dificultad

Fuente: Elaboracion propia
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Cuadro 6.4.5g
Evolucion de los Costes Totales: 1999-2010

Alternativa 1 de Cuidados
Precios Constantes de 1999

Alternativa 1 Cuidados
Ailo, escenarios Coste Total Coste % PIB
1999 19.253.011.221 3,4%
2010 PD Tasas constantes, CC | 14.497.876.889 1,9%
Var. % desde 1999 24, 7%
2010 PD Tasas constantes, CA | 24.849.042.132 3,2%
Var. % desde 1999 29,1%
2010 PD Tasas constantes, CM | 19.673.463.902 2,5%
Var. % desde 1999 2.2%
2010 PD Tasas decrecientes, CC | 12.181.921.114 1,6%
Var. % desde 1999 -36,7%
2010 PD Tasas decrecientes, CA | 20.879.301.569 2,7%
Var. % desde 1999 8,4%
2010 PD Tasas decrecientes, CM | 16.530.615.038 2,1%
Var. % desde 1999 -14,1%

PD: Proyeccién numero personas con discapaciadades 2010
C: Escenario de costes hora, afio de servicios de CLD 2010

(C=Constante, A= Alto, M=Medio)
Fuente: Elaboracion propia

Cuadro 6.4.5h
Evolucion de los Costes Totales: 1999-2010

Alternativa 2 de Cuidados
Precios Constantes de 1999

Alternativa 2 Cuidados

Aiio, escenarios Coste Total Coste % PIB
1999 21.483.076.148 3,8%
2010 PD Tasas constantes, CC 16.086.012.752 2,1%
Var. % desde 1999 -25,1%
2010 PD Tasas constantes, CA 26.936.774.217 3,4%
Var. % desde 1999 254%
2010 PD Tasas constantes, CM 21.511.395.684 2,8%
Var. % desde 1999 0,1%
2010 PD Tasas decrecientes, CC 13.525.688.290 1,7%
Var. % desde 1999 -37,0%
2010 PD Tasas decrecientes, CA 22.645.791.397 2,9%
Var. % desde 1999 5,4%
18.085.741.685 2,3%

2010 PD Tasas decrecientes, CM
Var. % desde 1999

-15,8%

PD: Proyeccion niimero personas con discapaciadades 2010
C: Escenario de costes hora, afio de servicios de CLD 2010 (C= Constante,

A= Alto, M=Medio)
Fuente: Elaboracion propia
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Cuadro 6.4.5i
Evolucion de los Costes Totales: 1999-2010

Alternativa 3 de Cuidados

Precios Constantes de 1999

Alternativa 3 Cuidados

Aiio, escenarios Coste Total Coste % PIB

1999 55.782.901.002 9,9%

2010 PD Tasas constantes, CC | 42.261.862.223 5,4%
Var. % desde 1999 -24.2%

2010 PD Tasas constantes, CA | 55.379.369.923 7,1%
Var. % desde 1999 -0,7%

2010 PD Tasas constantes, CM | 51.991.211.859 6,7%
Var. % desde 1999 -6,8%

2010 PD Tasas decrecientes, CC | 35.492.841.079 4,5%
Var. % desde 1999 -36,4%

2010 PD Tasas decrecientes, CA | 46.508.356.955 5,9%
Var. % desde 1999 -16,6%

2010 PD Tasas decrecientes, CM | 43.663.854.852 5,6%
-21,7%

Var. % desde 1999

PD: Proyeccion niimero personas con discapaciadades 2010
C: Escenario de costes hora, afio de servicios de CLD 2010

(C=Constante, A= Alto, M=Medio)
Fuente: Elaboracion propia
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Capitulo 7

Conclusiones

En la presente tesis se ha realizado un estudio cuantitativo simultaneo del envejecimiento y
la dependencia en Espafia, asi como una estimacion de los costes presentes y futuros de
cuidados de larga duracion (CLD) asociados con la atencion del colectivo de personas
mayores dependientes. Como paso previo, se ha llevado a cabo un analisis cualitativo sobre
la poblacion espaifiola con discapacidades, en base a la explotacion exhaustiva de la Encuesta

sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud, realizada por el INE en el afio 1999.

