





Francisco Javier Blanco Encomienda

IMPACTO DEL FENOMENO DE LA
DEPENDENCIAANIVEL
NACIONAL Y AUTONOMICO

INSTITUTO DE ESTUDIOS CEUTIES
CEUTA 2013



El contenido de esta publicacion procede de la Beca
concedida por el Instituto de Estudios Ceuties,
perteneciente a la Convocatoria de Becas para la
Realizacion de Tesis Doctorales de 2008.

Coleccion “Tesis Doctorales”

© EDITA: INSTITUTO DE ESTUDIOS CEUTIES
Apartado de correos 593 ¢ 51080 Ceuta

Tel.: + 34 - 956 51 0017

E-mail: iec@jieceuties.org

www.ieceuties.org

Comité editorial:
Francisco Herrera Clavero ¢ Alberto Weil Rus
José Luis Ruiz Garcia ¢ José Antonio Alarcon Caballero

Jefa de publicaciones:
Rocio Valriberas Acevedo

Disefo, maquetacion y realizacion:
Enrique Gomez Barceld
Edicion Digital:

ISBN: 978-84-92627-58-5
Deposito Legal: CE 50 - 2013



INDICE

CAPITULO 1: INTRODUCCION ..veeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee oo eeeeen e

1.1. Justificacion del tema objeto de estudio ........coevvrvrviiiicncnnae
1.2. Objetivos de la inVestigacion...........cuuveverereeeenenene e
1.3. Estructura del trabajo.........cocevviiiiiieniiiiienie e

CAPITULO 2: EL FENOMENO DE LA DISCAPACIDAD, LA
DEPENDENCIAY EL ENVEJECIMIENTO ......ccocviiiiiiiiiiiicienicies

2.1. Terminologia bASICA........cceririeeiiiriiiee e

2.1.1. La Discapacidad........cccccoverveieiieiiiieicse e
2.1.2. La DependenCia.........cccoveveiveiereseseeiese e e
2.2. Normativa y actuacion mas relevante de los organismos
internacionales, nacionales y autondmicos en materia de
Discapacidad y Dependencia .........c.ccecveveiiinniiiiniieieeneee,
2.2.1. En el ambito internacional .............coovvvveieeeeeeeeeeeeeinns
2.2.2. En el &mbito Nacional...........ceevvveviiiiiiiiiiiiiiieeeiiieeeenenn
2.2.3. En el AmMbito autONOMICO ....cevvvvvvieiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeens

2.3. El envejecimiento demografico ........c.cevvvrvineiienicnicincni

2.3.1. Progresivo envejecimiento de la poblacion: el
envejecimiento aCtIVO ......cocvveveiieieinceee s

2.3.2. Los servicios de cuidados de larga duracion a los
INAYOTES ..veveveiietestereeese et ss s b nner e sesnenneaes

CAPITULO 3: ANALISIS CUANTITATIVO DE LA POBLACION
CON DISCAPACIDAD, DEPENDIENTE Y DE EDAD
AVANZADA EN CEUTA. ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE
LOS DATOS AUTONOMICOS Y NACIONALES.........ccoovvrrrerenane.

3.1. Estadisticas sobre la Discapacidad y las situaciones de
DEPENUENCIA ...



Francisco Javier Blanco Encomienda

3.1.1. El escenario de la discapacidad a nivel nacional ....... 56
3.1.2. El escenario de la discapacidad en la Ciudad

AULONOMA. .eveieiiiiiie it 63
3.1.3. El panorama de la dependencia a nivel nacional ........ 69

3.1.4. El panorama de la dependencia en la Ciudad
AULONOMA. ...ttt 83

3.2. Disimilaridad de la discapacidad y la dependencia desde la

PErSPECtiIVA 08 ZENETO .....cvivivieieiiiiiiieei et 95
3.2.1. Disimilaridad de la discapacidad en Ceuta y en el
resto de ESPana .......ccccevvevveiieiie e 96
3.2.2. Disimilaridad de la dependencia en Ceuta y en
el resto de ESPana .........ccoovveviriiiieiiiiie 99
3.3. El envejecimiento en Cifras ........ccooververerinieenenine e 101
3.3.1. El envejecimiento de la poblacion espafiola ............. 101
3.3.2. El envejecimiento de la poblacidn ceuti.................... 106
CAPITULO 4: MODELIZACION .....ccocootvimiirmrinirissesersssesssssesesssssesssnns 111
4.1. Primera aproximacion. El modelo de estados multiples ......... 112
4.2. Estimacion de las tasas de prevalencia.........cccveveviveiieeiiinnns 113
4.3. Estimacion de las probabilidades de transicion....................... 115
4.3.1. Modelo Markoviano de transiciones discreto en
el tiempo basado en el método de Sullivan................ 116
4.3.2. Modelo de Rickayzen y Walsh .........ccccceiiiiiiinnnn, 123
4.3.2.1. La relacién entre la mortalidad y la
dependencia.........ccoceveeriieneieine e 124
4.3.2.2. El deterioro del estado de salud............. 128
4.4, Tendencias en las tasas de transicion........c.ccoccvevrveerveenveennn. 131
4.4.1. Anélisis de sensibilidad de la probabilidad de
falleCimiento ... 133
4.4.2. Analisis de sensibilidad de la probabilidad de
pasar a dependiente..........cccvvviiiieieie e 135
4.4.3. Analisis de sensibilidad de la probabilidad de
deterioro entre estados de dependencia...................... 137



Impacto del fendémeno de la dependencia

4.5. Proyeccion de la poblacion mayor dependiente .....................
4.5.1. Proyeccion de las tasas de mortalidad.......................

CAPITULO 5: RESULTADOS ..oveeeeeeeeee oo e e eeeeee e eteeereeesaeeseeseareeens

5.1. La prevalencia de la dependencia en Ceuta..........cc.ccovvrvrnnene.

5.2. Punto de partida de las tasas de transicion entre estados

5.2.1. Estimacion de las probabilidades de fallecimiento ...

5.2.2. Estimacion de las probabilidades de pasar a
dependiente .......cooeiieie i

5.2.3. Estimacion de las probabilidades de deterioro
entre estados de dependencia..........ccccceeeevererrnennne

5.3. Proyeccion de las tasas de transicion entre estados de
SAIUA L
5.3.1. Proyeccion de las probabilidades de fallecimiento ...

5.3.2. Proyeccion de las probabilidades de pasar a
dePENIENTE ..ot
5.3.3. Proyeccion de las probabilidades de deterioro
entre estados de dependencia..........ccccevveveriervennnne.

5.4. Proyeccion de la poblacion mayor de Ceuta en situacion
de dePENUENCIA .....ooveieiiiiee e

5.5. El coste de los cuidados de larga duracion requeridos por
los mayores dependientes en la Ciudad Autonoma.
Proyeccion para el afio 2018 ......cocoviiiiiiiiiiie

CAPITULO 6: CONCLUSIONES, LIMITACIONES Y FUTURAS
LINEAS DE INVESTIGACION. ....cooveveeeeeeeeeeeeeeeeeee e enereeeeenen e,

6.1, CONCIUSIONES.....oiviiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeee e
6.2, LIMITACIONES ...veiiviiieie ettt

6.3. Futuras lineas de investigacion ............ccocevvveiinneninennnns
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......oooovvoireieeeeeereceeseeeseeesne






2.1.

2.2.
2.3.
3.1

3.2.
3.3.

3.4.
3.5.

3.6.

3.7.

3.8.

3.9.1.

3.9.2.

3.9.3.

INDICE DE GRAFICOS

Modelo de las consecuencias de las enfermedades.
Secuenciacion de CONCEPLOS.....uriuiriiiieiiieriieriiesieesieesreeesreeenieeans

Correspondencia terminologica entre la CIDDM y la CIF ..............
Determinantes del envejecimiento activo ........cccvevveveervereenieenienn

Diferencia entre el nimero de hombres y mujeres con
discapacidad por edad en ESpPana...........ccccoveveereiveienene e

Tasas de discapacidad de la poblacion espaiiola por edad y sexo....
Porcentaje de espafoles discapacitados por grupo de

discapacidad ¥ SEXO0.....ccuiiiiiiiiiiiiiiee e
Tasa de poblacion con alguna discapacidad por CCAA y sexo.......
Porcentaje de ceuties discapacitados por grupo de

diSCapACIAAd ¥ SEXO...veivveieriiiiieieite ettt
Porcentaje de hombres y mujeres con alguna discapacidad

para las ABVD por edad en Espafia.........cc.ccoovniiiniininiiiciciens

Porcentaje de personas discapacitadas con restricciones
para las ABVD por edad y sexo en Espafia..........cccccvvrviiiiinnnnns

Hombres y mujeres con discapacidad para las ABVD
segun su maximo grado de severidad (sin ayudas) en Espaia.........

Distribucion de las personas con discapacidad para las ABVD
segun el maximo grado de severidad (sin ayudas) por
edad eN ESPAMA.........ccecvviiiiiiieicce e

Distribucion de los hombres con discapacidad para las ABVD
seguin el maximo grado de severidad (sin ayudas) por edad
BN ESPANA ..veevveeie ittt

Distribucion de las mujeres con discapacidad para las ABVD
segun el maximo grado de severidad (sin ayudas) por edad
BN ESPAMNE ...



3.10.

3.11.

3.12.

3.13.1.

3.13.2.

3.13.3.

3.14.

3.15.

3.16.

3.17.

3.18.

3.19.

3.20.
3.21.

3.22.

4.1.
4.2.

Francisco Javier Blanco Encomienda

Tasa de poblacion masculina y femenina con alguna

discapacidad para las ABVD por edad en Espafa ...........cccccceenennee. 80
Tasa de poblacion con discapacidad para las ABVD segtin

su maximo grado de severidad (sin ayudas) por edad y sexo

BN ESPAMNE ... 82
Porcentaje de hombres y mujeres con alguna discapacidad para
las ABVD por edad en Ceuta.........ocvevveriiiieeiiiinieene e 84

Distribucion de las personas con discapacidad para las ABVD
segun el maximo grado de severidad (sin ayudas) por edad en

Distribucion de los hombres con discapacidad para las ABVD
seguin el maximo grado de severidad (sin ayudas) por edad en

Distribucion de las mujeres con discapacidad para las ABVD
segun el maximo grado de severidad (sin ayudas) por edad en

LS - RSP RP 89
Tasa de poblacion masculina y femenina con alguna
discapacidad para las ABVD por edad en Ceuta..........ccoeeverernrnnne. 91

Tasa de poblacion con discapacidad para las ABVD segtin
su maximo grado de severidad (sin ayudas) por edad y sexo

€I CRULAL ettt e e snnes 93
Proporcion de personas con discapacidad por edad y sexo

€I CRULA. ..ttt 96
Proporcion de personas con discapacidad por edad y sexo

en el resto de ESPafia.........cccvevereeiiiiericiciese e 97
Evolucion de la poblacion mayor por grupos de edad en

Espafia (1900-2050) ......c.cooiiiiiiiiiiiie e 104
Poblacion espafiola de 65 y mas afios por grupos de edad

Y S€X0 €N 2000.....cciiiiiiii 105
Piramide de la poblacion ceuti, 1996 y 2009 .........cccoovvvviirrnnnne. 106
Incremento interanual de la poblacion de edad avanzada en

Ceuta (1996-2019) .vieeiiiiceeeeeee s 107
Poblacion ceuti de 65 y mas afios por grupos de edad y

SEX0 €N 2009......cociiiiiiiiii 108
Transiciones en el modelo de estados multiples .........c.cccvevvieiinnne 117
Mortalidad-Extra para los dependientes severos y totales............. 126

10



4.3.
5.1.

5.2.

5.3.

5.4.

5.5.

5.6.

5.7.

5.8.

5.9.

5.10.

5.11.

5.12.

5.13.

5.14.

5.15.

5.16.

5.17.

5.18.

Impacto del fenémeno de la dependencia

Mortalidad-Extra para las dependientes severas y totales .............

Comportamiento de las tasas de prevalencia de la dependencia
entre la poblacion masculina de Ceuta..........ccoovvveveiiiienienenenne

Comportamiento de las tasas de prevalencia de la dependencia
entre la poblacion femenina de Ceuta........cocovvvvvieeininicienene,
Probabilidad de fallecimiento de la poblacion masculina por
edad y estado de salud en Ceuta...........ccoovvriiiiiiiiiiciicicec
Probabilidad de fallecimiento de la poblacion femenina por

edad y estado de salud en Ceuta.........ccevvvviiiieiiiiiiienniee e
Log-probabilidad anual de pasar a un estado de dependencia

por edad ¥ $eX0 €N CeULA .......oviivirieiiiiisieeie e
Probabilidad de pasar a un estado concreto de dependencia

por edad y $eX0 €N CeULA .......cviivvriieiiiisieee e
Probabilidad de deterioro entre estados de dependencia por

edad y SeX0 €N CeULA......coiviiriiriiririere s
Probabilidades de fallecimiento observadas y suavizadas a

los 5 afios de edad en Ceuta .........ccoveeiieiiiniiiie i
Probabilidades de fallecimiento observadas y suavizadas a

los 15 afos de edad en Ceuta..........ccevveiiiiiiiiinic i
Probabilidades de fallecimiento observadas y suavizadas

a los 25 afios de edad en Ceuta .........cceevveeiieeiiieiiie e
Probabilidades de fallecimiento observadas y suavizadas

a los 35 afios de edad en Ceuta .......ooeevveiieiieiiin i
Probabilidades de fallecimiento observadas y suavizadas

a los 45 afios de edad en Ceuta .......cceveeiiiiiiiiciic e
Probabilidades de fallecimiento observadas y suavizadas

alos 55 afios de edad en Ceuta ........coveeiieiiiiiiiic i
Probabilidades de fallecimiento observadas y suavizadas

alos 65 afios de edad en Ceuta ........ccovevieriiiiiiic i
Probabilidades de fallecimiento observadas y suavizadas

alos 75 afios de edad en Ceuta ........ccccvevviiiiiiiiic v

Probabilidades de fallecimiento observadas y suavizadas
a los 85 afios de edad en Ceuta ......ocovvvveiieiieiiie i
Probabilidades de fallecimiento observadas y suavizadas
alos 95 afios de edad en Ceuta ......ocovvvveiieiieiie i

Parametro o,** estimado y suavizado.........cccovvviiiiiiiiiiniiin,

11



5.19.
5.20.

5.21.

5.22.

Francisco Javier Blanco Encomienda

Parametro o ** estimado originalmente y reestimado.................... 174
Proyeccion de la poblacion ceuti de 65 y mas afios en situacion

de dependencia por escenario y nivel de severidad, 2010-2018.... 192
Distribucion de los CLD de la poblacion mayor dependiente

segun la alternativa de asignacion de cuidados mixta por
escenario de proyeccion de dicha poblacion en Ceuta, 2018......... 198

Coste total de cada uno de los CLD de la poblaciéon mayor
dependiente por escenario de proyeccion de dicha poblacion
€N Ceuta, 2018, it 201

12



3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

3.6.
3.7.
3.8.

3.9.

3.10.

3.11.

3.12.

3.13.

3.14.

3.15.

INDICE DE TABLAS

Personas de 6 y mas afios con alguna discapacidad por edad

Y SEXO0 €N ESPANA..cvviiiiiiiiiiiiiiiieiie i 57
Tasa de poblacion espafiola con alguna discapacidad por edad

F SEXO ettt etttk ekttt 60
Porcentaje de espafoles discapacitados por grupo de

AiSCAPACTAA ...t 62
Personas de 6 y mas afos con alguna discapacidad por

edad y SEX0 €N COULA......cciriiieiiiseeeere e 64
Tasa de poblacion ceuti con alguna discapacidad por edad y

SEXO ottt 65
Tasa de poblacion con alguna discapacidad por CCAA .................. 66

Porcentaje de ceuties discapacitados por grupo de discapacidad .... 68

Poblacion con alguna discapacidad para las ABVD por edad
Y SEX0 €N ESPANa..ceviiiiiiiiiiiiiiiiic s 70

Poblacion con discapacidad para las ABVD segtin su maximo
grado de severidad (sin ayudas) por sexo en Espaia............ccc...... 73

Tasa de poblacion con alguna discapacidad para las ABVD
por edad y sexo en ESpafia ..........ccocvvveiinininiciiieee e 79

Tasa de poblacion con discapacidad para las ABVD segiin
su maximo grado de severidad (sin ayudas) por sexo en Espafia .... 81

Poblacion con alguna discapacidad para las ABVD por
edad ¥ SeX0 €N CeULA......evviiiiiiiiiieie et 83

Poblacion con discapacidad para las ABVD seglin su maximo
grado de severidad (sin ayudas) por sexo en Ceuta ............cceevvvennee 85

Tasa de poblacion con alguna discapacidad para las ABVD
por edad ¥ SeX0 €N CRULA ......ecuveveriiriieieiierieeie et 90

Tasa de poblacion con discapacidad para las ABVD segiin
su maximo grado de severidad (sin ayudas) por sexo en Ceuta....... 92

13



3.16.

3.17.

3.18.

4.1.

4.2.
4.3.
4.4,

5.1.

5.2.

5.3.
5.4.
5.5.

5.6.

5.7.

5.8.

5.9.

5.10.

5.11.

5.12.

Francisco Javier Blanco Encomienda

Contraste de hipdtesis de las diferencias entre las proporciones
de discapacidad de Ceuta y las del resto de Espafia.............cc.......

Descomposicion del indice de disimilaridad de la dependencia
desde la perspectiva de género para Ceuta y para el resto
08 ESPAMA ...eveeeeee ettt

Evolucion de la poblacion mayor en Espafia (1900-2050)............

Valores estimados de los parametros para
Nueva Dependencia(X)......cccooeiueriiriieiieeieeie s

Valores estimados de los pardmetros para Severidad(x,n).............
Correspondencia entre los modelos de tasas de transicion ............

Valores estimados en el modelo de proyeccion para el factor
de reduccion de Nueva Dependencia(X,t) .....coovvververenenieerenenes

Tasas de prevalencia de la dependencia por edad y sexo
& LN O 1L ;PSP TPR

Tasas de prevalencia de la dependencia por edad y nivel de
severidad en CeULa .......vooviiiiiciiieee s

Mortalidad-Extra para los dependientes severos y totales.............
Mortalidad-Extra para las dependientes severas y totales .............

Probabilidad de la poblacion masculina de pasar a un estado
concreto de dependencia por edad en Ceuta........ccocoevvveivrieennnnne

Probabilidad de la poblacion femenina de pasar a un estado
concreto de dependencia por edad en Ceuta .........ccooveeveeiieiieninnns

Probabilidad de la poblacion masculina dependiente de pasar
a un estado mas severo por edad en Ceuta...........coovevvvrvrvrreennnnne

Probabilidad de la poblacion femenina dependiente de pasar
a un estado mas severo por edad en Ceuta............ccevveericrieinrnnns

Resultados de la regresion del Ln de la probabilidad de
fallecimiento en funcidn de la variable ANO ........cccvevieeiiieeiieennn

Resultados de la regresion del Ln de la probabilidad de
fallecimiento en funcion de la variable AfO ........ccoeevevverieieeninnnn

Resultados de la regresion del Ln de la probabilidad de
fallecimiento en funcion de la variable AfO ........cooceeieeiieiiennnne

Resultados de la regresion del Ln de la probabilidad de
fallecimiento en funcion de la variable AfO ........ccocoeeiieiieiicnnnne

14



5.13.