Del analisis descriptivo de la poblacion con discapacidades en Espaiia, en el afio 1999, se

desprende que:

1) El colectivo de personas de mayor demanda efectiva o potencial de cuidados de
larga duracion son las mujeres mayores, ya que son las que presentan mayor tasa de
discapacidad, mayor proporcion de discapacidades para realizar las actividades de la

vida diaria, y mayor proporcion de situacion de viudedad.

2) Las discapacidades padecidas por el colectivo tanto de hombres como de mujeres
mayores, son, en la mayoria de los casos, discapacidades que les impide o les
dificulta gravemente realizar actividades cotidianas, con problemas que, en general,

tienden a empeorar y en casi ningiin caso remiten.

Por otra parte, las principales conclusiones que se extraen de la modelizacion simultanea de
la mortalidad y la discapacidad en Espafa, concretamente para los mayores de 65 afios, son

las siguientes:
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3)

Las estimaciones de las probabilidades de fallecimiento condicionadas al estado de
salud inicial muestran en todos los casos, un crecimiento exponencial con la edad.
Ello es asi tanto para las personas sin discapacidades, las personas con
discapacidades y las personas que se discapacitan en el mismo afio en que mueren.
S6lo para las mujeres con mas de 90 afios que permanecen sin discapacidades, se
observa una menor mortalidad respecto a las mujeres mas jovenes de la misma

condicion.

En un primer paso se han calculado las esperanzas de vida de las personas dependiendo

del estado inicial de salud. Ello permite saber si una persona que ya esta discapacitada

espera vivir mas afios que otra que no lo estd. Es importante estudiar la esperanza de

vida residual a la edad en la que se adquiere la condicion de dependiente, para saber el

periodo total que se espera que dure la necesidad de cuidados.

Ademas, puede evaluarse si la disminucion de la esperanza de vida residual de los que se

discapacitan, decrece con la edad al mismo ritmo que lo hace la esperanza de vida

residual generalmente calculada.

4)

5)

6)

7)

Las esperanzas de vida residual condicionadas al estado de salud inicial muestran un
comportamiento decreciente a medida que aumenta la edad, tanto para las personas
libres de discapacidades, como para las personas con discapacidades y para las que

se discapacitan a la edad en que se calcula la esperanza de vida.

La esperanza de vida de las personas libres de discapacidades es mayor que la
esperanza de vida de las personas que sufren alguna restriccion para realizar
actividades, y mayor que la esperanza de vida de las personas que se discapacitan
solo hasta una cierta edad. Luego, para los hombres se igualan, y para las mujeres se

observa mayor longevidad en las que no permanecen activas.

Las diferencias que se observan entre los dos sexos, constatan los resultados
arrojados por trabajos similares: Esperanzas de vida libre de discapacidades mayores
para las mujeres, aunque para ellas, en general, también se espera un mayor nimero

de afios vividos con discapacidades.

Se espera que las mujeres de 65 afios a 85 afios que mueren sin discapacitarse, en

promedio, vivan mas que los hombres que mueren sin discapacitarse. La esperanza
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8)

de vida residual de las mujeres que presentan algin tipo de discapacidad es mayor
que la de los hombres en dicho estado, pero sélo hasta los 92 afios. A partir de los 93
afios, los hombres con discapacidades tienen una esperanza de vida residual similar a

las mujeres.

Para las mujeres sin discapacidades, la esperanza de vida no siempre es superior a la
esperanza de vida de las que si padecen discapacidades. Para los hombres, las
esperanzas de vida con y sin discapacidades se igualan en el tltimo tramo de edad (a
partir de los 89 afos aproximadamente). Ademas, en las tltimas edades, la esperanza
de vida de los que se discapacitan en el afio de calculo de la esperanza de vida
residual, pasa a ser mayor que la esperanza de vida de los que permanecen sin

discapacitarse hasta que fallecen.