5.14.

5.15.

5.16.

5.17.

5.18.

5.19.

5.20.

5.21.

5.22.

5.23.

5.24.

5.25.

5.26.

Impacto del fenémeno de la dependencia

Resultados de la regresion del Ln de la probabilidad de
fallecimiento en funcion de la variable AfO ........coveeeveeiiiiinninnne 171

Resultados de la regresion del Ln de la probabilidad de
fallecimiento en funcion de la variable AfO ........ccooeeevieiieiinninnne 171

Resultados de la regresion del Ln de la probabilidad de
fallecimiento en funcion de la variable AfO ........ccccoevveiieiiennnne 172

Resultados de la regresion del Ln de la probabilidad de
fallecimiento en funcidn de la variable AfO .........ccccevveiiiiieninnnn 172

Resultados de la regresion del Ln de la probabilidad de
fallecimiento en funcion de la variable AfO ........covvevveeiieiinninnne 172

Resultados de la regresion del Ln de la probabilidad de
fallecimiento en funcidn de la variable ANO .........ccceevveevieeiinennn, 173

Proyeccion de la probabilidad de fallecimiento de la
poblacion ceuti en general por sexo, edad y afio..........coevererrrennnne 175

Proyeccion de la probabilidad de fallecimiento de la poblacion
dependiente severa considerando en la M-E una reduccion
del 1% por sexo, edad y afl0 .......covvvvireiiiiieie e 176

Proyeccion de la probabilidad de fallecimiento de la poblacion
dependiente severa considerando en la M-E una reduccion
del 2% por sexo, edad y af0 ......cveveiiiiiiiic 177

Proyeccidn de la probabilidad de fallecimiento de la poblacién
dependiente severa considerando en la M-E una reduccion
del 3% por sexo, €dad ¥ afl0 .....ccocvvvriirieiiieiic e 177

Proyeccion de la probabilidad de fallecimiento de la poblacion
dependiente total considerando en la M-E una reduccion del 1%
POT S€XO0, €dad ¥ A0 .. .cviieiiieriiereee e 178

Proyeccion de la probabilidad de fallecimiento de la poblacion
dependiente total considerando en la M-E una reduccién del 2%
POT X0, €dad ¥ A0 .. .eviriiierierece e 178

Proyeccioén de la probabilidad de fallecimiento de la poblacion
dependiente total considerando en la M-E una reduccion del 3%
POT X0, €dad ¥ A0 .cviiiiieriereee e 179

Proyeccion de la probabilidad de pasar a dependiente asumiendo
una leve reduccion de Nueva Dependencia(x,t) y de

Severidad(x,n) por sexo, edad, afio y severidad de la nueva
EPENUENCIA. ... .ecvieieeiiectice e 181

15



5.27.

5.28.

5.29.

5.30.

5.31.

5.32.

5.33.

5.34.

5.35.
5.36.

5.37.

Francisco Javier Blanco Encomienda

Proyeccion de la probabilidad de pasar a dependiente asumiendo

una reduccion moderada de Nueva Dependencia(x,t) y de
Severidad(x,n) por sexo, edad, afio y severidad de la nueva
AEPENAENCIA. ...t 182

Proyeccion de la probabilidad de pasar a dependiente asumiendo

una reduccion acusada de Nueva Dependencia(x,t) y de
Severidad(x,n) por sexo, edad, afio y severidad de la nueva
AEPENAENCIA. ...t 183

Proyeccion de la probabilidad de deterioro entre estados de
dependencia asumiendo una leve reduccion de Deterioro(x,0,n)

y de F por sexo, edad, afio y transicion entre niveles de

SEVENIAAU ... 185

Proyeccion de la probabilidad de deterioro entre estados de
dependencia asumiendo una reduccion moderada de

Deterioro(x,0,n) y de F por sexo, edad, afio y transicion entre

Niveles de SEVEridad ..o 186

Proyeccion de la probabilidad de deterioro entre estados de
dependencia asumiendo una reduccion acusada de
Deterioro(x,0,n) y de F por sexo, edad, afio y transicion entre

niveles de SEVEridad ... 187
Escenarios para la proyeccion de la poblacion mayor de 65

y mas aflos en situacion de dependencia en Ceuta.........ccoevvvennnee. 190
Proyeccion de la poblacion masculina de 65 y mas afos en

situacion de dependencia por escenario en Ceuta.........ccceeveeneene 190
Proyeccion de la poblacion femenina de 65 y mas afios en

situacion de dependencia por escenario en Ceuta..........cvovervvrnenne. 191
Coste de los servicios sociales en Ceuta, 2006, 2008 .................... 195

Coste total de los CLD requeridos por la poblacion mayor
dependiente segtn la alternativa de asignacion de cuidados

mixta y el escenario A de proyeccion de dicha poblacion en

Ceuta, 2018 .uvriieieiiiiiiiie e 199

Coste total de los CLD requeridos por la poblacion mayor
dependiente segun la alternativa de asignacion de cuidados

mixta y el escenario B de proyeccion de dicha poblacion en

Ceuta, 2018 ..oeiiieiieiie et 199

16



5.38.

5.39.

5.40.

5.41.

5.42.

Impacto del fenémeno de la dependencia

Coste total de los CLD requeridos por la poblacion mayor
dependiente segun la alternativa de asignacion de cuidados

mixta y el escenario C de proyeccion de dicha poblacion en

Ceuta, 2018 ..uuiiiieie e e e 200

Coste total de los CLD requeridos por la poblacion mayor
dependiente segun la alternativa de prestacion unica de SAD

y el escenario A de proyeccion de dicha poblacion en

Ceuta, 2018 .o 202

Coste total de los CLD requeridos por la poblacion mayor
dependiente seglin la alternativa de prestacion tinica de SAD

y el escenario B de proyeccion de dicha poblacion en

Ceuta, 2018 ..o 202

Coste total de los CLD requeridos por la poblacion mayor
dependiente segun la alternativa de prestacion unica de SAD

y el escenario C de proyeccion de dicha poblacion en

Ceuta, 2018 ..uvrieiiii i 203

Coste total de los CLD de la poblacion mayor dependiente por
alternativa de asignacion de servicios y por escenario de
proyeccion de dicha poblacion en Ceuta, 2018.........cccvvvveivenenne. 204

17






INDICE DE SIGLAS Y ACRONIMOS

ABVD: Actividades Bésicas de la Vida Diaria

ACEFEP: Asociaciéon Ceuti de Familiares de Enfermos Psiquicos
ACEPAS: Asociacion Ceuti de Padres y Amigos de los Sordos

ADEN: Asociacion de Discapacitados con Enfermedades Neuroldgicas
AFA: Asociacion de Familiares de Alzheimer

ALCER: Asociacion para la Lucha Contra las Enfermedades Renales
APASCIDE: Asociacion de Padres de Sordociegos

CERMI: Comité Espanol de Representantes de Personas con Discapacidad

CIDDM: Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minus-
valias

CIF: Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud

CLD: Cuidados de Larga Duracion
CMIC: Continuous Mortality Investigation Committee
COCEMEFE: Confederacion de Personas con Discapacidad Fisica y Organica

EDAD: Encuesta sobre Discapacidad, Autonomia personal y situaciones de De-
pendencia

EDDES: Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud
EDDM: Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Minusvalias

FEAPS: Confederacion de Organizaciones en favor de las Personas con Disca-
pacidad Intelectual

IMSERSO: Instituto de Mayores y Servicios Sociales
INE: Instituto Nacional de Estadistica

INSERSO: Instituto Nacional de Servicios Sociales
IPC: Indice de Precios de Consumo

19



Francisco Javier Blanco Encomienda

LIONDAU: Ley de Igualdad de Oportunidades, no Discriminacion y Accesibilidad
Universal de las Personas con Discapacidad

LISMI: Ley de Integracion Social de los Minusvalidos

LPAPAD: Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las personas
en situacion de Dependencia

OCDE: Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmico

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

ONU: Organizacion de las Naciones Unidas

SAAD: Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia

SAD: Servicio de Ayuda a Domicilio

SEREM: Servicio Social de Recuperacion y Rehabilitacion de Minusvalidos

20



AGRADECIMIENTOS

En primer lugar, quiero expresar mi gratitud al Instituto de Estu-
dios Ceuties por haber apoyado la elaboracion de mi Tesis Doc-
toral, asi como por fomentar la investigacion sobre Ceuta.

De igual modo, he de agradecer la disposicion mostrada por
el Registro Civil y por el Negociado de Estadistica de la Ciu-
dad Autéonoma; y muy especialmente al primero de estos dos
organismos.






A mi familia,
la presente y la que esta por venir






IMPACTO DEL FENOMENO DE LA
DEPENDENCIAANIVEL
NACIONAL Y AUTONOMICO






CAPITULO 1
INTRODUCCION

1.1. Justificacion del tema objeto de estudio

Como consecuencia de los cambios demograficos y sociales que se vienen
produciendo en los Gltimos afos, tales como el aumento de la esperanza de vida 'y
el descenso de la natalidad, nuestra sociedad se encuentra inmersa en un proceso
de envejecimiento progresivo.

Dado que a medida que aumenta la edad del individuo es mas probable que
éste pierda su autonomia personal, el mayor peso de la poblacion de edad avanzada
hace que las personas con algun tipo de discapacidad (sobre todo, aquellas que
no pueden realizar por si mismas las actividades de la vida cotidiana, esto es, las
dependientes) constituyan un sector cada vez mas numeroso, de ahi que el interés
por conocer la situacion de este colectivo esté creciendo de manera tan notable.
Este interés queda patente en numerosas iniciativas de politica social y econdmica
emprendidas, las cuales se estan convirtiendo en uno de los grandes retos de las
sociedades modernas.

No obstante, pese a que nos encontramos en una fase de desarrollo dina-
mico en materia de discapacidad y dependencia, ain se necesita llevar a cabo
mas actuaciones al respecto con el fin de conseguir la integracion, la igualdad de
oportunidades y la mejora en la calidad de vida de este grupo de poblacion que se
encuentra en una situacion de especial vulnerabilidad.

Avanzar en el desarrollo y autonomia individual de las personas discapacita-
das y dependientes en aras de conseguir una verdadera calidad de vida para ellos
y sus familias no es nada que escape al sentido comun. Desde que el afio 2003
fuese proclamado ‘Afio Europeo de las Personas con Discapacidad’y el 2007 Afio
Europeo de la Igualdad de Oportunidades para Todos’, lo anterior es una idea que
ha sido y viene siendo profusamente discutida y analizada en distintos ambitos,
tanto a nivel nacional como internacional (Blanco y Latorre, 2008).
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En este sentido, cabe decir que son numerosas las lineas de investigacion
seguidas en torno a la Discapacidad y la Dependencia. Citense, por ejemplo, la que
aborda la relacion de los dos fenomenos con el Empleo (Cazallas y Garcia Lizana,
2009; Gomez, 2008; Sosvilla y Herce, 2009), o aquellas que los estudian desde
el punto de vista de la Valoracion (Albarran, Alonso y Fajardo, 2007; Caballer,
Ramiro y Vivas, 2009) o desde una perspectiva actuarial (Artis, Ayuso, Guillén y
Monteverde, 2007; Herranz, Guerrero y Segovia, 2008).

El previsible aumento del numero de personas mayores dependientes esta
dando lugar a una problematica social y econémica de primera magnitud. Como
prioridad social, la proteccion de este colectivo no solo supone un reto ineludible
para los sistemas sanitarios, sino también para los de servicios sociales, ya que se
espera que la demanda de atencion personal experimente un fuerte crecimiento.
Y, desde una Optica econdmica, supone un desafio en tanto que habra que hacer
frente al coste derivado de los servicios precisados por estas personas, mas aun
cuando nos encontramos en una etapa de cambios en cuanto a la estructura familiar
se refiere, en la que la prestacion de cuidados informales esta disminuyendo.

Por todo lo anterior, queda justificada la necesidad de realizar proyeccio-
nes de la poblacion discapacitada, dependiente y de edad avanzada con el fin de
prever el impacto socioecondmico que tendran en un futuro no muy lejano. Esto
supondra un punto de partida para disefiar iniciativas a favor de estos ciudadanos
que garanticen la atencion y asistencia requeridas.

1.2. Objetivos de la investigacion

Esta Tesis Doctoral tiene como objetivo general analizar la situacion actual y
futura de la Discapacidad, la Dependencia y el Envejecimiento tanto desde un punto
de vista social como econémico. Aunque el estudio se centra en Ceuta, también se
hace mencidn al conjunto nacional con la pretension de observar las diferencias y
similitudes existentes entre este Gltimo contexto y el de la Ciudad Autonoma.

El proposito general anterior puede concretarse en los siguientes objetivos
especificos:

Estimar el nivel actual de discapacidad, dependencia y envejecimiento que
presenta la poblacion espafiola y la ceuti, en funcién de la edad y del sexo del
individuo.

Plantear un modelo a partir del cual se pueda proyectar la poblacion de 65
y mas afios en situacion de dependencia en Ceuta hasta 2018, sobre la base de
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distintos escenarios que acoten las posibles tendencias que pudieran seguir las
componentes que han de contemplarse.

Cuantificar, para el ultimo afio de proyeccion, el coste econémico esperado
de los cuidados de larga duracion a dispensar a los dependientes de edad avanzada
en la Ciudad Autéonoma, teniendo en cuenta varias alternativas de asignacion de
servicios segun sea el nivel de severidad de la dependencia.

1.3. Estructura del trabajo

Tras este capitulo introductorio, la Tesis Doctoral se encuentra estructurada
de la siguiente forma:

En el capitulo 2 se aproximan los tres fendmenos que constituyen el eje ver-
tebrador del estudio, comenzando con la presentacion de la terminologia basica 'y
del marco normativo a nivel internacional, nacional y autonoémico en materia de
Discapacidad y Dependencia, y continuando con la descripcion del proceso de en-
vejecimiento progresivo en el que nos encontramos y de los cuidados asistenciales
a dispensar a esa, cada vez mas numerosa, poblacion envejecida.

El capitulo 3 se destina al analisis cuantitativo de la poblacion discapacitada,
dependiente y de edad avanzada, comparando los datos nacionales con los corres-
pondientes a Ceuta en funcion de la edad y desde una perspectiva de género.

En el capitulo 4 se plantea el modelo que permite la consecucion de los ob-
jetivos marcados. En concreto, tras una primera aproximacion al tipo de modelo a
emplear en este trabajo, se describen -de manera detallada- los pasos fundamentales
que requiere para poder llevar a cabo la proyeccion deseada.

Por ultimo, el capitulo 5 recoge los resultados obtenidos y el capitulo 6 las
conclusiones extraidas del estudio, asi como sus limitaciones y posibles lineas de
investigacion futuras.
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CAPITULO 2

EL FENOMENO DE LA DISCAPACIDAD, LA
DEPENDENCIAY EL ENVEJECIMIENTO

2.1. Terminologia basica
2.1.1. La Discapacidad

Como fendmeno que afecta a un importante nimero de personas en nuestra
sociedad, la discapacidad ha sido y sigue siendo motivo de estudio y gran interés
para quienes trabajan y viven con ella, los cuales necesitan partir de marcos teo-
ricos solidos.

En las ultimas décadas, los términos empleados para referirse a la discapaci-
dad han variado notablemente, dependiendo de la perspectiva desde la que se haya
contemplado. A este respecto, han sido muchos los enfoques y consideraciones
que han girado en torno a la condicion de la persona discapacitada. Por ejemplo,
en Gilson y Depoy (2000) se define la discapacidad desde cuatro perspectivas:
social, médica, politica y cultural.

Desde una perspectiva social, el término discapacidad cubre todas las
consecuencias de las limitaciones funcionales, cognitivas o emocionales para el
funcionamiento y la participacion del individuo en el medio fisico y social en el
que desarrolla su vida (Puga y Abellan, 2004, p. 13). Y esas limitaciones, indica
Gleeson (1997), estan vinculadas a un ambiente hostil, cuyas barreras condicio-
nan la eleccion personal. Las actitudes negativas, el acceso limitado fisico a la
comunicacion y/o a determinados recursos, asi como la privacion de derechos y
privilegios de todo grupo social se consideran barreras para el desarrollo potencial
de las personas con discapacidad (Barnes y Mercer, 1997).

El enfoque médico entiende la discapacidad como un problema causado
por una anomalia, enfermedad, trauma o estado de salud a corregir en el propio
individuo, relegando los factores sociales o del medio. Es por ello por lo que,
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segun Alonso (2007), “la intervencion para su integracion esta mas centrada en
mejorar el output funcional del individuo que en realizar cambios en la sociedad
o el entorno en que éste se desenvuelve” (p. 19).

Estrechamente relacionada con las anteriores perspectivas, la politica conside-
ra la discapacidad como una condicion que interfiere en la capacidad para trabajar
y contribuir econdmicamente dentro de un grupo (Gilson y Depoy, 2000), ademas
de como el estado a ser tratado por la atencion sanitaria.

Y, de acuerdo con Mackelprang y Salsgiver (1999), la optica de la discapa-
cidad como cultura sugiere que todo aquel que se defina a si mismo como disca-
pacitado pertenece a un grupo concreto que comparte experiencias, normas tacitas
y discurso, esto es, una identidad propia.

Existe cierta controversia a la hora de matizar sobre cudl de los enfoques
anteriores hay que incidir con mayor intensidad. Por un lado, Pengelly (2006)
sostiene que entender la discapacidad desde una perspectiva socio-politica frente
a una politico-biomédica tiene un impacto significativo en las relaciones laborales,
familiares, sociales, etc. Y por ello lo que se ha de cambiar son las estructuras
sociales para que asi las personas con discapacidad puedan funcionar como ciuda-
danos de pleno derecho con igualdad de oportunidades. Por otro lado, se mantiene
que una aplicacion estricta del enfoque social en las politicas plantea dificultades
importantes (Brunel University, 2002), fundamentalmente debido a que éstas
deben marcar limites entre la poblacion con o sin discapacidad y distinguir entre
éstas por su tipo y severidad, para lo que se debe acudir a las referencias médicas
o clasificadoras de la situacion del individuo.

Asi lo reconoce en 1980 1a World Health Organization (Organizacion Mundial
de la Salud, OMS) con la International Classification of Impairments, Disabilities
and Handicaps, publicada en castellano en 1983 como Clasificacion Internacional
de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM) y a través de la cual se
diferencian tres conceptos basicos:

Deficiencia

Pérdida o anormalidad de una estructura o funcidn psicologica, fisiologica
0 anatomica.

La deficiencia se caracteriza por pérdidas que pueden ser temporales o perma-
nentes, entre las que se incluye la existencia de una anomalia o defecto producido
en un miembro, drgano, tejido u otra estructura del cuerpo, incluidos los compo-
nentes de la funcion mental. Se refiere, pues, a las anormalidades de la estructura
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corporal y de la apariencia y a la funcion de un 6rgano o sistema, cualquiera que
sea su causa; es decir, representa trastornos a nivel de 6rgano.

Discapacidad

Restriccion o ausencia (debida a una deficiencia) de la capacidad de realizar
una actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal para un
ser humano.

La discapacidad se caracteriza por insuficiencias o excesos en el desempefio
y comportamiento en una actividad rutinaria, que pueden ser temporales o perma-
nentes, reversibles o irreversibles y progresivos o regresivos. Puede surgir como
consecuencia directa de la deficiencia o como una respuesta del propio individuo
-sobre todo la psicoldgica- a deficiencias fisicas, sensoriales o de otro tipo. Por lo
tanto, representa trastornos a nivel de la persona.

Minusvalia

Situacion 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 funcion de su edad, sexo o factores sociales y culturales).

La minusvalia esta relacionada con el valor atribuido a la situacién o ex-
periencia de un individuo cuando se aparta de la norma. Se caracteriza por la
discordancia entre el rendimiento y el estatus del individuo y las expectativas del
mismo o del grupo concreto al que pertenece. Y refleja consecuencias culturales,
sociales, economicas y ambientales, esto es, la adaptacion al entorno.

En un intento por traspasar las barreras de la enfermedad en su concepcion
clasica e ir mas alla en el proceso de la misma, la CIDDM clasifica las consecuencias
que ésta provoca en el individuo tanto en su propio cuerpo como en su persona y
relacion con la sociedad. Asi, 1a enfermedad ha de entenderse como una situacion
intrinseca que abarca cualquier tipo de trastorno o accidente, la deficiencia como
la exteriorizacion directa de las consecuencias de la enfermedad, la discapacidad
como la objetivacion de la deficiencia en el sujeto y la minusvalia como la so-
cializacion de la problematica causada en el mismo por las consecuencias de una
enfermedad.

En el modelo de las consecuencias de las enfermedades la secuenciacion de
conceptos pasa a ser la que se recoge a continuacion:
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Grafico 2.1. Modelo de las consecuencias de las
enfermedades. Secuenciacion de conceptos*

Enfermedad == Deficiencia == Discapacidad ===p Minusvalia

! ! ! !

(situacion
intrinseca)

(exteriorizada) (objetivizada) (socializada)

Fuente: Jiménez, Gonzéalez y Martin (2002)

En esta representacion grafica parece evidente la relacion causal entre los
niveles de las consecuencias de la enfermedad: una deficiencia puede producir
una discapacidad y una minusvalia puede ser causada por cualquiera de las dos
anteriores. Y precisamente esta causalidad y linealidad, junto al predominio de
la perspectiva negativa centrada en las deficiencias, el punto de vista de la dis-
capacidad como hecho individual y el escaso enfoque de los aspectos sociales y
contextuales son los extremos mas criticados de dicho modelo (Jiménez, Gonzalez
y Martin, 2002). En esta linea, se plantea la posibilidad de que existan minusvalias
derivadas directamente de una enfermedad que previamente no haya causado una
deficiencia ni producido una discapacidad, como puede ser el caso de un nifio
portador de VIH que se encuentra en situacion desventajosa en actos sociales
donde no puede participar en igualdad de condiciones. En sentido inverso, también
puede ocurrir que una determinada minusvalia llegue a causar discapacidades; por
ejemplo, una persona con ciertos trastornos mentales ¢ inmersa en una situacion
de desventaja social puede encontrar limitacion en su capacidad para desarrollar
un trabajo remunerado, motivada por el prolongado aislamiento al que se le haya
sometido (Egea y Sarabia, 2001).

Ademas de las carencias detectadas en la CIDDM, los avances en investiga-
cion generan la necesidad de elaborar una clasificacion mas completa, necesidad
que se satisface en 2001 con la publicacion, por parte de la OMS, de la Clasifica-
cion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF),

1. Las flechas unidireccionales que aparecen en el grafico no deben ser interpretadas como un
“necesariamente implica”, sino como un “puede conducir a”.
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que supone una revision de la CIDDM. De ahi que primeramente se la conozca
como CIDDM-2.

La CIF tiene como objetivo principal brindar un lenguaje unificado y estan-
darizado, asi como una base cientifica para la descripcion, comprension y estudio
de la salud y los estados relacionados con ésta. Notese la pretension de la OMS
por abandonar el enfoque primitivo de consecuencias de la enfermedad, término
este ultimo que deja de emplearse en aras del de estado de salud.

Como clasificacion, la CIF agrupa sistematicamente los distintos dominios?
de una persona en un determinado estado de salud. Estos dominios se describen
desde la perspectiva corporal, individual y mediante dos listados basicos; por un
lado, Funciones y Estructuras Corporales y, por otro, Actividades-Participacion.

La CIF organiza la informacion en dos partes: la primera versa sobre Fun-
cionamiento y Discapacidad y la segunda sobre Factores Contextuales®. Centran-
donos en la primera de ellas, el concepto de funcionamiento se puede considerar
como un término global, que hace referencia a todas las Funciones y Estructuras
Corporales, Actividades y Participacion; de manera similar, discapacidad engloba
las deficiencias, limitaciones en la actividad, o restricciones en la participacion,
términos que la Clasificacion define como sigue:

- Deficiencias. Son problemas en las funciones fisiologicas o en las es-
tructuras corporales de una persona. Pueden consistir en una pérdida,
defecto, anomalia o cualquier otra desviacion significativa respecto a la
norma estadisticamente establecida.

- Limitaciones en la actividad. Son las dificultades que un individuo
puede tener para realizar actividades. Estas dificultades pueden aparecer
como una alteracion cualitativa o cuantitativa en la manera en que la
persona desempeiia la actividad en comparacion con otras que no tienen
un problema de salud similar.

- Restricciones en la participacion. Son problemas que una persona puede
experimentar al involucrarse en situaciones vitales en el contexto real
en el que vive, tales como relaciones interpersonales, empleo, etc. La
presencia de una restriccion en la participacion viene determinada por la

2. Un dominio es un conjunto relevante y practico de funciones fisiologicas, estructuras anato-
micas, acciones, tareas o areas de la vida relacionadas entre si.

3. Los Factores Contextuales, tanto Ambientales como Personales, influyen en la condicion de
salud y actuan sobre las Funciones y Estructuras Corporales, las Actividades o la Participa-
cion.
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comparacion de la participacion de la persona con discapacidad con la de
una persona sin discapacidad en una situacion analoga o comparable.

Una vez expuestos los términos que presenta cada una de las clasificaciones,
es posible obtener una nueva definicion para los conceptos de discapacidad y
minusvalia presentados en la CIDDM, que se corresponden con los de limitacio-
nes en la actividad y restricciones en la participacion, tal y como se refleja en el
Gréfico 2.2.

Griéfico 2.2. Correspondencia terminologica entre la CIDDM y la CIF

CiDDM Deficiencia Discapacidad Minusvalia
CIF Deficiencias Limitaciones en Restricciones en
la actividad la participacion

Fuente: Laloma (2005)

A partir de las dos clasificaciones aportadas por la OMS se aprecia como ha
evolucionado el término ‘discapacidad’ en tanto que, de hacer alusion tinicamente
a las limitaciones en la actividad segun indicaba la CIDDM, ha pasado a englobar,
tal y como sefiala la CIF, todos los componentes: deficiencias a nivel corporal;
limitaciones en la actividad, a nivel individual; y restricciones en la participacion,
a nivel social. Dimensiones éstas que interactian entre si con los factores contex-
tuales (factores ambientales y personales).

2.1.2. La Dependencia

No cabe duda de que entre la discapacidad y la dependencia hay conexiones
muy estrechas, aunque no son términos intercambiables. Sin embargo, especificar
dicha relacion es una tarea compleja, al existir discrepancias conceptuales.

Algunos autores como Pérez Bueno (2004b) y De Lorenzo (2006) postulan
que las personas en situacion de dependencia son personas con discapacidad,
pero que no todas las personas con discapacidad se encuentran en situacion de
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dependencia. Y que las notas particulares de la dependencia, que la configuran
dentro de la esfera mas amplia de la discapacidad, pasarian por la afeccion de las
capacidades propias de la autonomia personal. Pero la situacion de dependencia
no s6lo puede afectar a una persona con discapacidad, sino también a una persona
convaleciente de una enfermedad o de un accidente, o0 a una persona anciana que
no puede atender por si misma a los actos esenciales de la vida diaria.

Teniendo en cuenta las definiciones recogidas en la CIF, en este trabajo
optamos por seguir el sentido que entre discapacidad y dependencia aportan los
autores anteriores, encontrando gran coherencia en la conexion establecida entre
ambos fendmenos, al encontrarse -en cualquiera de los casos- ante una limitacion
para la actividad.

Segun el grupo de expertos constituido por el Consejo de Europa (1998), la
dependencia es:

“Un estado en el que se encuentran las personas que, por razones
ligadas a la falta o pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual
tienen necesidad de asistencia y/o ayudas importantes a fin de realizar
los actos corrientes de la vida diaria” (p. 2).

En el texto de la Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las
personas en situacion de Dependencia (LPAPAD, 2006) se aporta una definicion
mas amplia, segun la cual la dependencia es el estado de caracter permanente en
que se encuentran las personas que, por razones derivadas de la edad, la enfer-
medad o la discapacidad, y ligadas a la falta o a la pérdida de autonomia fisica,
mental, intelectual o sensorial, requieren la atencion de otra u otras personas o
ayudas importantes para realizar Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD)
0, en el caso de las personas con discapacidad intelectual o enfermedad mental, de
otros apoyos para su autonomia personal. En este sentido, se entiende por ABVD
las tareas mas elementales de la persona, que le permiten desenvolverse con un
minimo de autonomia e independencia, como pueden ser: el cuidado personal,
las actividades domésticas basicas, la movilidad esencial, reconocer personas y
objetos, orientarse, entender y ejecutar 6rdenes o tareas sencillas.

De las definiciones anteriores se desprenden tres factores basicos que deli-
mitan la situacion de una persona dependiente. En primer lugar, la existencia de
una limitacion fisica, psiquica o intelectual; en segundo lugar, la incapacidad para
realizar de manera autonoma las actividades basicas de la vida diaria; en tercer
lugar, la necesidad de asistencia o ayuda por parte de un tercero.

Como bien se apunta en el Libro Blanco de la Dependencia, editado por el
Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO) en 2005, la dependencia
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puede estar presente desde el nacimiento, desencadenarse a consecuencia de un
accidente (laboral, de trafico o doméstico), de una enfermedad aguda en la infancia,
la juventud o la vida adulta o, méas frecuentemente, ir apareciendo a medida que las
personas envejecen, a partir de enfermedades cronicas (Alzheimer, artritis, osteo-
porosis, etc.) o como reflejo de una pérdida general en las funciones fisiologicas,
atribuible al proceso global de senescencia.

La necesidad de asistencia y/o cuidados derivada de las situaciones de de-
pendencia no es una cuestion reciente. En todas las épocas ha habido una parte
de la poblacion que por razones de edad, enfermedad o deficiencia ha necesitado,
de forma mas o menos intensa, la atencion de terceras personas en el desarrollo
de su vida cotidiana. Lo que ha cambiado es su dimension (debido, sobre todo,
al crecimiento del nimero y de la proporcion de personas mayores), su impor-
tancia social (ha dejado de verse como un problema exclusivamente individual o
familiar para pasar a percibirse como un problema que afecta a la sociedad en su
conjunto) y su naturaleza (en tanto que supone una redelimitacion de los objetivos
y funciones del Estado de Bienestar e implica nuevos compromisos de proteccion
y financiacion). Todo ello hace de la dependencia una cuestion tanto social como
familiar y, al mismo tiempo, abre un nuevo campo de intervencion que pone a
prueba la capacidad de la sociedad y de sus instituciones para adaptarse a las nuevas
realidades de fragilidad social (IMSERSO, 2005a).

De acuerdo con el Libro Blanco, la importancia que ha adquirido el feno-
meno de la dependencia ha obligado a poner a punto los esquemas conceptuales
que facilitan su estudio e investigacion desde una perspectiva epidemioldgica.
En la CIF se contemplan, dentro de las limitaciones en la actividad, algunas cuya
consideracion es esencial en el caso de la dependencia, como las relacionadas con
el cuidado personal (lavarse, cuidado de partes del cuerpo, excrecion, vestirse,
comer, beber, cuidado de la propia salud...), con la movilidad y el cambio o man-
tenimiento de las posiciones del cuerpo (posturas corporales basicas, levantarse,
sentarse, acostarse...), con la capacidad de desplazarse en el entorno doméstico,
con la posibilidad de realizar las actividades del hogar (preparacion de comidas,
quehaceres de la casa y otras actividades domésticas) y con el funcionamiento
mental basico (reconocer personas y objetos, entender y realizar instrucciones y
tareas sencillas, etc.). En definitiva, corresponden a las denominadas Actividades
Basicas de la Vida Diaria (ABVD).

Las anteriores limitaciones en la actividad de un dependiente son propias de
personas enfermas y/o de aquellas de edad avanzada, lo cual pone de manifiesto
que la longevidad de la poblacion puede jugar un papel relevante en la dependencia.
A este respecto, el trabajo de Guillén (2006) es una de las aportaciones mas desta-
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cables que sobre Longevidad y Dependencia se han realizado. Si bien en trabajos
precedentes para Espafia se han descrito la situacion concreta y las perspectivas
macroecondmicas, ¢ incluso se han realizado predicciones sobre el numero de
personas en situacion de dependencia que habra en las proximas décadas, es en el
mencionado estudio donde, por primera vez, se mide la duracion esperada de la
dependencia para los mayores de 64 afios, seglin los distintos grados de la misma
(moderada, severa o total) que presenta la LPAPAD*:

a) Grado I. Dependencia moderada: cuando la persona necesita ayuda para
realizar varias ABVD, al menos una vez al dia o tiene necesidades de
apoyo intermitente o limitado para su autonomia personal.

b) Grado II. Dependencia severa: cuando la persona necesita ayuda para
realizar varias ABVD dos o tres veces al dia, pero no quiere el apoyo
permanente de un cuidador o tiene necesidades de apoyo extenso para
su autonomia personal.

c) Grado Ill. Gran dependencia: cuando la persona necesita ayuda para rea-
lizar varias ABVD varias veces al dia y, por su pérdida total de autonomia
fisica, mental, intelectual o sensorial, necesita el apoyo indispensable y
continuo de otra persona o tiene necesidades de apoyo generalizado para
su autonomia personal.

2.2. Normativa y actuacion mas relevante de los organismos
internacionales, nacionales y autonomicos en materia de
discapacidad y dependencia

2.2.1. En el ambito Internacional

La proteccion de las personas con discapacidad (o en situacion de depen-
dencia) ha ido acaparando cada vez mas la atencion de la comunidad internacio-
nal. La Declaracion Universal de los Derechos Humanos de Naciones Unidas
de 1948, asi como el Convenio para la Proteccion de los Derechos Humanos y
de las Libertades Fundamentales sobre Derechos Humanos de 1950 y la Carta
Social Europea de 1961, que promulga el Consejo de Europa, son los primeros
documentos que recogen en tratados internacionales menciones expresas a la dis-

4. Para cada uno de los grados de dependencia establecidos se distinguen, a su vez, dos niveles
en funcion de la autonomia de las personas y de la intensidad del cuidado que requiere, co-
rrespondiendo el Nivel I a una intensidad menor que el Nivel I1.
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capacidad, mostrando gran preocupacion por el fomento de medidas orientadas a
la consecucion del optimo posible en la recuperacion personal y profesional de la
persona discapacitada. Esta pretension por mejorar las capacidades de la persona,
como si fuera un paciente del proceso rehabilitador, pone de manifiesto el enfoque
seguido en esta época: el modelo médico. Afios mas tarde, dicho enfoque sufre
una evolucion hacia el denominado modelo social, que considera la interaccién
entre la persona y el entorno, de manera que éste debe ser adaptado para asegurar
la integracion y la participacion de todas las personas en cualquier ambito de la
sociedad (Blanco y Sanchez, 2006). Fiel reflejo del modelo social son la Declara-
cion de los Derechos de las Personas Deficientes Mentales (1971)y la Declaracion
de los Derechos de los Impedidos (1975), ambas proclamadas por la Asamblea
General de Naciones Unidas.

Al mismo tiempo, la Uniéon Europea comienza también a preocuparse por
la mejora de las condiciones de vida de las personas con discapacidad a través
de la aprobacion en 1974 del primer Programa de accion comunitaria para la
readaptacion profesional de los minusvalidos, en el que se establece un cauce
de cooperacion entre los organismos que se ocupan de esta cuestion y acciones
dirigidas a la elaboracion de buenas practicas en la materia y su difusion.

Tras la difusion de los textos anteriores y otros promovidos por la OMS,
la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) elabora el Programa de Accion
Mundial para las Personas con Discapacidad (1982) con tres ejes prioritarios: la
prevencion, la rehabilitacion y la igualdad de oportunidades, y declara la Década
de las Personas con Discapacidad, 1983-1992, concebida como medio para la
ejecucion del Programa de Acciéon Mundial.

En 1993 la Asamblea de Naciones Unidas adopta las Normas Uniformes sobre
la igualdad de oportunidades para las personas con discapacidad, que inauguran
una nueva fase en la historia de la discapacidad. Las Normas contienen pautas para
la accion de acuerdo con el pronunciamiento del Programa de Accion Mundial vy,
lo mas destacable, incorporan la perspectiva basada en los derechos humanos.

Todo ello condujo, pues, a la activacidon de politicas sociales a favor de las
personas con discapacidad y al desarrollo de diferentes iniciativas y programas
de accién (como HELIOS, HORIZON y EQUAL) y directrices (como la de la
Comision Europea sobre el empleo de 1998), que tenian por objeto el acercamiento
paulatino a la busqueda de soluciones para los problemas con los que se encuen-
tran las personas con discapacidad, consistentes principalmente en una situacion
de discriminacion y de inferioridad en cuanto a oportunidades sociales se refiere
(Laloma, 2005).
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Asimismo, es en 1998 cuando -avalado por el Consejo de Europa- comienza
a florecer de forma especifica el término de dependencia con la aprobacion de
la Recomendacion N° R (98) 9 del Comité de Ministros a los Estados Miembros
relativa a la dependencia.