Otro de los objetivos alcanzados en la tesis es la descomposicion de la esperanza de vida

residual para la poblacion espafiola (distinguiendo ambos sexos) por el método de Sullivan,

utilizado para estimar la esperanza de vida en salud.

9)

De la descomposicion de la esperanza de vida residual total en afios de vida con y
sin discapacidad se observa que, si bien la tendencia muestra una reduccion con la
edad de los afios de vida esperada, la disminuciéon no se produce en la misma
proporcion para todos los estados de salud considerados. Los afos de vida con
discapacidad, y dentro de ellos, los de discapacidad mas severa, van ganando
participacion dentro de la esperanza de vida residual total a medida que avanza la

edad del individuo.

10) Mientras que la participacion de las esperanzas de vida residual con discapacidad

moderada y grave aumentan hasta una cierta edad y luego comienzan a disminuir, la
participacion de la esperanza de vida con discapacidad total se incrementa
continuamente. S6lo en los ultimos dos afios de edad se observa una reduccién de la
esperanza de vida con discapacidad total, pero son edades en las que la informacion

es muy escasa y, por tanto, no muy fiable.

11) Lo anterior estaria indicando que, en los Ultimos tramos de edad, se produce un

agravamiento de las discapacidades y, por tanto, un incremento en la proporcion de

afios esperados de vida con dificultad maxima para realizar actividades de forma
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autonoma. Las cifras calculadas en el capitulo de resultados permiten concretar la

magnitud de tales cambios.

12) De forma similar a los resultados de las esperanzas de vida condicionadas, se
observan diferencias importantes entre hombres y mujeres cuando se desagrega la
esperanza de vida residual por niveles de dependencia. Por un lado, la esperanza de
vida total de las mujeres es mayor que la de los hombres y, si bien para las mujeres
se observa una mayor esperanza de vida libre de discapacidad, también se observa
una mayor esperanza de vida con discapacidades (para todas las severidades) hasta
edades avanzadas. Asi, mientras que la esperanza de vida de las mujeres con
discapacidad total (maxima severidad) estd entre los 3,4 afios y los 0,4 afios (a los 65
y 99 afios, respectivamente), dicha esperanza en los hombres es de 1,8 y 0,2 afios,

respectivamente.

13) Ademas de la mayor esperanza de vida de las mujeres (con y sin discapacidad), las
mujeres presentan una mayor proporcion de afios de vida con discapacidades que sin
ellas y, dentro del area de la esperanza de vida con discapacidad, también se observa
que, para ellas, la proporcion de la esperanza de vida con discapacidad maxima es

mayor.

14) Para las mujeres, se observa que la edad a partir de la cual la esperanza de vida con
discapacidad pasa a ser superior a la esperanza de vida activa o sin dificultad (76
aflos) es menor que para los hombres (81 afios). En el caso de la esperanza de vida
con discapacidad grave o mas, las edades en las que se produce ese punto de
inflexion son los 83 afios para mujeres y los 89 afios para los hombres. En el caso de
considerar unicamente la esperanza de vida con discapacidad total, las edades serian

de 91 anos para las mujeres y de 95 afios para los hombres.

Se debe destacar como aportacion de la tesis el hecho de proporcionar un estudio de la
tendencia de la prevalencia de las discapacidades en Espafia a mediano plazo. Las

conclusiones mas importantes de dicho apartado se detallan a continuacion.
15) Se realiza una proyeccion de la tasa de discapacidad, a partir del andlisis por

generacion de la tendencia que ha registrado dicha tasa durante 1994-2002 en

Catalunya. Dicha metodologia, a diferencia de la que se basa en el analisis de la
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tendencia de las tasas por edad, muestra una reduccion de las prevalencias de las

discapacidades.