Por otra parte, mencion especial merece la Convencion sobre los derechos
de las personas con discapacidad, adoptada por Naciones Unidas en diciembre
de 2006 (ratificada por nuestro pais en noviembre de 2007 y publicada en el BOE
el 21 de abril de 2008), la cual persigue promover, proteger y asegurar el disfrute
pleno y en condiciones de igualdad de todos los derechos humanos y libertades
fundamentales para las personas con discapacidad, asi como fomentar el respeto
de su dignidad inherente. También cabe destacar el vigente Plan de Accion del
Consejo de Europa para las personas con discapacidad 2005-2016, que incluye
los fines y objetivos en materia de derechos del hombre, de no discriminacion, de
igualdad de oportunidades, de ciudadania y de participacion de pleno derecho de
las personas con discapacidad en el marco europeo. El Plan reconoce el principio
fundamental segtn el cual la sociedad tiene el deber o la obligacion de procurar
que los efectos de la discapacidad se minimicen mediante el apoyo activo a modos
de vida sanos, entornos mas seguros, asistencia sanitaria apropiada, rehabilitacion
y solidaridad social. Ademas, considera a las organizaciones no gubernamentales
de personas con discapacidad interlocutores competentes y cualificados para la
elaboracion de las politicas, a las que es conveniente consultar como partes impli-
cadas ante cualquier decision que pueda tener una repercusion en sus vidas.

Como consecuencia de todo lo anterior, puede decirse que la atencion
prestada a las personas con discapacidad (o en situacion de dependencia), a nivel
internacional, ha sido constante desde las tltimas décadas, habiéndose observado,
segun sefialan Blanco y Sanchez (2006), el paso del modelo de intervencion “me-
dicalizado” al modelo social, garantista de derechos y libertades fundamentales,
cuyo reto en este siglo es el de su consolidacion. Y es en esta direccion en la que,
de forma coordinada, han actuado y siguen actuando Naciones Unidas, el Consejo
de Europa y la Unién Europea, entre otros organismos internacionales.

2.2.2. En el ambito Nacional

En nuestro pais, el panorama social comienza a cambiar desde 1971 con la
creacion del Servicio Social de Recuperacion y Rehabilitacion de Minusvalidos
(SEREM), siendo en los afios 80 cuando mas notorio se hace el tratamiento ofrecido
a las personas con discapacidad por parte de diferentes organismos.
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En 1982 se aprueba la Ley de Integracion Social de los Minusvalidos (LIS-
MI), que hace referencia -de manera global- a la atencidn y a la integracion de este
colectivo, y que incluye medidas preventivas, sociales, econdmicas, rehabilitadoras
y educativas. Siguiendo a Lidén (2008), la implementacion de la LISMI supone
cambios importantes en la realidad de las personas con discapacidad afectando,
entre otras, a las siguientes cuestiones:

- Empleo, a través de los incentivos a la contratacion de personas con
discapacidad.

- Seguridad Social, mediante la creacion de un sistema de prestaciones
econdmicas.

- Educacion, adecuandose las ensefianzas para los alumnos con nece-
sidades especiales.

- Salud, incluyéndose la universalizacion del derecho a la asistencia
sanitaria de las personas con discapacidad.

- Servicios Sociales, extendiendo de forma universal el derecho a
disfrutar de los mismos a las personas con discapacidad.

- Movilidad y barreras arquitectonicas, siendo este aspecto el menos
desarrollado, contando con un alto nivel de incumplimiento y un
escaso control.

Ya a principios de los 90, en Espaifia se abre un periodo de valoracion y pro-
puestas para mejorar las condiciones sociales de las personas con discapacidad,
auspiciado por las administraciones publicas y el movimiento asociativo, junto
con otros agentes sociales, que culmina con la aprobacion en 1996 del Plan de
Acciodn para las Personas con Discapacidad 1997-2002, promovido por el entonces
Instituto Nacional de Servicios Sociales (INSERSO). Se trata de un plan integral,
que contempla cinco planes sectoriales: promocion de la salud y prevencion de
deficiencias; asistencia sanitaria y rehabilitacion integral; integracion escolar y
educacion especial; participacion e integracion en la vida economica; integracion
comunitaria y vida autébnoma.

En este caso, uno de los objetivos prioritarios es el de la integracion econémica
y la participacion en el mundo del trabajo, objetivo que se encuentra sustentado
por los principios de igualdad de oportunidades y adecuacion de las habilidades
personales y profesionales a las necesidades del mercado laboral, lo cual asegura
también la integracion social. Asi, los compromisos tltimos son la insercion pro-
fesional y laboral, ademas de la proteccion econdmica y social (Verdugo, Jiménez
y Jordan de Urries, 2000).
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Transcurridos mas de veinte anos desde la LISMI y coincidiendo con la
declaracion del A7io Europeo de las Personas con Discapacidad, en 2003 se pro-
mulga la Ley de Igualdad de Oportunidades, no Discriminacion y Accesibilidad
Universal de las Personas con Discapacidad (LIONDAU), que complementa a la
LISMI y sirve de renovado impulso a las politicas de equiparacion de los disca-
pacitados. La LIONDAU, primera ley en tratar, de forma general, la prevencion
de la discriminacion, persigue garantizar y hacer efectivo el derecho a la igualdad
de oportunidades mediante los principios de vida independiente, normalizacion,
disefio para todos, didlogo civil y transversalidad de las politicas a favor de las
personas con discapacidad. Pese a todo, esta ley ha recibido numerosas criticas,
segun apunta Lidén (2008), debido a que:

- Requiere desarrollo legislativo, lo que puede suponer que como mi-
nimo se tarde diez afos en su implementacion y desarrollo.

- Esunaley de caracter estatal, mientras que la accesibilidad es compe-
tencia exclusiva de las Comunidades Auténomas, por lo que podrian
derivarse conflictos de competencia entre éstas y el Estado.

- Deberia haber incluido el régimen de infracciones y sanciones en el
texto, en vez de posponerlo a un futuro desarrollo normativo.

- Si bien amplia la definicion legal de las personas con discapacidad,
solo éstas tienen proteccion legal, ya que no se incluye una proteccion
general en contra de la discriminacion basada en la discapacidad.

Con el fin de implantar de forma progresiva las nuevas garantias del dere-
cho a la igualdad establecidas en la LIONDAU, también en el 2003 se aprueba
el II Plan Estatal de Accion para las Personas con Discapacidad 2003-2007, de
cuyas funciones de impulso, coordinacion y evaluacion se encarga el Ministerio
de Trabajo y Asuntos Sociales, a través del IMSERSO, en colaboracion con el
Consejo Nacional de la Discapacidad y la Conferencia Sectorial de Asuntos
Sociales. El Plan se estructura en cuatro grandes areas: atencion a personas con
graves discapacidades; promocion de la accesibilidad de entornos, productos y
servicios; cohesion de los servicios sociales; politicas activas de insercion laboral
de las personas con discapacidad.

Y en esta misma linea se ha aprobado, en los ultimos afios, una serie de nor-
mas y medidas de gran calado. Con el fin de mejorar las condiciones de vida y la
integracion sociolaboral efectiva de las personas con discapacidad, las mismas giran
principalmente en torno a dos ejes: la atencion de las personas con discapacidad en
situacion de dependencia y el empleo de las personas con discapacidad. En cuanto
al primer eje, en 2006 se promulga la Ley de Promocion de la Autonomia Personal
y Atencion a las personas en situacion de Dependencia. Por lo que concierne al
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segundo, ha de hacerse referencia a la reforma laboral acometida en el mismo
afio con la Ley para la Mejora del Crecimiento y del Empleo, que ha supuesto el
establecimiento de ayudas al empleo, como importantes bonificaciones para la
contratacion indefinida de las personas con discapacidad, asi como a la Estrate-
gia Global de Accion para el Empleo de Personas con Discapacidad 2008-2012,
presentada en 2008 por el actual Ministerio de Trabajo e Inmigracion.

Y mas recientemente, en 2009, se aprueba el /I Plan de Accion para las
personas con discapacidad 2009-2012, cuyo objetivo es la promocion de la auto-
nomia por parte de las personas con discapacidad, reconociendo a ésta como un
componente de la diversidad humana y favoreciendo, de este modo, la cohesion
en una sociedad compleja. El Plan contiene objetivos y actuaciones en un area
instrumental (investigacion, informacion y cooperacion) y en las siguientes seis
areas de caracter finalista: poder y participacion; educacion y cultura; empleo;
salud; abusos y violencia; proteccion social y juridica.

También a nivel nacional se observa un interés, cada vez mayor, por la si-
tuacion de las personas con discapacidad. A este respecto, es justo mencionar que
a lo anteriormente expuesto, cabria afiadir la actuacion de organismos, entidades,
plataformas, etc. que, con mayor o menor trascendencia, han contribuido y siguen
contribuyendo con su actuacion al avance en el reconocimiento de la igualdad de
derechos y oportunidades de las personas con discapacidad. Citense, por ejemplo,
el Real Patronato sobre Discapacidad (antiguo Real Patronato de Prevencion y
de Atencion a Personas con Minusvalia), el Centro Espaifiol de Documentacion
sobre Discapacidad, la Fundacion ONCE para la cooperacion e integracion social
de personas con discapacidad y el Comité Espafiol de Representantes de Personas
con Discapacidad (CERMI).

2.2.3. En el ambito Autonomico

La propia naturaleza del objeto de la Ley de Promocion de la Autonomia
Personal y Atencion a las personas en situacion de Dependencia precisa de un
compromiso y una actuacion conjunta de todos los poderes e instituciones publicas,
de modo que la coordinacion y la cooperacion con las Comunidades Autonomas
resultan fundamentales. Por ello, la Ley establece una serie de mecanismos entre
la Administracion General del Estado y las Comunidades Autonomas, destacando
la creacion del Consejo Territorial del Sistema para la Autonomia y Atencion a
la Dependencia.

El Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia (SAAD) responde
a una accion coordinada y cooperativa de la Administracion General del Estado
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y las Comunidades y Ciudades Autonomas, que contempla medidas en todas las
areas que afectan a las personas con discapacidad y en situacion de dependencia,
con la participacion, en su caso, de las Entidades Locales.

En el marco del SAAD, a las Comunidades Auténomas le corresponden, sin
perjuicio de las competencias que les son propias segtin la Constitucion Espaiiola,
los Estatutos de Autonomia y la legislacion vigente, las siguientes funciones:

a) Planificar, ordenar, coordinar y dirigir, en el &mbito de su territorio,
los servicios de promocion de la autonomia personal y de atencion a
las personas en situacion de dependencia.

b) Gestionar, en su ambito territorial, los servicios y recursos necesarios
para la valoracion y atencion de la dependencia.

c) Establecer los procedimientos de coordinacion sociosanitaria creando,
en su caso, los 6rganos de coordinacion que procedan para garantizar
una efectiva atencion.

d) Crear y actualizar el Registro de Centros y Servicios, facilitando la
debida acreditacion que garantice el cumplimiento de los requisitos
y los estandares de calidad.

e) Asegurar la elaboracion de los correspondientes Programas Indivi-
duales de Atencion.

f) Inspeccionar y, en su caso, sancionar los incumplimientos sobre re-
quisitos y estandares de calidad de los centros y servicios y respecto
de los derechos de los beneficiarios.

g) Evaluar periddicamente el funcionamiento del Sistema en su respec-
tivo territorio.

h) Aportar ala Administracion General del Estado la informacion necesa-
ria para la aplicacion de los criterios de financiacion determinados.

En relacion a la participacion de las Entidades Locales, ésta abarca la ges-
tion de los servicios de atencion a las personas en situacion de dependencia de
acuerdo con la normativa de sus respectivas Comunidades Auténomas y dentro
de las competencias que la legislacion vigente les atribuye, pudiendo intervenir
bajo ciertas condiciones en el Consejo Territorial del Sistema para la Autonomia
y Atencidn a la Dependencia.

En el ambito de la Ciudad Autéonoma de Ceuta corresponde al IMSERSO,
a través de su Direccion Territorial, desarrollar el SAAD. En concreto, corre a su
cargo la valoracion y el reconocimiento de la situacion de dependencia y del derecho
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a las prestaciones asistenciales, asi como la prestacion del servicio o el pago de la
prestacion economica que se determine en el programa individual de atencion.

No obstante, conforme a las Leyes Organicas 1y 2/1995, de 13 de marzo,
Ceuta tiene competencias para el desarrollo de politicas sociales mediante la ins-
trumentacion publica de medidas tendentes a facilitar la promocion e integracion
social de la poblacion residente en su territorio. En este sentido, para dar respuesta
a las necesidades de atencidon mas urgentes de personas mayores y de las personas
discapacitadas que se encuentran en situacion de dependencia, el 12 de febrero
de 2007 la Ciudad Autonoma de Ceuta suscribe con el Ministerio de Administra-
ciones Publicas un acuerdo por el que se adoptan medidas para la mejora de su
autogobierno y para el desarrollo de diferentes instrumentos de cooperacion con la
Administracion General del Estado, estableciéndose especificamente los términos
en que llevar a cabo la colaboracién y participacion de la Ciudad en la gestion de
las funciones y servicios del IMSERSO.

Asi pues, por el Real Decreto 1289/2007, de 28 de septiembre, se regula
la concesion directa de subvenciones a la Ciudad de Ceuta, mediante la firma de
diversos convenios con el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales (a través del
IMSERSO), para actuar a favor de las personas mayores y de aquellas con disca-
pacidad y en situacion de dependencia, a través de la ejecucion de programas y
actividades tales como:

- Financiacion de centros de atencion y asistencia especializada para
enfermos mentales.

- Financiacion de un centro de atencion y asistencia especializada para
discapacitados psiquicos.

- Programas de promocion de la mejora de la calidad de vida de los
enfermos y familiares de los afectados por enfermedad mental.

- Atencién y mejora de las condiciones de vida de las personas con
deficiencias auditivas y sus familias.

- Promover los recursos para apoyar a las personas afectadas por la
enfermedad de Alzheimer en Ceuta.

- Programa de integracion social que sirva de ayuda en la tarea de
conseguir la igualdad de oportunidades real y efectiva de las personas
con minusvalia fisica.

- Programa de integracion social que contribuya a la mejora de las
condiciones integrales de las personas aquejadas de Sindrome de
Down y sus familias.
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A este respecto, segun Resolucion de 18 de octubre de 2007, de la Secretaria
General Técnica, se publica el Convenio entre el IMSERSO y la Ciudad de Ceuta
por el que se concede y canaliza la subvencion citada anteriormente. Entre otros,
la Ciudad actia con una motivacion publica y social a favor de los siguientes
organismos:

- Confederacion de Organizaciones en favor de las Personas con Disca-
pacidad Intelectual (FEAPS), estableciendo programas rehabilitadores
especificos para este colectivo sobre la base de sus limitaciones fisicas,
psiquicas y sensoriales, a fin de mejorar su calidad de vida y prevenir
problemas afiadidos.

- Asociacion Sindrome de Down de Ceuta, a través de programas de
integracion social que ayuden a mejorar las condiciones integrales
de las personas con sindrome de Down, asi como de sus familiares
en su tarea de tutores.

- Asociacién de Discapacitados con Enfermedades Neuroldgicas
(ADEN), con el fin de mejorar la integracion social y laboral de este
colectivo.

- Asociacion de Padres de Sordociegos de Ceuta (APASCIDE), me-
diante programas de integracion social que contribuyan a la mejora
de las condiciones integrales de las personas con sordoceguera y de
los familiares de éstos como tutores.

- Asociacion Ceuti de Familiares de Enfermos Psiquicos (ACEFEP),
promoviendo la mejora de la calidad de vida de estos enfermos y de
sus familiares y haciendo participe de ello a toda la sociedad.

- Confederacion de Personas con Discapacidad Fisica y Orgénica
(COCEMEFE), desarrollando programas de integracion social que
posibiliten la igualdad de oportunidades real y efectiva que precisan
las personas con minusvalia fisica y organica para su participacion
normalizada en la vida social de la ciudad.

- Asociacion para la Lucha Contra las Enfermedades Renales (ALCER),
fomentando en la sociedad ceuti el conocimiento de este colectivo y
de su problematica, realizando cursos y coloquios que versen sobre
el tratamiento de la enfermedad y los modos de afrontarla.

- Asociacion de Familiares de Enfermos de Alzheimer de Ceuta (AFA),
empleando los recursos existentes en apoyar a las personas que pa-
decen la enfermedad de Alzheimer en Ceuta y a sus familias y en
sensibilizar a la opinion publica sobre la carga personal, familiar y
social que supone atender a estos enfermos.
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- Asociacion Ceuti de Padres y Amigos de los Sordos (ACEPAS), con
la pretension de optimizar las condiciones de vida de las personas
con deficiencias auditivas y de sus familias y asi lograr una adecuada
integracion social.

Para terminar, cabe decir que las medidas adoptadas a nivel autonémico no
han constituido un hecho aislado; fe de ello es la firma en 2009 del convenio entre
las nueve asociaciones anteriores -adscritas al CERMI- y la Consejeria de Asuntos
Sociales de la Ciudad Autonoma de Ceuta por el que se prorrogan las ayudas a
estas entidades y el convenio de colaboracion suscrito, por resolucion de 12 de
abril de 2010, entre el Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO) y la
Ciudad de Ceuta para la gestion de los programas de ayuda a domicilio a personas
en situacion de dependencia para el afio actual.

2.3. El envejecimiento demografico

2.3.1. Progresivo envejecimiento de la poblacion: el envejecimiento
activo

El desarrollo social y la mejora en la calidad de vida que estan teniendo
lugar en nuestra sociedad estan provocando un incremento en la longevidad. La
prolongacion de la esperanza de vida esta viniendo acomparfiada de un descenso
de la natalidad, de ahi que el peso de la poblacion mayor esté experimentando un
aumento progresivo.

La existencia de esta gran masa de poblacion envejecida no pasa desaperci-
bida, convirtiéndose en un importante foco de estudio, por ejemplo, para autores
como Guillemard (2003) o Pérez Ortiz (2004), los cuales abordan las sociedades
de vida larga o sociedades longevas.

Existe una fuerte vinculacién entre el envejecimiento, la discapacidad y la
dependencia. Conforme aumenta la edad de los individuos, éstos presentan mas
limitaciones funcionales y, por lo tanto, son mas proclives a entrar en alguno de
los colectivos de personas con incapacidad. Asi que, aunque el fendmeno de la
discapacidad y la dependencia afecta a todos los grupos de edad, es en las personas
mayores donde con mas intensidad puede preverse que lo haga.

A pesar de que siempre ha habido personas con discapacidad y en situacion
de dependencia (aunque no se haya considerado como tal), es cierto que el proceso
acelerado de envejecimiento que actualmente esta experimentando la poblacion,
asi como las altas tasas de supervivencia (debidas, en gran parte, a los avances
médicos) y las modificaciones en la estructura familiar estan provocando una

48



Impacto del fenémeno de la dependencia

mayor conciencia social por la proteccion de los mayores que se encuentran en
dichas condiciones.

No obstante, este proceso de envejecimiento no debe ser considerado uni-
camente como un problema, sino también como una oportunidad social que es
necesario aprovechar. El envejecimiento de la poblacion es la expresion de un
logro humano: vivir mas y vivir mejor. Constituye una de las transformaciones
sociales mas importantes producidas en el tltimo tercio del pasado siglo: avanzar
en edad y hacerlo activamente.

El envejecimiento activo es el proceso de optimizacion de las oportunida-
des de salud, participacion y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida
a medida que las personas tienen mas afios (OMS, 2002). Permite potenciar el
bienestar fisico, social y mental a lo largo de todo el ciclo vital del individuo. El
término «activo» hace referencia no sélo a la capacidad fisica, sino también a una
participacion continua en las cuestiones sociales, economicas, culturales, civicas,
etc. En concreto, los determinantes que influyen en el envejecimiento activo se
resumen en el Grafico 2.3.

Grifico 2.3. Determinantes del envejecimiento activo

Género

Determinantes Sanidad y

econdmicos servicios sociales

ENVEJECIMIENTO
ACTIVO

Determinantes Determinantes

sociales conductuales

Entorno Determinantes

fisico personales

Fuente: OMS (2002)

El envejecimiento es un reto al que se tiene que dar respuesta. Se trata de un
reto complejo, pues el incremento del nimero de personas mayores y las necesi-
dades crecientes de atencion derivadas de ese crecimiento coincide en el tiempo
con una crisis de los sistemas de apoyo informal que han venido dando respuesta
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a esas necesidades, motivada por otras dos grandes transformaciones sociales:
el cambio en el modelo de familia y la creciente incorporacion de las mujeres al
mundo laboral (IMSERSO, 2005a).

2.3.2. Los servicios de cuidados de larga duracion a los mayores

Pese a que las mejoras en la situacion socioecondomica de las nuevas genera-
ciones de mayores (aumento de los niveles de educacion, de los ingresos recibidos
y de la calidad de vida) podrian conllevar un avance en su salud y en su estado
funcional y, por consiguiente, un descenso en las tasas de discapacidad, las enfer-
medades cronicas propias de la edad neutralizan el efecto positivo de los factores
anteriores y provoca que la pérdida de autonomia para realizar las Actividades
Basicas de la Vida Diaria (ABVD) sea imparable.

El proceso de envejecimiento de la poblacion esta influyendo de manera no-
toria en diversos sectores de nuestra sociedad: el sistema de pensiones, la demanda
de ayudas técnicas y servicios socio-sanitarios, etc. Estd siendo especialmente
significativo, por parte de las personas de edad avanzada que, en mayor o menor
medida, sufren una pérdida de autonomia personal, el aumento de la demanda de
los llamados Cuidados de Larga Duracion (CLD)®, los cuales -como su nombre
indica- se precisan durante un largo periodo de tiempo, en muchos casos, hasta
la muerte. En concreto, estos CLD consisten en una amplia gama de prestaciones
dirigidas a prevenir, rehabilitar y cuidar a las personas que, como consecuencia de
algun tipo de deficiencia, contraen déficits funcionales que afectan a la realizacion
de actividades cotidianas tanto de tipo personal, como instrumental y relacional
(Rodriguez Cabrero, 2007).

El incremento de la demanda de los CLD lleva consigo un desafortunado
aumento en el nimero de personas que no reciben esta ayuda. Asi lo corrobora el
Observatorio de Personas Mayores (2006) al indicar que del 20% de la poblacion
espaiiola, con edad igual o superior a 65 afos, que presenta algtin tipo de dependen-
cia, s6lo un tercio aproximadamente (el 31%) recibe cuidados de larga duracion.

En esta linea, cabe decir que, en el contexto del envejecimiento de la pobla-
cidn, estudiar diferentes cuestiones acerca de la demanda de los cuidados a los
mayores se ha convertido en uno de los principales objetivos para muchos paises

5. Los CLD se conocen tradicionalmente como Long-Term Care.
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de la OCDES® (Achterberg et al., 2010; Batljan y Lagergren, 2004; Haynes, Hill y
Banks, 2010; OECD, 2005)

Dado que el reto de la proteccion social de las personas en esta situacion es
ineludible para las politicas sociales, es preciso que los sistemas sanitarios y de
servicios sociales lo afronten, satisfaciendo asi las necesidades de ayuda personal
que reclaman estos ciudadanos. Por ello, entre las prestaciones de servicios a favor
de este colectivo se distinguen dos tipos: formales e informales.

Los cuidados informales

La mayoria de las personas mayores con impedimentos funcionales que re-
siden en sus domicilios reciben asistencia de sus allegados. Aunque esta situacion
es mas comun cuando se perciben unos ingresos bajos, lo cierto es que son muchas
las personas que recurren a amigos y/o familiares para que les brinden la atencion
requerida. Cuando nos encontramos ante estas circunstancias, se trata de un tipo
de apoyo o cuidado informal. En concreto, segiin Rodriguez Rodriguez (2004):

“Consiste en el cuidado y atencion que se dispensa de manera altruista
a las personas que presentan algun grado de discapacidad o depen-
dencia, fundamentalmente por sus familiares y allegados, pero también
por otros agentes y redes distintos de los servicios formalizados de
atencion” (p. 16).

En esta linea, Pérez Bueno (2004b) concreta mas la figura del cuidador
familiar, exponiendo que los CLD son prestados, sobre todo, por las mujeres del
nucleo familiar (esto es, por las madres, conyuges, hijas o hermanas) y, dentro de
éstas, muy frecuentemente por las mujeres de mediana edad, de entre 45 y 69 afios.
Este argumento también lo sustenta un estudio del IMSERSO (2005b) en el que
se presenta el perfil sociodemografico del cuidador informal, siendo éste el de una
mujer de mas de 50 afios, casada, con estudios primarios y cuya actividad principal
es la realizacion de las tareas del hogar; y, mas recientemente, la Encuesta sobre
Discapacidad, Autonomia personal y situaciones de Dependencia (INE, 2008),
segun la cual el perfil de la persona principal que presta cuidados es una mujer, de
entre 45 y 64 afos, que realiza principalmente tareas de atencion personal y labores
domésticas, y que reside en el mismo hogar que la persona a la que asiste.

No obstante, los actuales cambios demograficos y en la estructura de las
familias tienden a reducir la disponibilidad de dichos cuidados informales. En

6. Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Economico, en inglés Organisation for
Economic Co-operation and Development (OECD)
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cuanto a los primeros, cabe destacar que cada vez hay menos mujeres en edad de
cuidar y mas personas que precisan cuidados y, por lo que respecta a los segundos,
estan teniendo lugar, entre otros, los siguientes acontecimientos:

- La sustitucion de la familia extensa, que proporcionaba asistencia y
proveia de recursos a todos sus miembros por nticleos familiares mas
reducidos.

- Un incremento del nimero de separaciones, divorcios y nuevos ma-
trimonios.

- Una creciente movilidad geografica de los distintos miembros de
la familia, que aleja a los familiares directos y debilita las redes de
solidaridad familiar.

- Lavariedad de modelos familiares coexistentes (incremento de per-
sonas que viven solas, familias monoparentales, uniones de hecho,
etc.).

- Cambios profundos en la posicion social de las mujeres y, por lo
tanto, en el rol tradicional dentro de la familia, al que las confinaba
una sociedad patriarcal y profundamente segregadora.

Los cuidados formales

Los nuevos patrones sociales y laborales descritos en el epigrafe anterior
crean dudas en torno a las posibilidades del cuidado informal, de ahi que sea pre-
ciso prever y organizar -a través de un sistema formal- los recursos para atender
correctamente las necesidades de las personas con discapacidad y en situacion de
dependencia.

Los cuidados formales son aquellos ofrecidos por las administraciones
publicas (locales, provinciales y autonémicas), por entidades privadas o por pro-
fesionales autonomos.

Siguiendo a Pérez Bueno (2004b), el sistema de proteccion social espafiol
prevé una serie de prestaciones dirigidas a las personas con discapacidad y en
situacion de dependencia, entre las que destacan:

- Los servicios de Atencion a domicilio. Destinados a cubrir las nece-
sidades de cuidados personales, domésticos o sociales, posibilitando
que el individuo pueda continuar en su entorno familiar. A su vez, se
distinguen:

* Laayuda a domicilio, que ofrece un amplio repertorio de servicios
(aseo personal, limpieza del hogar, lavado y planchado de ropa,
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compra y preparacion de comidas, cuidados sanitarios elementales,
labores de asistencia personal, acompanamiento, etc.).

» La teleasistencia domiciliaria. Es, en algunos casos, un comple-
mento eficaz del servicio de ayuda a domicilio (garantizando la
atencion de posibles situaciones de emergencia durante el tiempo
no cubierto por la prestacion de ayuda domiciliaria), mientras
que en otros funciona como solucion alternativa (personas que no
necesitan una atencion domiciliaria permanente, pero para las que
pueden presentarse situaciones de riesgo ante las que es necesario
actuar). En todos los casos, el servicio de teleasistencia proporciona
a los usuarios la seguridad de respuesta inmediata ante cualquier
emergencia y previene eficazmente las sensaciones de inseguridad,
soledad y aislamiento que frecuentemente tienen las personas con
discapacidad o mayores que viven solas.

Los servicios sociales intermedios. Estan dirigidos a promover la con-
vivencia y a prestar atencidon geriatrica, alimenticia, recreativa, cultural,
asi como terapia ocupacional a favor de las personas de edad avanzada
y con discapacidad. Consisten en estancias diurnas o temporales en cen-
tros adecuados, las cuales permiten que el individuo siga contando con
independencia personal y permanezca en el ambito socio-familiar, asi
como que los miembros de su familia compatibilicen su cuidado con la
realizacion de sus respectivos proyectos vitales. A este respecto, apare-
cen los Centros o Unidades de Dia, destinados a atender a las personas
con discapacidades o aquellas mayores de 65 o mas afios con pérdida
de autonomia fisica o psiquica, que residen en su hogar familiar, preci-
san de cuidados personales, terapéuticos o psicosociales, y no padecen
enfermedades infecto-contagiosas o trastornos graves que impidan la
convivencia.

Los centros residenciales. Tal vez constituyan el servicio mas conocido
y demandado. Estan orientados a proporcionar residencia permanente
(aunque a veces también de cardcter temporal) a personas con falta de
autonomia personal. Entre otras modalidades, estan las residencias asisti-
dasy las residencias mixtas. Las primeras son establecimientos dirigidos
unicamente a la asistencia de quienes presentan una discapacidad cronica
que les impide valerse por si mismos, requiriendo el cuidado de otra
persona; las segundas, acogen tanto a individuos que tienen la capacidad
para desenvolverse autbnomamente, como a quienes precisan asistencia
diaria para la realizacion de los actos esenciales de la vida.
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Otros sistemas de alojamiento, como son las viviendas tuteladas,
dirigidas a las personas mayores o con discapacidad, con servicios
complementarios de apoyo: restauracion, lavanderia, servicios médicos
y enfermeria.



CAPITULO 3

ANALISIS CUANTITATIVO DE LA POBLACION
CON DISCAPACIDAD, DEPENDIENTE Y DE

EDAD AVANZADA EN CEUTA. ESTUDIO
COMPARATIVO ENTRE LOS DATOS
AUTONOMICOS Y NACIONALES

3.1. Estadisticas sobre la discapacidad y las situaciones de
dependencia

En Espaiia, la informacién mas amplia que sobre discapacidad y dependencia
se dispone es la procedente del Instituto Nacional de Estadistica (INE), el cual
ha prestado -desde hace varias décadas- una especial atencion a este colectivo a
través de tres importantes encuestas.

En 1986 realizo, en colaboracion con el por entonces INSERSO, la
Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Minusvalias (EDDM)),
en la que por primera vez se estimaba el nimero de personas con disca-
pacidad, distinguiendo los diferentes tipos presentados de acuerdo con
la primera Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades
y Minusvalias (CIDDM).

En 1999 el INE, el IMSERSO (en aquel tiempo, Instituto de Migraciones
y Servicios Sociales) y la Fundacion ONCE llevaron a cabo la Encuesta
sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud (EDDES), en la
que se introdujeron importantes novedades respecto a la anterior como,
por ejemplo, la consideracion del grado de severidad de la discapacidad
y las distintas clases de ayudas. Para analizar la dependencia se puso
especial énfasis en las cuestiones mas determinantes de la misma, entre
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otras, la necesidad de ayuda por parte de otra persona y las caracteristicas
de los cuidadores.

- Y latercera, publicada bajo el nombre de Encuesta sobre Discapacidad,
Autonomia personal y situaciones de Dependencia (EDAD, 2008), in-
corpora como nota distintiva el que esta dirigida a personas residentes
tanto en viviendas familiares (EDAD-hogares) como en determinados
establecimientos colectivos (EDAD-centros), ademas de haberse adap-
tado al nuevo marco conceptual de la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF).

Por ser la encuesta mas reciente y una valiosa fuente de informacion esta-
distica sobre la que fundamentar la estimacion de la poblacion con discapacidad
y en situacion de dependencia, en este apartado se va a desgranar la EDAD-2008,
haciendo breve mencion a las dos encuestas anteriores.

El objetivo fundamental de esta tercera encuesta es atender la demanda de
informacion derivada hacia el Sistema para la Autonomia y Atencién a la Depen-
dencia (SAAD), aportando una base estadistica que permita guiar la promocion
de la autonomia personal y la prevencion de las situaciones de dependencia. La
Encuesta investiga la vision que tiene cada individuo acerca de su propio estado
de salud y de una serie de caracteristicas socioecondmicas relevantes para el co-
lectivo de discapacitados. Se basa, pues, en la percepcion subjetiva que tiene la
persona de su situacion.

A continuacion, se procede a analizar las cifras sobre discapacidad y depen-
dencia en Espanay en la Ciudad Auténoma de Ceuta, publicadas en la EDAD-2008.
En este sentido, cabe decir que, dado que la EDAD-centros se dirige a un colectivo
extremadamente vulnerable (los residentes en centros de personas mayores, cen-
tros de personas con discapacidad menores de 65 afios, hospitales psiquiatricos y
hospitales geriatricos), las tasas de discapacidad y dependencia para la poblacion
en su conjunto son muy altas, alcanzando valores que nada tienen que ver con
los de la EDAD-hogares. Por ello, ademas de estudiar exhaustivamente (tanto en
términos absolutos como relativos) la EDAD-h, se consideran los datos absolutos
aportados por la EDAD-c.

3.1.1. El escenario de la discapacidad a nivel nacional

Aunque, tal y como se apunt6 en el capitulo 2, la CIF engloba bajo el término
discapacidad el conjunto de deficiencias, limitaciones en la actividad y restriccio-
nes en la participacion, a efectos de la EDAD-2008 por discapacidad se entiende
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toda limitacion importante que haya durado o se prevea que vaya a durar mas de
un afio y tenga su origen en una deficiencia.

En concreto, en la Encuesta se han investigado 44 tipos de discapacidades,
clasificados en 8 grupos’: Vision, Audicion, Comunicacion, Aprendizaje y apli-
cacion de conocimientos y desarrollo de tareas, Movilidad, Autocuidado, Vida
doméstica e Interacciones y relaciones personales.

De acuerdo con la EDAD-2008, el nimero de personas residentes en hogares
espafoles de 6 aflos y mas® con alguna discapacidad en Espana es el siguiente:

Tabla 3.1. Personas de 6 y mas aiios con alguna discapacidad
por edad y sexo en Espania (Unidad: miles de personas)

Ambos sexos Hombres Mujeres
De 6 a 44 aiios 608.,4 345,4 263
De 6 a 15 afios 78,3 50,7 27,6
De 16 a 24 afios 75,1 46,5 28,6
De 25 a 34 afios 168,6 98,8 69,8
De 35 a 44 afios 286,4 1494 137
De 45 a 64 afios 951,8 409 542,8
De 45 a 54 afios 406 181,9 224,1
De 55 a 64 afios 545,8 227,1 318,7
De 65 a 79 afios 1201,3 454,9 746,4
De 65 a 69 afios 2928 124,2 168.6
De 70 a 74 afios 404,7 147,5 257,2
De 75 a 79 afios 503,8 183,2 320,6
De 80 y mas afios 1025,7 301,8 723,9
De 80 a 84 afios 482,5 148.6 3339

7. Enla EDDM-1986 se consideraron 28 tipos de discapacidades, agrupados en 14 categorias;
y en la EDDES-1999, 36 tipos de discapacidades, agrupados en 10 categorias.

8. Para el grupo de los menores de 6 afios se prescinde del estudio pormenorizado de las dis-
capacidades dada la dificultad que tiene su deteccion. No obstante, si se investigan posibles
limitaciones detectadas en los nifios de esta edad.
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De 85 a 89 anos 339,8 103,2 236,6
De 90 y mas afios 203,4 50 153,4
Total 3787,2 1511,1 2276,1

Fuente: EDAD-2008

El nimero de espaiioles de més de 5 afios que cuentan con alguna discapa-
cidad asciende a 3.787.200, algo mas de 300.000 personas por encima del dato
publicado en la anterior encuesta, la EDDES-1999. La comparacion con la EDDM-
1986, la cual establecia la cifra de unos 5,7 millones de discapacitados de 6 y
mas afios, no aporta informacion relevante debido a las notables diferencias que
existen entre ambas encuestas; por ejemplo, en la de 1986 los criterios utilizados
para identificar la poblacioén discapacitada eran menos restrictivos, de ahi que el
numero presentado fuese tan alto.

Por edad, la presencia de la discapacidad no se distribuye de manera homo-
génea; asi, el mayor nimero de discapacitados se concentra en la poblacion de 65
y mas afos, que estd integrada por 2.227.000 personas (el 58,8% del total). No
obstante, en términos absolutos la cifra correspondiente a las personas de entre 6
y 64 afios es también alta (mas de un millén y medio), aunque no por el niimero
de discapacitados pertenecientes a las edades mas jovenes (entre los 6 y los 24
afos), que so6lo suponen el 4% del total. Luego se comprueba que, pese a que la
discapacidad afecta a todas las edades, su presencia se hace mas notoria a partir
de la madurez y, muy especialmente, a las edades mas avanzadas.

Por sexo, mas de 2,2 millones de mujeres (el 60% del total) declaran tener
una discapacidad, frente a algo mas de un millon y medio de hombres. Si bien
en los primeros rangos de edad el nimero de hombres con discapacidad supera
al de las mujeres, éstas son mayoria en los tltimos rangos, tal y como se refleja
en el Grafico 3.1. Concretamente, es a partir de los 45 afios cuando la presencia
de los hombres deja de ser mayoritaria frente a la de las mujeres. Por otra parte,
también cabe destacar que mientras la diferencia maxima a las edades en las que
los hombres son mas que las mujeres es de 29.000 personas, a las edades en las
que las mujeres son mayoria las diferencias son muy superiores, llegando incluso
a sextuplicar -en el rango de 80 a 84 afos- dicha cifra.
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Grifico 3.1. Diferencia entre el nimero de hombres y mujeres con discapacidad por

edad en Espaiia (Unidad: miles de personas)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la EDAD-2008

En cuanto a la poblacion residente en centros, segiin la EDAD-c algo mas
de 269.000 personas presentan alguna discapacidad (el 92,64% del total), de las
cuales unas 175.500 (un 65,24%) son mujeres y unas 93.500 hombres. Por edad,
la discapacidad aparece mayoritariamente en las personas con edad superior a los
64 afios (que ascienden a unas 222.000) y, sobre todo, en las que tienen 80 6 mas
afios. Y por lo que respecta al tipo de establecimiento colectivo, de los 269.000
espafioles con discapacidad 216.100 (62.800 hombres y 153.300 mujeres) residen
en centros de mayores, 35.800 (22.500 hombres y unas 13.300 mujeres) en centros
para personas con discapacidad y 17.000 (8.100 hombres y 8.900 mujeres) en
hospitales psiquiatricos o geriatricos.