16) Las proyecciones en el numero de personas con discapacidades reflejan aumentos,
aunque solamente en el grupo de los mas mayores. Dicho aumento, bajo el supuesto
de que las tasas de prevalencia sean efectivamente decrecientes (tal y como muestra
el analisis por generaciones), obedece al crecimiento esperado de la poblacion de

esas edades, que sobrecompensa la caida de la prevalencia.

17) En el grupo de los mayores mas jovenes (es decir, a partir de los 65 afios y hasta
aproximadamente los 80), la proyeccion apunta hacia una disminucion de la
poblacion dependiente a un horizonte del 2010, especialmente de la poblacion
femenina. Tal comportamiento se produce bajo los dos escenarios de tasas de
prevalencia considerados: Constantes y decrecientes. Este resultado es consistente

con la caida esperada de la poblacion en ese tramo de edades para dicho periodo.

18) Como consecuencia de la reduccion esperada de la mortalidad global para la
poblacion espafiola (seglin datos de la ONU), los resultados de las proyecciones de
las probabilidades de fallecimiento segun estados de salud bajo ambos escenarios (de
tasas constantes y de tasas decrecientes de dependencia), también reflejan que se
produce una reduccion de las probabilidades de fallecimiento para las personas bajo
los tres estados considerados (no discapacidad, con discapacidades y que cambian de

estado).

19) Consistentemente con lo anterior, las proyecciones de las esperanzas de vida
condicionadas indican un crecimiento durante el periodo 1999-2010, para ambos

S€XOS.

20) El incremento de la esperanza de vida para las personas con discapacidades y para
las que se discapacitan, seria ligeramente mayor que el incremento en la esperanza
de vida de las personas que se mantienen sin discapacitarse. En el caso de las
mujeres, el mayor crecimiento de la esperanza de vida se verificaria en los grupos de

edades mas avanzadas.

Por ultimo, también se ha proyectado la esperanza de vida residual desagregada en

Espaia para el afio 2010. Para este analisis prospectivo no ha sido posible distinguir

225



Capitulo 7: Conclusiones

226

entre niveles de severidad de las personas dependientes, ya que no se cuenta con

informacion sobre la tendencia de las prevalencias por severidad.

21) Los resultados de estas estimaciones indican que, tanto para hombres como para
mujeres, se espera un incremento en la cantidad de afos que viviran libres de
discapacidades, bajo los dos escenarios de tasas de prevalencia, aunque con un

incremento algo superior bajo el escenario de tasas de prevalencia decrecientes.

22) Las proyecciones de los afios de vida esperados con discapacidades, resultan ser muy

sensibles al escenario de tasas de prevalencia seleccionado.

23) Para los hombres, bajo el escenario de tasas de prevalencia constantes, se observan
incrementos en el nimero de afos con discapacidades (porque la probabilidad de
fallecimiento de la poblacion global disminuye), mientras que, para el escenario de
tasas de prevalencia decrecientes, dichos afios proyectados disminuyen. Ello se debe
a que, el efecto de la caida en la tasas de prevalencia domina sobre el efecto de la

menor mortalidad de la poblacion.

24) En el caso de las mujeres, la mayor influencia de la caida de la tasa de prevalencia
sobre la reducciéon de la mortalidad sélo se verifica hasta los 80 afos,

aproximadamente.

25) De la proporcion de afios que se espera que vivan las personas libres de discapacidad
respecto a la esperanza de vida total, en el horizonte del afio 2010, se desprende
claramente que, bajo el escenario de tasas decrecientes, la participacion de los afios
libres de discapacidades es mayor que bajo el escenario de tasas de prevalencia

constantes.