Si los datos anteriores, expresados en términos absolutos, nos aportan una
primera aproximacion de la incidencia de la discapacidad, aun resulta mas intere-
sante la tasa de poblacion con alguna discapacidad por edad y sexo por cada mil
habitantes, recogida a continuacion:
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Tabla 3.2. Tasa de poblacion espariiola con alguna discapacidad
por edad y sexo (Unidad: tasa por 1000 habitantes)

Ambos sexos Hombres Mujeres

De 6 a 15 afios 18,41 23,11 13,4

De 16 a 24 afios 16,28 19,78 12,65
De 25 a 34 afios 21,99 24,92 18,86
De 35 a 44 afios 38,61 39,42 37,76
De 45 a 54 afios 66,65 60,01 73,23
De 55 a 64 afios 113,27 97,05 128,57
De 65 a 69 afios 155,75 139,93 169,9
De 70 a 74 afios 218,24 175,87 253,22
De 75 a 79 afios 308,89 262,83 343,28
De 80 a 84 anos 426,54 336,15 484,54
De 85 a 89 afios 574,48 505,75 610,7

De 90 y mas ailos 751,47 668,11 783,36
Total 89,7 72,6 106,34

Fuente: EDAD-2008

De cada 1.000 espafioles mayores de 5 afios, unos 89 presentan alguna disca-
pacidad, o lo que es lo mismo, la discapacidad afecta al 8,9% de dicha poblacion.
Esta cifra muestra un leve descenso respecto a la de 1999 (entonces el 9,4% de
la poblacion de 6 y mas afios tenia algtin tipo de discapacidad o limitacion) y a la
de 1986 (en ese momento, la tasa de discapacidad para los mayores de 5 afios se
cifraba en un 15,8%, aunque ya se ha comentado que los criterios seguidos en la
EDDM difieren de los de la tltima encuesta).

Profundizando en la comparacién de la EDAD-2008 con el anterior estudio
sobre discapacidad llevado a cabo por el INE en 1999, conviene mencionar que, si
aun creciendo el nimero de espafioles de mas de 5 afios con alguna discapacidad en
los nueve aflos que separan ambas encuestas, la tasa de discapacidad ha disminuido,
ello se debe a que el aumento en el nimero de personas con discapacidad ha sido
menor que el del total de la poblacion de 6 afios y mas. La disminucidn de la tasa
general tiene lugar en todos los rangos de edad a partir de los 16 afios, excepto
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para el comprendido entre los 45 y 54 afios; los mayores descensos se dan entre
las personas de 75 a 79 afios (del 16,2%) y de 80 a 84 afios (del 10,2%).

El siguiente grafico representa el comportamiento de las tasas de discapacidad
en Espafia para 2008, por edad y sexo.

Grafico 3.2. Tasas de discapacidad de la poblacion esparfiola
por edad y sexo (Unidad: tasa por 1000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la EDAD-2008

Salvo el rango de 16 a 24 anos, en el resto la tasa de discapacidad crece
conforme se avanza en la edad, tanto para hombres y mujeres por separado como
conjuntamente. En términos relativos, los hombres con discapacidad siguen siendo
mas que las mujeres a edades mas jovenes y éstas a edades mayores; de nuevo, son
los 45 afios la edad a partir de la cual la presencia relativa de las mujeres supera
a la de los varones.

Por otra parte, la Tabla 3.3 muestra el porcentaje de espaiioles (sin distincion
de sexo) que presenta cada uno de los grupos de discapacidad contemplados en
la Encuesta.
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Tabla 3.3. Porcentaje de esparioles discapacitados
por grupo de discapacidad °

Total
Vision 25,85
Audicion 28,11
Comunicacion 19,46
Aprendizaje, aplicacion de conocimientos y
desarrollo de tareas 16,64
Movilidad 67,17
Autocuidado 48,44
Vida doméstica 55,32
Interacciones y relaciones personales 16,39

Fuente: EDAD-2008

Para el conjunto de la poblacion el grupo de discapacidad mas frecuente -al
igual que ocurria en 1999- es el de ‘movilidad’ (67 de cada 100 espafioles con
discapacidad presentan limitaciones para moverse), seguido del de ‘vida doméstica’
(el 55%) y del de ‘autocuidado’ (el 48%). En el extremo opuesto, estan los grupos
de discapacidad ‘interacciones y relaciones personales’y ‘aprendizaje, aplicacion
de conocimientos y desarrollo de tareas’, que afectan solo al 16% de la poblacion
discapacitada.

Por sexo, las mujeres presentan mayores porcentajes que los hombres para
todos los grupos de discapacidad, superandolos sobre todo en tres: ‘movilidad’
(82% frente a 58%), ‘autocuidado’ (72% frente a 43%) y ‘vida doméstica’ (en
mas de 38 puntos porcentuales). Tanto para las mujeres como para los hombres la
‘movilidad’ es la principal categoria de discapacidad, seguida del ‘autocuidado’y
de la ‘vida doméstica’ en el caso de los hombres y en orden inverso en el caso de
las mujeres. Todo ello se recoge en el grafico que sigue, el cual permite visualizar
-para cada categoria de discapacidad- la diferencia entre el porcentaje de poblacion
masculina y femenina con alguna limitacién.

9. Una misma persona puede estar en mas de un grupo de discapacidad.
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Grafico 3.3. Porcentaje de espaiioles discapacitados
por grupo de discapacidad y sexo
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la EDAD-2008

En cuanto a las categorias menos frecuentes, tanto los hombres como las
mujeres con discapacidad presentan menos limitaciones relativas al ‘aprendizaje,
aplicacion de conocimientos y desarrollo de tareas’ (tan solo el 17% de los hombres
y el 24% de las mujeres) y a las ‘interacciones y relaciones personales’ (un 19%
y un 20%, respectivamente).

3.1.2. El escenario de la discapacidad en la Ciudad Autéonoma

Por lo que concierne a la discapacidad en la Ciudad Auténoma de Ceuta, la
cifra total que aporta la EDADh-2008 asciende a unas 7.400 personas, unas 2.000
mas que en 1999. La distribucion de dicha cifra por grandes rangos de edad y por
sexo es la que se muestra en la siguiente tabla:
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Tabla 3.4. Personas de 6 y mas arios con alguna discapacidad
por edad y sexo en Ceuta (Unidad: miles de personas)

Ambos sexos Hombres Mujeres

De 6 a 44 afios 2,2 13 0,9
De 45 a 64 afios 1,6 0,8 0,8
De 65 a 69 afios 0,8 0,4 0,4
De 70 a 74 afios 0,7 0,3 0,4
De 75 a 79 afios 0,6 01 0,5
De 80 a 84 anos 0,8 0,2 0,6
De 85 y mas afios 0,7 0,3 0,4
Total 7,4 34 4

Fuente: EDAD-2008

Sisegun la EDDES-1999 el mayor porcentaje de ceuties con discapacidad (el
47,6%) se encontraba entre la poblacion de 65 y mas afios, nueve afios después el
panorama es practicamente el mismo: el 48,65% de los discapacitados residentes
en hogares ceuties tiene mas de 64 afos, el 29,73% entre 6 y 44 afnos y el 21,62%
tiene entre 45 y 64.

De las 7.400 personas con discapacidad en Ceuta, unas 4.000 son mujeres,
suponiendo el 54% del total. Pero pese a que, en términos generales, la presencia
de las mujeres es superior a la de los hombres, no en todos los rangos de edad
ocurre lo mismo. Por ejemplo, para el tramo entre 6 y 44 afos se observa que los
hombres son mas que las mujeres, mientras que para todos aquellos, a partir de
los 70 afios, sucede al revés.

Por otro lado, aunque de la Tabla 3.4 se extrae que para el rango de 45 a 64
afios hay el mismo nimero de hombres con discapacidad que de mujeres; posible-
mente si dicho rango estuviese mas desagregado se podrian observar diferencias
por razén de sexo. En cuanto al rango comprendido entre los 65 y 69 afios, para el
que la diferencia entre sexos es nula, hay que tener en cuenta que las cifras de la
EDAD estan expresadas en miles de personas, al igual que se hace con los datos
nacionales. Al tener Ceuta una poblacion relativamente pequeiia, si la unidad a
la que correspondiesen los datos fuese ‘personas’, se podria comprobar cual es el
sexo que mas presencia tiene, por muy pequefas que fuesen las diferencias entre
el nimero de discapacitados y discapacitadas.
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Precisamente, expresadas en ‘personas’ es como se encuentran publicadas
las cifras en la EDAD-c, segtin la cual en los centros de la ciudad residen unas 175
personas con discapacidad mayores de 65 afios; de éstas, unas 140 son mujeres.

Por lo que respecta a la tasa de discapacidad que presenta la poblacion mayor
de 5 afios en la Ciudad Autonoma, por edad y sexo, los datos son los que siguen:

Tabla 3.5. Tasa de poblacion ceuti con alguna discapacidad
por edad y sexo (Unidad: tasa por 1000 habitantes)

Ambos sexos Hombres Mujeres

De 6 a 44 afios 54,17 62,13 45,86
De 45 a 64 afios 97,98 94,22 101,8

De 65 a 69 afios 310,69 306,54 314,41
De 70 a 74 afios 295,03 258,47 324.8
De 75 a 79 afios 323,26 175,82 424,44
De 80 y mas afios 773,33 668,84 834,86
Total 113,2 102,09 124,22

Fuente: EDAD-2008

En Ceuta la discapacidad afecta al 113%o de la poblacion de 6 y mas afios. La
tasa general aumenta con la edad, excepto para el rango de 70 a 74 afios, llegando
a ser para el ultimo intervalo de edad catorce veces mas que para el primero. En
el caso de las mujeres la tasa tiene un estricto comportamiento creciente segun se
avanza en edad, mientras que en el caso de los hombres hay varios rangos en los
que decrece (de 70 a 74 afios y de 75 a 79 anos).

Si se focaliza la atencion en las tasas de discapacidad para cada uno de los
sexos, se observa que se mantiene el mismo perfil que para el total nacional, es
decir, las tasas masculinas son superiores a las femeninas hasta los 44 afios e
inferiores a partir de los 45.

Comparando la tasa de discapacidad de la poblacion ceuti con la nacional
se aprecia que en la ciudad es muy superior (113,2 frente a 89,7). Si este hecho
es destacable, atin lo es mas que la tasa en Ceuta sea la segunda mas alta entre las
19 comunidades y ciudades auténomas de Espafa, solo por detrds de Melilla y
seguida de cerca por Galicia, Extremadura y Castilla y Leon, tal y como se refleja
en la siguiente tabla:
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Tabla 3.6. Tasa de poblacion con alguna discapacidad
por CCAA (Unidad: tasa por 1000 habitantes)

Total
Melilla 118,63
Ceuta 113,2
Galicia 112,94
Extremadura 109,89
Castilla y Ledon 108,63
Principado de Asturias 103,7
Comunidad Valenciana 99,19
Castilla-La Mancha 98,94
Region de Murcia 98,02
Andalucia 95,82
Arag6n 91,89
Total Nacional 89,7
Pais Vasco 84,47
Cataluna 76,05
Comunidad de Madrid 75,85
Comunidad Foral de Navarra 74,22
Canarias 71,32
Islas Baleares 70,99
Cantabria 70,02
La Rioja 61,63

Fuente: EDAD-2008

Nueve afios atras la situacion era distinta: la tasa de discapacidad para la
poblacion ceuti estaba por debajo de la nacional y las mayores tasas por mil ha-
bitantes se localizaban, ademas de en Melilla y en Castilla y Ledn -donde siguen
siendo altas-, en Murcia y en Andalucia. Por aquel entonces, La Rioja era también
la comunidad con mas baja tasa de discapacidad.
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Representando graficamente las tasas de discapacidad de los hombres y de las
mujeres para las distintas comunidades y ciudades autonomas se puede comprobar
que las posiciones anteriores varian en funcion del sexo de que se trate.

Grifico 3.4. Tasa de poblacion con alguna discapacidad por
CCAA y sexo (Unidad: tasa por 1000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la EDAD-2008

Tanto en el caso de los hombres como en el de las mujeres, Ceuta cuenta con
tasas de discapacidad muy superiores a las del conjunto espafiol: 102,09 frente a
72,6%o en cuanto a los primeros y 124,22 frente a 106,34%o respecto a las segun-
das. Ademas, aunque hay 5 comunidades que tienen mayores tasas femeninas de
discapacidad, la Ciudad Autéonoma es la que cuenta con la tasa masculina mas alta
de Espaia, siendo la tinica ubicacion en la que mas de 100 de cada 1.000 hombres
presentan alguna discapacidad.

Ahondando en los distintos grupos de discapacidad que considera la EDAD-
2008, el porcentaje de ceuties que presenta cada uno de ellos es el que aparece a
continuacion:
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Tabla 3.7. Porcentaje de ceuties discapacitados
por grupo de discapacidad '°

Total
Vision 31,91
Audicién 19,71
Comunicacion 11,47
Aprendizaje, aplicacion de
conocimientos y desarrollo de tareas 10,54
Movilidad 55,22
Autocuidado 41,25
Vida doméstica 40,56
Interacciones y relaciones personales 9,67

Fuente: EDAD-2008

El principal grupo entre la poblacion discapacitada de Ceuta, de igual modo a
como ocurria a nivel nacional, es el de ‘movilidad’: mas de la mitad de las personas
con discapacidad (el 55%) tiene limitaciones en su actividad debido a este motivo.
Le siguen las categorias ‘autocuidado’y ‘vida doméstica’, que estan presentes en
algo mas del 40% de los casos. Por otra parte, los grupos de discapacidad ‘inte-
racciones y relaciones personales’ y ‘aprendizaje, aplicacion de conocimientos y
desarrollo de tareas’ son -también a nivel autonémico- los menos frecuentes (9 y
10%, respectivamente).

Mientras que para el conjunto espaiiol el porcentaje de mujeres es mayor que
el de los hombres en todos los grupos de discapacidad, para la Ciudad Auténoma de
Ceuta hay varios grupos en los que ocurre lo contrario. Si bien las ceuties presen-
tan mayores porcentajes que los hombres para las categorias “vision’, ‘audicion’,
‘movilidad’, ‘autocuidado’, ‘vida doméstica’ e ‘interacciones y relaciones perso-
nales’, para las de ‘comunicacion’y ‘aprendizaje, aplicacion de conocimientos y
desarrollo de tareas’ sucede al revés. A este respecto, en el Grafico 3.5 se pueden
apreciar las diferencias entre los porcentajes correspondientes a cada uno de los
sexos en funcion del grupo de discapacidad.

10. Una misma persona puede estar en mas de un grupo de discapacidad.
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Grafico 3.5. Porcentaje de ceuties discapacitados
por grupo de discapacidad y sexo
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la EDAD-2008

Por ultimo, cabe decir que para ambos sexos coinciden los grupos de disca-
pacidad mas frecuentes (‘movilidad’ y ‘autocuidado’, que afectan al 50 y al 32%
de los hombres, y al 58 y al 48% de las mujeres) y, aunque no en idéntico orden,
también los menos (‘aprendizaje, aplicacion de conocimientos y desarrollo de
tareas’ ¢ ‘interacciones y relaciones personales’, presentes en 11 y 9 de cada 100
hombres, y en 9 y 10 de cada 100 mujeres).

3.1.3. El panorama de la dependencia a nivel nacional

La dependencia se ha convertido en un problema social de primera magnitud.
Pudiéndose considerar como la presencia de discapacidades para realizar las Acti-
vidades Basicas de la Vida Diaria (ABVD), la Ley de Promocion de la Autonomia
Personal y Atencion a las personas en situacion de Dependencia (LPAPAD, 2006)
garantiza a las personas dependientes el derecho a recibir la asistencia personal o
técnica que necesiten para llevar a cabo estas actividades.

Entre las discapacidades investigadas en la EDAD-2008 se incluyen las
relacionadas con las ABVD que se tienen en cuenta para reconocer el derecho de
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asistencia que prevé la Ley. Asi, la Encuesta, pese a que no proporciona el nimero
de personas dependientes segun el criterio de la Ley, si permite establecer un nexo
entre la percepcion subjetiva y la medicion objetiva del fenomeno.

En concreto, la Encuesta considera como ABVD las siguientes: Lavarse,
Cuidados de las partes del cuerpo, Higiene personal relacionada con la miccion, la
defecacion y la menstruacion, Vestirse y desvestirse, Comer y beber, Cuidado de
la propia salud: cumplir las prescripciones médicas, Cuidado de la propia salud:
evitar situaciones de peligro, Adquisicion de bienes y servicios, Preparar comidas,
Realizar las tareas del hogar, Cambiar las posturas corporales basicas, Mantener
la posicion del cuerpo, Desplazarse dentro del hogar, Desplazarse fuera del hogar,
Uso intencionado de los sentidos (mirar, escuchar) y Realizar tareas sencillas.

Segun la EDADh-2008, el nimero de espafioles de 6 afios y mas con alguna
discapacidad para las ABVD y que pueden considerarse, por tanto, dependientes
es el que aparece en la siguiente tabla:

Tabla 3.8. Poblacion con alguna discapacidad para las ABVD
por edad y sexo en Espania (Unidad: miles de personas)

Ambos sexos Hombres Mujeres
De 6 a 44 afos 376,8 201 175.8
De 45 a 64 afos 656,3 249,5 4006,8
De 65 a 79 afios 905,4 302,2 603,2
De 80 y mas afios 883,9 232,6 651,3
Total 2.822,4 985,3 1.837,1

Fuente: EDAD-2008

En Espaiia, un total de 2.822.400 personas de 6 y mas afios presenta alguna
discapacidad para las ABVD, mas de 537.000 personas por encima de la cifra
publicada en la EDDES-1999.

Por edad, el grueso del dato anterior se localiza entre la poblacion de 65 y
mas aflos, la cual supone casi dos tercios del total. En concreto, esta poblacion
estd compuesta por algo mas de 1.789.000 personas, habiéndose incrementado
en un 22% durante el periodo que media entre la realizacion de ambas encuestas.
También la poblacion de 6 a 64 afios ha crecido en este tiempo, aproximadamente
en un 26%.
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Por sexo, del total de residentes en hogares espaifioles que se encuentran en
situacion de dependencia el 65% son mujeres, un 5% mas de lo que suponen res-
pecto a la poblacion total con discapacidad. En cuanto a la presencia mayoritaria
de alguno de los sexos, el siguiente grafico permite visualizarla por rangos de edad
mas desagregados.

Grafico 3.6. Porcentaje de hombres y mujeres con alguna
discapacidad para las ABVD por edad en Espaiia
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la EDAD-2008

Mientras que para el rango de 6 a 44 afios el numero de hombres que reco-
nocen tener alguna discapacidad para las ABVD es mayor, aunque levemente,
que el de mujeres, para el resto de rangos la presencia de éstas supera a la de los
hombres, sobre todo conforme se avanza en edad. Por ejemplo, para el rango de
70 a 74 anos y de 75 a 79 afios las mujeres doblan a los hombres; para el rango de
80 a 84 afios y de 85 a 89 afios van camino de triplicarlos; y para el Gltimo rango
los triplican con creces.

En suma, se observa que el peso de la dependencia en Espana recae sobre la
poblacion de 65 afios y mas, especialmente sobre la femenina. Y es que las mujeres
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mayores de 64 afios suponen mas del 44% del total de personas con discapacidad
para las ABVD.

Si contrastamos todos estos datos relativos a la dependencia con los de la
Tabla 3.1, comprobamos que de la poblacion total con discapacidad el 74,5%
presenta limitaciones para realizar ABVD. Por sexo, el 65,2% de los hombres con
discapacidad tiene dificultades para llevar a cabo estas tareas frente al 80,7% de
las mujeres. Por edad, las restricciones se hacen mas evidentes a medida que ésta
es mas elevada. En cualquier caso, sea cual sea el rango de edad y el sexo, mas de
la mitad de la poblacion discapacitada presenta restricciones para las ABVD, tal
y como representa el siguiente grafico:

Grifico 3.7. Porcentaje de personas discapacitadas con
restricciones para las ABVD por edad y sexo en Espaiia

6a44 45264 65269 70a74 75279 80a8 85a89 90y mas
afios afios afios afios afios afios afios afos

—— Hombres —%— Mujeres Ambos sexos

Fuente: Elaboracion propia a partir de la EDAD-2008

El aspecto mas llamativo que se desprende del grafico es que, para todos los
rangos, el porcentaje de mujeres con discapacidad que tienen limitaciones para las
ABVD es mayor que el de hombres, sobre todo entre los 70 y 74 afios (un 16,1%
mas). Y es precisamente ese rango de edad el unico en el que el porcentaje dismi-
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nuye respecto al anterior; esto ocurre en el caso de los hombres. En las mujeres
el porcentaje, sin excepcion, tiene un comportamiento creciente a través de todos
los grupos de edad.

Al nimero de espafioles dependientes segtin la EDAD-h habria que afadirle
las 259.600 personas que de acuerdo a la EDAD-c residen en centros, de las cua-
les mas del 65% son mujeres. Por edad, unas 158.200 tienen 80 6 mas afios, unas
56.200 entre 65 y 79 afios, y el resto entre 6 y 64 afos.

La EDAD-2008 tiene como objetivo aportar una vision mas amplia acerca de
las condiciones de salud de la poblacion con discapacidad. Por ello, al hablar de
las restricciones para las ABVD alude a la severidad de las mismas, entendiéndose
ésta como el grado de dificultad que tiene la persona para realizar cada actividad.
En concreto, son tres los niveles de severidad considerados:

- Con dificultad moderada.
- Con dificultad grave.
- No puede realizar la actividad.

Ademas de la severidad, otra de las caracteristicas relativas a las discapacida-
des que se recoge en la Encuesta la constituyen las ayudas técnicas y de asistencia
personal. Logicamente, cuando una persona dispone de ayuda su dificultad para
realizar las ABVD disminuye; no obstante, en la EDAD-2008 se considera que un
individuo tiene una discapacidad aunque la tenga superada con el uso de ayudas
técnicas externas o con la ayuda o supervision de otra persona. Por ello, con el
fin de contabilizar el nimero total de dependientes -dispongan o no de ayudas-,
en las paginas siguientes se van a contemplar las personas que presentan alguna
discapacidad para las ABVD sin ayudas.

Si para cada una de estas personas se tuviera en cuenta el maximo grado
de severidad que presenta respecto a alguna limitacion, la poblacion espaiiola en
situacion de dependencia se agruparia como sigue:

Tabla 3.9. Poblacion con discapacidad para las ABVD segun su maximo grado
de severidad (sin ayudas) por sexo en Espaiia (Unidad: miles de personas)

Ambos sexos Hombres Mujeres
Discapacidad moderada 560,8 2149 345,9
Discapacidad severa 702,3 232,9 469,4
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Discapacidad total 1.383,6 464 919,6
No consta 175,7 73,5 102,2
Total 2822,4 985,3 1.837,1

Fuente: EDAD-2008

De los 2.822.400 espafioles dependientes 1,38 millones no pueden realizar
alguna de las ABVD sin ayuda, es decir, que cerca de la mitad presentan una dis-
capacidad total. Del resto, aproximadamente el 55% son discapacitados severos.
Aunque hay algo mas de 175.000 casos en los que no consta el nivel de severidad,
esto s6lo supone el 6% del total.

En cuanto a la diferencia entre la presencia absoluta de hombres y mujeres,
se observa que el nimero de féminas es superior en cada uno de los niveles. Esta
superioridad se hace especialmente visible en el caso de la discapacidad total, para
el que la diferencia llega a ser de mas de 455.000 personas y en el de la discapa-
cidad severa, para el que las mujeres duplican a los hombres. El siguiente grafico
posibilita apreciar las diferencias, por sexo, para cada uno de los niveles.

Griéfico 3.8. Hombres y mujeres con discapacidad para las ABVD segun su maximo
grado de severidad (sin ayudas) en Espainia (Unidad: miles de personas)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la EDAD-2008
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A continuacion, los graficos 3.9.1, 3.9.2 y 3.9.3 representan co6mo se en-
cuentra distribuida -entre los distintos rangos de edad- la poblacion espafiola de
6 y mas afos en situacion de dependencia segun su maximo grado de severidad
sin ayudas de ningun tipo.

Grifico 3.9.1. Distribucion de las personas con discapacidad para las ABVD segun el
maximo grado de severidad (sin ayudas) por edad en Espana (Unidad: porcentaje)

De 6 a 44 aiios De 45 a 64 aiios
27% 28%

6%

O Discapacidad moderada

43%
O Discapacidad severa

De 65 a 79 aiios De 80 y mas ajios B Discapacidad total
20% 10% 17% O No consta
6% 29% 6%
45% 67%

Fuente: Elaboracion propia a partir de la EDAD-2008

De manera conjunta, para ambos sexos se observa que tanto el porcentaje
de discapacidad moderada como el de discapacidad severa aumentan entre el
primer y el segundo grupo de edad y a partir de este Gltimo van disminuyendo
conforme la edad es mas elevada. En cuanto al porcentaje de discapacidad total,
aunque decrece del primer rango de edad al segundo, aumenta considerablemente
a medida que se avanza en edad, pasando del 35% en el grupo de 45 a 64 afios al
67% en el Gltimo grupo.

Ahondando en el primero de los rangos, de los 376.800 dependientes de 6 a
44 afios aproximadamente el 27% (102.600 espaioles) presenta una discapacidad
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moderada, el 24% (90.200 individuos) tienen una discapacidad severa y el 43%
(esto es, 160.800 discapacitados) no es capaz de realizar alguna ABVD.

Por lo que respecta a la poblacion de 45 a 64 afios, que asciende a 656.300
personas, el 28% (184.700) cuenta con una dificultad moderada para las ABVD,
el 31% (202.700) con una dificultad severa y el 35% (229.500) no puede llevarlas
a cabo.

En cuanto al tramo de edad comprendido entre los 65 y los 79 afnos, el 20%
de los dependientes (183.300 personas) son discapacitados moderados, el 29%
(259.000 individuos) severos y el 45% (405.100 sujetos) totales.

Y de las 883.900 personas mayores de 80 y mas afios que se encuentran en
situacion de dependencia, alrededor del 10% (90.200) presenta una restriccion
moderada, el 17% (150.400) una restriccion severa y el 67% (588.200) una res-
triccion total.

Por otra parte, los porcentajes correspondientes a la poblacion masculina
dependiente son los que aparecen en el siguiente grafico:

Grafico 3.9.2. Distribucion de los hombres con discapacidad para las ABVD segun el
maximo grado de severidad (sin ayudas) por edad en Espania (Unidad: porcentaje)

De 6 a 44 afios De 45 a 64 aifios
25% 29%
7% 2% 7%
27%
6% 37% O Discapacidad moderada
O Discapacidad severa
De 65 a 79 aiios De 80 y mds aiios B Discapacidad total
21% 13% 17% O No consta
% 8%
45% 62%

Fuente: Elaboracion propia a partir de la EDAD-2008
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En términos generales, en el caso de los hombres que se encuentran en
situacion de dependencia se aprecia que, pese a que aumenta entre el primer y
el segundo grupo de edad, a partir de este Gltimo el porcentaje de discapacidad
moderada disminuye. También del primer al segundo grupo aumenta el porcen-
taje de discapacidad severa, manteniendo en el siguiente el mismo valor (27%) y
decreciendo finalmente. El comportamiento del porcentaje de discapacidad total
para los hombres coincide con el observado al no distinguir sexos; es decir, entre
los dos primeros rangos decrece (de un 46 a un 37%) y hasta el tltimo experimenta
un crecimiento.

Especificamente, de los 201.000 varones de 6 a 44 afios que se encuentran en
situacion de dependencia, una cuarta parte (50.000) cuenta con una discapacidad
moderada, aproximadamente el 22% (43.400) con una severa y el 46% (92.600)
con una total.

Para el segundo de los rangos de edad, comprendido entre los 45 y los 64
aflos, la poblacion masculina dependiente -conformada por 249.500 hombres- se
reparte entre un 29% (72.100) de moderados, un 27% (67.900) de severos y un
37% (91.700) de totales.

Grifico 3.9.3. Distribucion de las mujeres con discapacidad para las ABVD seguin el
maximo grado de severidad (sin ayudas) por edad en Espania (Unidad: porcentaje)

De 6 a 44 aiios De 45 a 64 afios
30% 28%
5% 5%
27% 33%
389 34% O Discapacidad moderada
O Discapacidad severa
De 65 a 79 aiios De 80 y mds aiios B Discapacidad total
20% 9% 17% O No consta
6%®29% 6% Q
45% 68%

Fuente: Elaboracion propia a partir de la EDAD-2008
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De los 302.200 varones de 65 a 79 afios que declaran contar con alguna dis-
capacidad para las ABVD, en el 21% de los casos (62.700) ésta es moderada, en
el 27% de los casos (82.500) severa y en el 45% de los casos (135.200) total.

Y en relacion a la poblacion masculina dependiente de 80 y mas afios, com-
puesta por 232.600 hombres, el 13% (30.100) presenta discapacidad moderada,
el 17% (39.100) discapacidad severa y el 62% (144.500) discapacidad total para
realizar las ABVD.

Por ultimo, la poblacion femenina en situacion de dependencia se encuentra
distribuida, en términos porcentuales, como aparece en la anterior representa-
cion.

Analizando el porcentaje que supone cada uno de los niveles de severidad de
la dependencia en los distintos rangos de edad, se observa que el correspondiente a
la discapacidad para las ABVD moderada disminuye -ininterrumpidamente- desde
el primero al ultimo, llegando a reducirse a una tercera parte del valor inicial. Y
mientras el porcentaje de discapacidad severa aumenta entre los dos primeros
grupos de edad y a partir de ahi disminuye, el de discapacidad total experimenta
justo lo contrario, esto es, inicialmente se reduce (de un 38% a un 34%) y después
aumenta de manera considerable.

En particular, respecto al primer tramo de edad, se observa que de las 175.800
mujeres que conforman la poblacion dependiente de 6 a 44 afios, el 30% (52.600)
presenta una restriccion moderada, el 27% (46.800) una restriccion severa y el
38% (68.200) una restriccion total.

Con edades comprendidas entre los 45 y los 64 afios se encuentran 406.800
mujeres dependientes, de las cuales aproximadamente el 28% (112.600) son dis-
capacitadas moderadas, el 33% (134.800) severas y el 34% (137.800) totales.

Para el rango de 65 a 79 afios del colectivo femenino de dependientes, com-
puesto por 603.200 mujeres, el 20% (120.600) cuenta con discapacidad moderada,
el 29% (176.500) con discapacidad severa y el 45% (269.900) no puede realizar
alguna ABVD.

Y de las 651.300 mujeres de 80 y mas afios en situacion de dependencia, el
9% (60.100) tiene una discapacidad moderada, el 17% (111.300) una discapacidad
severa y el 68% (443.700) una total.

Por lo que respecta a las tasas de dependencia por cada mil espanoles, la
Tabla 3.10 las presenta por sexo y para distintos rangos de edad.
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Tabla 3.10. Tasa de poblacion con alguna discapacidad para las ABVD
por edad y sexo en Espania (Unidad: tasa por mil habitantes)

Ambos sexos Hombres Mujeres
De 6 a 44 afios 15,73 16,33 15,09
De 45 a 64 afios 60,15 46,45 73,44
De 65 a 69 afios 114,59 93,92 133,07
De 70 a 74 afios 158,8 109,93 199,15
De 75 a 79 afios 242,45 181,71 287,78
De 80 a 84 afios 353,4 246,82 421,78
De 85 a 89 afios 500,47 399,68 553,58
De 90 y mas afios 694,93 560,54 746,35
Total 66,84 47,33 85,82

Fuente: EDAD-2008

Unos 67 espafioles de cada 1.000 con 6 6 més afios tienen alguna discapa-
cidad para realizar las ABVD o, dicho de otra forma, la dependencia incide sobre
el 6,7% de la poblacion espaiiola con dicha edad. En concreto, afecta al 4,7% de
los varones y al 8,5% de las mujeres.

En conjunto, la tasa de dependencia aumenta considerablemente a medida
que se avanza en edad, pasando del 15% y del 60%o en los primeros rangos (de 6
a 44 afios y de 45 a 64 afios) al 500% y al 694%o en los ultimos (de 85 a 89 afos
y de 90 y mas afios). Luego la mitad de los espafioles con una edad comprendida
entre 85 y 89 afios se declaran dependientes, asi como practicamente 7 de cada
10 con edad superior.

Distinguiendo por sexo, se observa que tanto en el caso de los hombres como
en el de las mujeres la tasa de dependencia, como era de esperar, alcanza un valor
mas alto cuanto mayor es la edad del individuo. Excepto para el primer rango de
edad, para el resto las mujeres se cuenta con tasas de dependencia mas elevadas
que los hombres, constatando asi ser mas vulnerables a la pérdida de autonomia
parallevar a cabo las ABVD. Las diferencias entre las tasas de ambos sexos pueden
apreciarse a continuacion:
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Grifico 3.10. Tasa de poblacion masculina y femenina con alguna discapacidad
para las ABVD por edad en Espaiia (Unidad: tasa por mil habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la EDAD-2008

Del grafico anterior se desprende que, por lo general, la diferencia entre
las tasas de poblacion masculina y femenina en situacion de dependencia se va
acentuando conforme la edad es mas elevada. Es especialmente significativa entre
los 80y los 84 afios y a partir de los 90, llegando a tomar el valor 175% y 186%o,
respectivamente.

Considerando el maximo grado de severidad que presenta el colectivo de-
pendiente en Espafia, las tasas de dependencia de la poblaciéon mayor de 5 afios
toman los valores que se muestran en la tabla 3.11.

Tanto de manera global como para cada uno de los sexos, las tasas de de-
pendencia aumentan a la par que lo hace la intensidad de la discapacidad para las
ABVD sin ayudas. Asi, mientras que 13 de cada 1.000 espafioles presentan una
restriccion moderada para realizar las ABVD, 16 cuentan con una severa y 32 no
pueden llevarlas a cabo. En el caso de los hombres la tasa de dependencia total dobla
a la de dependencia moderada (22,29%o frente a 10,32%o) y en el de las mujeres
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va camino de triplicarla; para ambos sexos por separado la tasa de dependencia
total practicamente duplica a la de dependencia severa.

Tabla 3.11. Tasa de poblacion con discapacidad para las ABVD seguin
su maximo grado de severidad (sin ayudas) por sexo en Espaiia
(Unidad: tasa por mil habitantes)

Ambos sexos Hombres Mujeres
Discapacidad moderada 13,28 10,32 16,16
Discapacidad severa 16,63 11,19 21,93
Discapacidad total 32,77 22,29 42,96
Total 66,84 47,33 85,82

Fuente: EDAD-2008

Comparando las tasas de dependencia desde la perspectiva de género, se
comprueba que -para cada uno de los tres niveles de severidad- las mas altas
corresponden a las mujeres, las cuales llegan casi a doblar a las de los hombres
en los niveles severo y total.

Si en la Tabla 3.10 se recogen, tanto para hombres y mujeres por separado
como conjuntamente, las tasas de dependencia por edad, y en la 3.11 por grado
de severidad, a continuacion se representan dichas tasas teniendo en cuenta, a la
vez, todos estos aspectos: nivel de severidad, edad y sexo.

A grandes rasgos se aprecia que las tasas de discapacidad para las ABVD,
sea cual sea el sexo y el nivel de severidad de los sujetos, aumentan conforme
mayores sean éstos en edad. Asimismo, independientemente del tramo de edad
y del sexo de que se trate, las tasas de dependencia total son superiores a las de
dependencia severa y €stas, a su vez y por lo general, mayores que las de depen-
dencia moderada.

En concreto, para el conjunto de la poblacion la tasa de discapacidad moderada
aumenta de un 4,28%o en el primer rango de edad hasta un 45,45%o en el Gltimo,
la de discapacidad severa de un 3,76%o a un 75,47%o y la de discapacidad total de
un 6,71%o a un 295,07%o.. Por otra parte, aunque para los tres Gltimos rangos las
tasas de dependencia severa son superiores a las de dependencia moderada, para
el primer rango ocurre lo contrario.

Por lo que respecta a los hombres, las tasas de dependencia moderada pa-
san del 4,06%o entre los 6 y los 44 afos al 41,76%o al superar los 79 afios, las de
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dependencia severa del 3,53%o al 54,28%o y las de dependencia total del 7,53%o
al 200,41%o. En este caso, las tasas de dependencia moderada superan a las de
dependencia severa, ademas de en el primer rango, en el comprendido entre los
45 y los 64 afios (13,43%o frente al 12,63%o).

Grafico 3.11. Tasa de poblacion con discapacidad para las ABVD
segun su maximo grado de severidad (sin ayudas) por edad y
sexo en Espania (Unidad: tasa por mil habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la EDAD-2008
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Y en cuanto a la poblacion femenina, se desprende que las tasas de discapa-
cidad para las ABVD de nivel moderado se incrementan entre el primer tramo de
edad y el Gltimo casi en un 43%o (de un 4,52%o a un 47,23%o), las de nivel severo
en mas de un 83%o (de un 4,02%o a un 87,48%o) y las de nivel total practicamente
en un 343%o (de un 5,86%0 a un 348,73%0). De forma analoga a lo que sucede
para la poblacion en su conjunto, en el caso de las mujeres la tasa de discapacidad
moderada es mayor -aunque levemente- que la de discapacidad severa en el primer
tramo de edad (4,52%o frente a 4,02%o).