26) En base a lo anterior, cabria esperar que en los proximos afos se produzca una
compresion de la morbilidad en Espafa. Sin embargo, mientras que bajo el escenario
de caidas de las tasas de prevalencia, la compresion de la morbilidad seria en
términos absolutos (aumento de los afnos de vida libres de discapacidad y
disminucién de los afios con discapacidad), bajo el escenario de tasas constantes,
solo se trataria de una compresion relativa (los afos de vida con discapacidad
aumentarian, aunque en menor proporcion que los afios de vida libre de

discapacidad).
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En la parte final de la tesis se aborda la cuantificacion de los costes econdomicos de los
cuidados de larga duracion. Para ello se toma informacion sobre el coste unitario de
atencion a la dependencia y se establecen modalidades de servicio para cada nivel de

severidad de la discapacidad.

27) El anélisis revela el elevado coste econémico implicito (en términos de coste de
oportunidad de las personas que atienden a los ancianos) en un sistema de cuidados
de larga duracion basado exclusivamente en la atencion informal (aproximadamente

un 10% del PIB).

28) Aunque significativamente menores, los costes globales de atencidon a la poblacion
espafiola con discapacidades bajo los escenarios de cuidados formales, resultarian
ser del 3,4% del PIB, cuando actualmente se estima que el gasto es

aproximadamente del 0,6% del PIB.

29) El grado de cobertura formal en la actualidad es de aproximadamente el 18%, si se
mide en términos del porcentaje de recursos efectivamente destinados a la
dependencia respecto al requerido por una cobertura formal de bajo coste. En
términos de la cantidad de usuarios respecto al total de personas discapacitadas, el

porcentaje es aproximadamente el mismo.

30) Del anélisis de los costes esperados a nivel individual, se observa, un mayor coste
para las mujeres que para los hombres, asociado con el mayor numero de afios que

se espera que ellas vivan con discapacidades.

31) Las proyecciones de coste que se asocian con mayores incrementos, son las que se
basan en tasas constantes de dependencia y variaciones elevadas en los costes
unitarios de los servicios de cuidados. Por el contrario, en una situacioén de reduccion
de tasas de prevalencia (en linea con la observada en los ultimos afios) y de
evolucion moderada de los costes de cuidados, se prevé una reduccion en los costes

totales (a precios constantes).

32) Las proyecciones de costes econémicos muestran una elevada sensibilidad de los
resultados al enfoque de alternativas de cuidados y precios de servicios, asi como a

las perspectivas de evolucion de la poblacion discapacitada. Sin embargo, en todos
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los casos analizados, y exceptuando situaciones en que se produjese un shock no
predecible, se producirian incrementos sustanciales en los requerimientos de
atencion. Las perspectivas de una menor capacidad de las familias para atender las
necesidades de dependencia y el infimo grado de cobertura actual, alertan sobre la
necesidad de un planteamiento a corto plazo de politicas de atencion a los mayores

discapacitados mas intensas.

Aportaciones y Limitaciones

Hasta la fecha, con la informacién disponible (prevalencias y mortalidad global de la
poblacion) se habian realizado estimaciones de la esperanza de vida libre de discapacidad
para Espaiia, para grupos quinquenales de edad, mediante el método de Sullivan. El principal
problema de esta metodologia, es que no toma en cuenta las transiciones entre estados (no
discapacidad y distintas severidades), y por tanto ignora la magnitud de las mismas. Sin
embargo, dicho método, es ampliamente utilizado para la medicion de las esperanzas de vida
en salud, tanto a nivel nacional como internacional. Entre sus ventajas se cuenta con la
facilidad para obtener la informacion estadistica que requiere y la simplicidad de sus
calculos. Ademas, bajo ciertas condiciones, se ha demostrado que las estimaciones de las
esperanzas de vida en salud, son aproximaciones bastante buenas, aunque no queda claro si

ello es asi para el caso concreto de la dependencia.

En la tesis, se utiliza el método de Sullivan para calcular las esperanzas de vida con
discapacidad por grado de severidad por edad, para hombres y mujeres. Dichas esperanzas,
se han utilizado como aproximaciones de las duraciones promedio de las discapacidades por
severidad, para la estimacion de los costes totales individuales de los servicios de cuidados

de larga duracion.

La tesis plantea, ademas, un método de calculo del modelo de multiples causas de salida, a

partir del cual se estiman probabilidades de transicion y esperanzas de vida condicionadas.

Una de las principales lineas futuras de investigacion, es la medicion de los errores de los
modelos a partir de experimentos de Montecarlo, simulando un escenario de informacion
completa, estimando las esperanzas de vida a través de algiin método directo y comparando

los resultados de los dos métodos indirectos anteriores.
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Ademas, otra de las lineas futuras previstas, es la ampliacion del modelo de multiples causas
de salida, incorporando dentro de los estados, los grados de severidad de las personas que
sufren discapacidades y analizando las probabilidades de transicion entre ellos.

Una de las principales aportaciones de este trabajo, es la vinculacion de las duraciones y las
demandas de cuidados asociadas a cada estado de severidad, con los costes de tales servicios.
Ello permite dar una nocion de los costes esperados de los cuidados a nivel individual,

durante todo el periodo que, en promedio, se espera sean padecidas las discapacidades.

Por otra parte, la tesis propone una metodologia de proyeccion de las tasas de prevalencia
que considera las tendencias por generacion durante el periodo 1994-2002. De esta forma,
las perspectivas de evolucion de la tendencia de las tasas de discapacidad tienen un
fundamento mas realista, aunque estén basadas en la experiencia observada sélo en la

Comunidad de Catalunya.

Otras Lineas Futuras de Investigacion

La realizacion de la tesis ha supuesto la generacion de nuevos interrogantes y el

planteamiento de algunas lineas de mejora.

Respecto a la ampliacion del modelo y de los escenarios considerados, ademas de diferenciar
grados de severidad, o bien de considerar inicamente discapacidades de la vida diaria, seria
necesaria una correccion para incorporar el efecto de las personas con discapacidades que se

encuentran institucionalizadas.

En el analisis estadistico se deberia atender a como captar la heterogeneidad de la mortalidad
entre no discapacitados y discapacitados, que afecta a la medida de la tasa de prevalencia

como indicador del riesgo de que las personas padezcan discapacidades.

Seria recomendable la utilizacion de otras series de mortalidad de activos y de discapacitados
(que pueden implicar una mejor aproximacion del caso de Espaiia), que brinda la experiencia

internacional, para la construccion de la hipotesis 1.2.2.

Para una medicion mas precisa del coste de oportunidad que asumen los cuidadores
informales, podrian considerarse indicadores socio-demograficos tales como la edad, el nivel

de instruccion, etc.
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En cuanto a las aplicaciones de los resultados obtenidos, se debe destacar la posibilidad de
utilizar las estimaciones de las probabilidades condicionadas en vistas de cuantificar politicas
de cobertura de la dependencia, tanto ptblicas como privadas (en este caso, su utilizacion en
la tarificacion de los seguros de dependencia). Podrian realizarse comparaciones con los

sistemas de cobertura implementados en otros paises como el caso de Alemania.

Para finalizar, sefialar que en la tesis el estudio simultaneo de la longevidad y la discapacidad
ha estado centrado en la estimacion y proyeccion de las probabilidades de transicion y de las
esperanzas de vida marginales y condicionadas segin estado de salud, sin entrar en los
factores o variables que pueden estar incidiendo en la probabilidad de que las personas estén
en los diferentes estados ni en la cuantificacion de dichos efectos. De forma similar, tampoco
se ha entrado en la modelizacion de las probabilidades de transicion en funcion de las
variables que pueden estar incidiendo en los cambios de estado. La especificacion de
modelos de variables dependientes categoricas que permitan tener en cuenta la influencia de
diferentes factores de riesgo, se plantea, sin duda, como otra de las principales lineas a

abordar en el futuro.
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