En definitiva, tras observar las tablas y los graficos anteriores se constata
que el grueso de las situaciones de dependencia en Espafia recae sobre la pobla-
cion de 65 y mas afios y, en especial, sobre aquella con edad a partir de 80 afios.
En cuanto al sexo, no cabe duda de que afecta mucho mas a las mujeres, para las
cuales las tasas de dependencia son mas elevadas y que suponen dos tercios del
numero total de dependientes.

3.1.4. El panorama de la dependencia en la Ciudad Autonoma

De la EDADI-2008 se desprende que en Ceuta hay unas 4.700 personas con
discapacidad para las ABVD o, lo que es lo mismo, en situacion de dependencia.
Por edad y sexo estos 4.700 dependientes se distribuyen como sigue:

Tabla 3.12. Poblacion con alguna discapacidad para las ABVD
por edad y sexo en Ceuta (Unidad: miles de personas)

Ambos sexos Hombres Mujeres
De 6 a 44 afios 11 0,7 0,4
De 45 a 64 afios 1 0,5 0,5
De 65 a 79 afios 1,7 0,5 1.2
De 80 y mas afios 0,9 0,1 0,8
Total 4,7 1,8 2,9

Fuente: EDAD-2008

Por edad, el 55,3% de los dependientes en Ceuta tiene 65 o mas anos, el 21,3%
entre 45 y 64 afios y el 23,4% entre 6 y 44 afios. Si se comparan estas cifras con
las de la Tabla 3.4, la cual recoge el nimero de ceuties de 6 y mas afios con alguna
discapacidad, se observa que la dependencia afecta mas a la poblacion mayor que
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como lo hace la discapacidad en general. Asi, si bien el 48,6% de los discapacita-
dos en Ceuta tiene mas de 64 afios, en el caso de los dependientes este porcentaje
aumenta en 6,7 puntos porcentuales. Siguiendo en esta linea, cabe decir que el
porcentaje de ceuties entre 45 y 64 afos es muy similar para ambos fendmenos (el
referido a la poblacion con dependencia es s6lo un 0,3% mas bajo que el referido
a la poblacion discapacitada en general), luego el mencionado incremento en la
presencia relativa de los personas mayores de 64 afios viene acompafiado de una
fuerte disminucion en la de los ceuties de 6 a 44 afos.

Por sexo, de los 4.700 ceuties dependientes el 61,7% son mujeres, un 7,7%
por encima del peso que tenian respecto a la poblacion total con discapacidad. Y
es que si el 63,5% de las personas residentes en Ceuta que presentan discapacidad
reconoce ser dependiente, en el caso de las mujeres este porcentaje asciende a un
72,5%. En cuanto a los hombres, algo mas de la mitad de los discapacitados en la
Ciudad lo son para las ABVD.

El Grafico 3.12 recoge, para cada uno de los rangos de edad mas concretos,
el peso de ambos sexos respecto al total de la poblacion que se encuentra en si-
tuacion de dependencia.

Grafico 3.12. Porcentaje de hombres y mujeres con alguna
discapacidad para las ABVD por edad en Ceuta
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la EDAD-2008
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En el tramo de edad comprendido entre los 6 y los 44 afios, al igual que sucede
en la Ciudad para la discapacidad en general, y para ésta y para la dependencia a
nivel nacional, la presencia masculina supera a la femenina. Entre los 45 y los 64
afios la dependencia en Ceuta se distribuye de manera equitativa entre ambos sexos
y, a partir de los 65 afios, es el nimero de mujeres el que supera al de hombres,
duplicandolo entre los 65 y los 69 afios, triplicandolo practicamente entre los 70
y los 79 afios y llegando incluso, a partir de los 80 afios, a ser el octuple.

Considerando el maximo grado de severidad sin ayudas que se presenta, la
poblacion dependiente en Ceuta se agrupa de la siguiente manera:

Tabla 3.13. Poblacion con discapacidad para las ABVD segun su mdximo grado
de severidad (sin ayudas) por sexo en Ceuta (Unidad: miles de personas)

Ambos sexos Hombres Mujeres
Discapacidad moderada 0,9 0,6 0,3
Discapacidad severa 0,6 0,1 0,5
Discapacidad total 3,2 1,1 2,1
Total 4,7 1,8 2,9

Fuente: EDAD-2008

El 68% de los ceuties dependientes -esto es, 3.200 de los 4.700- cuentan con
una discapacidad total para llevar a cabo las ABVD, casi el 13% con una discapa-
cidad severa y el 19% con una discapacidad moderada.

En cuanto a género, también existen diferencias de distribucion de la pobla-
cion dependiente en funcion del nivel de severidad de que se trate. Asi, mientras
que el nimero de hombres con discapacidad moderada dobla al de mujeres, éstas
son mayoria en el nivel de discapacidad total y, sobre todo, en el severo (en el que
los quintuplican).

Respecto al grafico y a las tablas anteriores, asi como a las sucesivas, cabe
sefialar que, dado que las cifras de la EDAD-2008 relativas al nimero de personas
vienen expresadas en miles y con un Unico decimal -incluso aquellas correspon-
dientes a poblaciones de tamafio reducido, como es el caso de la Ciudad Auténoma
de Ceuta-, en algunas tablas de la Encuesta hay celdas cuyo valor no coincide con
el resultado que puede obtener el lector a partir de los datos mas desagregados.
Por ejemplo, al calcular el numero total de dependientes moderados (ambos sexos
juntos) puede que éste no coincida con el obtenido por el lector al sumar los datos
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de cada uno de los sexos por separado; o también, al calcular cuantos hombres se
encuentran en situacion de dependencia total puede que este nimero no sea igual
al obtenido por el lector al sumar los datos de todos los rangos de edad. Asimismo,
puede haber alguna celda cuyo valor estimado sea menor a 100 personas y que se
haya aproximado a cero; no cabe duda de que en ninguna de las comunidades o
ciudades autdbnomas pueda no haber dependientes de alguno de los sexos, de alguno
de los rangos de edad o de alguno de los niveles de severidad. En definitiva, todo
esto se debe a la unidad en que vienen expresadas las cifras en la Encuesta y, por
ende, a las aproximaciones contempladas.

Conscientes de que los datos de la EDAD-2008 han de ser tenidos en cuen-
ta con cierta prudencia debido a lo mencionado anteriormente y al tamafio de la
muestra, se ha optado por partir de los valores correspondientes a cada uno de los
sexos, a los rangos de edad mas desagregados y a los distintos niveles de severi-
dad para obtener los totales, subsanando de este modo los posibles desajustes que
pudieran haberse producido en las operaciones intermedias como consecuencia
de las aproximaciones.

Los siguientes tres graficos (3.13.1, 3.13.2 y 3.13.3) muestran la forma en
que se distribuye la poblacion ceuti dependiente de 6 y mas afos para distintos
tramos de edad, segiin su maximo grado de severidad.

En términos generales, para ambos sexos en conjunto se aprecia que el
porcentaje de discapacidad moderada aumenta entre el primer y el segundo grupo
de edad (de un 30% a un 36%) y disminuye en los siguientes. El porcentaje de
discapacidad severa -al contrario que el anterior- disminuye entre los dos primeros
grupos de edad (de un 10% a un 9%), luego en el tercero aumenta a un 12% y en
el ultimo vuelve a disminuir, quedandose en un 11%. En cuanto al porcentaje de
discapacidad total, éste decrece entre los dos primeros rangos de edad (de un 60%
a un 55%) y a partir de los 65 afios crece hasta llegar al 78%.

Especificamente, de los ceuties de 6 a 44 afos que se encuentran en situacion
de dependencia menos de la tercera parte cuenta con una discapacidad moderada,
aproximadamente el 10% con una discapacidad severa y el 60% con una disca-
pacidad total.

Para el segundo de los rangos de edad, comprendido entre los 45 y los 64
afios, la poblacion dependiente se reparte entre un 36% de moderados, un 9% de
severos y un 55% de totales.
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Griéfico 3.13.1. Distribucion de las personas con discapacidad para las ABVD segun
el maximo grado de severidad (sin ayudas) por edad en Ceuta (Unidad: porcentaje)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la EDAD-2008

De los ceuties de 65 a 79 afios que declaran contar con alguna discapacidad
para las ABVD, en el 12% de los casos ésta es moderada, también en el 12% de
los casos severa y en el 76% de los casos total.

Y en relacion a la poblacion dependiente de 80 y mas afios, el 11% presenta
discapacidad moderada, otro 11% discapacidad severa y el 78% restante discapa-
cidad total para realizar las ABVD.

Por otra parte, la poblacion masculina que se encuentra en situacion de de-
pendencia en Ceuta se distribuye, en términos porcentuales, como aparece en la
siguiente representacion:
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Grafico 3.13.2. Distribucion de los hombres con discapacidad para las ABVD seguin
el maximo grado de severidad (sin ayudas) por edad en Ceuta (Unidad: porcentaje)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la EDAD-2008

Examinando el porcentaje que supone cada uno de los niveles de severidad de
la dependencia en los distintos rangos de edad, se observa que el correspondiente a
la discapacidad para las ABVD moderada aumenta entre los dos primeros grupos
de edad, luego disminuye considerablemente (de un 57% a un 11%) y en el altimo
grupo aumenta. También del primer al segundo grupo se incrementa el porcentaje
relativo a la discapacidad severa, manteniendo en el siguiente el mismo valor (5%)
y creciendo al final hasta un 17%. Por su parte, el porcentaje de discapacidad total
tiene un comportamiento inverso al de discapacidad moderada, esto es, decrece
del primer rango de edad al segundo, aumenta en el tercero (llegando a un 84%)
y en el tltimo decrece otra vez.

En particular, en relacion al primer tramo de edad, se observa que de los
hombres que conforman la poblacion dependiente de 6 a 44 afos el 32% presenta
una restriccion moderada, el 4% una restriccion severa y el 64% una restriccion
total.
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Del numero total de varones dependientes en Ceuta con edades comprendidas
entre los 45 y los 64 afios, aproximadamente el 57% son discapacitados moderados,
el 5% severos y el 38% totales.

Para el rango de 65 a 79 afos, del colectivo masculino de dependientes el
11% cuenta con discapacidad moderada, el 5% con discapacidad severa y el 84%
no pueden realizar alguna ABVD.

Y de los varones de 80 y mas afios en situacion de dependencia, el 17% tiene
una discapacidad moderada, otro 17% una discapacidad severa y el 66% restante
una discapacidad total.

Por ultimo, los porcentajes correspondientes a la poblacion femenina depen-
diente -sin ningtn tipo de ayudas- son los que aparecen en el siguiente gréfico:

Griéfico 3.13.3. Distribucion de las mujeres con discapacidad para las ABVD segun
el maximo grado de severidad (sin ayudas) por edad en Ceuta (Unidad: porcentaje)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la EDAD-2008

De forma global, en el caso de las mujeres dependientes el porcentaje de
discapacidad moderada va disminuyendo conforme la edad es mas elevada, pa-
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sando de un 25% a un 3%. También el porcentaje de discapacidad severa tiene un
comportamiento decreciente, aunque entre el segundo y el tercer tramo de edad
permanece constante (se mantiene en el 17%). Légicamente las disminuciones de
los dos porcentajes anteriores vienen acompafiadas de un incremento del porcentaje
de discapacidad total, que pasa del 50% en el grupo de 6 a 44 afios al 83% en el
ultimo grupo.

Ahondando en el primero de los rangos de edad, de las mujeres dependientes
de 6 a 44 afios una cuarta parte presenta una discapacidad moderada, otra cuarta
parte una severa y la otra mitad una total.

Por lo que respecta a la poblacion de 45 a 64 afios, un 17% cuenta con una
dificultad moderada para las ABVD, otro 17% con una dificultad severa y el 66%
restante no es capaz de llevarlas a cabo.

En cuanto al tramo de edad comprendido entre los 65 y los 79 afios, el 8%
de las ceuties con discapacidad para las ABVD son dependientes moderadas, el
17% dependientes severas y el 75% dependientes totales.

Y de las mujeres de 80 y méas afios en situacién de dependencia, alrededor
del 3% presenta una restriccion moderada, el 14% una restriccion severay el 83%
una restriccion total.

Por otra parte, la siguiente tabla recoge las tasas de dependencia de la po-
blacion residente en la Ciudad Auténoma (por cada mil ceuties) por sexo y para
distintos rangos de edad.

Tabla 3.14. Tasa de poblacion con alguna discapacidad para las ABVD
por edad y sexo en Ceuta (Unidad: tasa por mil habitantes)

Ambos sexos Hombres Mujeres
De 6 a 44 afios 26,25 31,94 20,3
De 45 a 64 afios 66,6 65,75 67,46
De 65 a 69 afos 232,38 140,75 314,41
De 70 a 74 afos 229,95 138,89 304,11
De 75 a 79 afios 268,71 175,82 332,45
De 80 y mas afios 477,74 202,16 640,03
Total 72,22 55,07 89,24

Fuente: EDAD-2008
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La dependencia afecta al 7,2% de la poblacion ceuti de mas de 5 anos, al
5,5% de los hombres y casi al 9% de las mujeres. Si se comparan estas cifras con
las correspondientes al total nacional se observa que en todos los casos las tasas de
dependencia son superiores en Ceuta: un 0,5% respecto a la poblacion en su con-
junto y respecto a la poblacion femenina, y un 0,8% en el caso de los hombres.

En general, excepto entre el rango de 65 a 69 afios y el de 70 a 74 aios, para
el resto la tasa de dependencia aumenta conforme la edad es mas elevada, pasando
del 26%o en el primer rango al 477%o en el tltimo. La Tabla 3.14 permite compro-
bar que es a partir de los 65 afnos cuando las tasas toman un valor significativo;
mas concretamente, es a partir de los 80 afios cuando la dependencia cobra mas
importancia, al afectar a practicamente la mitad de la poblacion con dicha edad.

Para cada uno de los sexos las tasas de dependencia se comportan como para
la poblacion en general, es decir, aumentan con la edad excepto desde el tramo de
65 a 69 afios al de 70 a 74 afios. Comparando las tasas relativas a los hombres y las
relativas a las mujeres, se aprecia que -al igual que ocurre para el total nacional- en
todos los rangos de edad, menos en el primero, las tasas femeninas superan a las
masculinas, tal y como queda representado en el siguiente grafico:

Grafico 3.14. Tasa de poblacion masculina y femenina con alguna discapacidad
para las ABVD por edad en Ceuta (Unidad: tasa por mil habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la EDAD-2008
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Mientras que en los dos primeros intervalos de edad la diferencia entre las
tasas de dependencia de los hombres y las de las mujeres es pequefia, en los tres
intervalos siguientes empieza a ser notable (entre 156 y 173%o) y en el tltimo es
atn mas acusada, llegando a triplicar la tasa femenina a la masculina.

En la Tabla 3.15 se muestran las tasas de dependencia de la poblacion ceuti
de 6 y mas afos seglin el maximo grado de severidad presentado sin recibir ayudas
técnicas ni de asistencia personal.

Tabla 3.15. Tasa de poblacion con discapacidad para las ABVD segun su maximo
grado de severidad (sin ayudas) por sexo en Ceuta (Unidad: tasa por mil habitantes)

Ambos sexos Hombres Mujeres
Discapacidad moderada 13,05 16,20 9,93
Discapacidad severa 8,97 2,97 14,92
Discapacidad total 50,19 35,89 64,39
Total 72,22 55,07 89,24

Fuente: EDAD-2008

Si bien en el caso de las ceuties las tasas se incrementan a medida que el
nivel de intensidad de la dependencia es mas severo (pasando de un 9,93%o a
un 64,39%o), en el caso de los hombres y en el de ambos sexos en conjunto las
tasas de dependencia severa son menores que las de dependencia total y que las
de dependencia moderada. En concreto, 13 de cada 1.000 ceuties presentan una
restriccion moderada para realizar las ABVD, casi 9 cuentan con una severay 50
no pueden llevarlas a cabo. Para los hombres la tasa de dependencia total dobla a
la de dependencia moderada (35,89%o frente a 16,2%o0) y es alin mayor respecto a
la de dependencia severa; para las mujeres la tasa de dependencia total cuadruplica
a la de dependencia severa y sextuplica a la de dependencia moderada.

Haciendo la comparativa entre las tasas correspondientes a cada uno de
los sexos se observa que para el nivel moderado las tasas de dependencia de los
hombres son superiores (16,2%o frente a 9,93%o0) y para los niveles severo y total
ocurre lo contrario.

Mientras que en la Tabla 3.14 figuran las tasas de discapacidad para las ABVD
por sexo en funcion de la edad y en la 3.15 las de en funcion del nivel de severidad,
en el siguiente grafico se representan las tasas de dependencia considerando las
tres cuestiones (sexo, edad y nivel de severidad) de manera conjunta. A este res-
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pecto, cabe decir que conforme los datos se presentan de forma mas desagregada
sobre la base de estos tres aspectos, algunas casillas de las tablas publicadas en
la EDAD-hogares pueden tener valor nulo, al venir éste expresado en miles de
personas. Como tenemos constancia de que en la Ciudad Autébnoma hay hombres y
mujeres dependientes para todos los rangos de edad y para cada uno de los niveles
de severidad, para completar los datos hemos considerado, ademas de la EDAD-

centros, otras fuentes complementarias como es la de IMSERSO (2009).

Grifico 3.15. Tasa de poblacion con discapacidad para las ABVD segun su
maximo grado de severidad (sin ayudas) por edad y sexo
en Ceuta (Unidad: tasa por mil habitantes)
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Para el total de la poblacion ceuti, sin distincion de sexo, se aprecia que mien-
tras que la tasa de discapacidad moderada para las ABVD aumenta entre los dos
primeros rangos de edad y luego decrece, la de discapacidad severa y total aumenta
desde el primer al Gltimo rango (de un 3,19% a un 81,74%o y de un 14,64% a un
379,92%o, respectivamente). Por tramos de edad, en todos la tasa de dependencia
total es mayor que la correspondiente a los otros dos niveles; sin embargo, aunque
a partir de los 65 afos la tasa de dependencia severa supera a la de dependencia
moderada, para los dos primeros tramos no sucede lo mismo.

Enrelacion a la poblacion masculina se observa que, excepto las tasas de dis-
capacidad para las ABVD de nivel total -que se incrementan entre el primer grupo
de edad y el tltimo practicamente en un 135%o (de un 18,53%0 a un 153,35%o)-,
las demaés tienen un comportamiento irregular, aumentando entre los dos primeros
grupos, luego disminuyendo y por tltimo volviendo a aumentar. Si comparamos
los valores de las tasas correspondientes a los niveles de severidad en funcion de
los grupos de edad, el caso de los hombres es andlogo al de la poblacion ceuti en
su conjunto.

Y por lo que respecta a las mujeres residentes en la Ciudad Autonoma, las
tasas de dependencia moderada se incrementan en los tres primeros intervalos de
edad, pasando del 5,62%o entre los 6 y los 44 anos al 34,27%o entre los 65 y los
79 afos, y decrecen en el ultimo intervalo; las de dependencia severa aumentan,
sin excepcion, conforme la edad es mas elevada (pasando del 4,1%o al 101,12%o),
al igual que ocurre con las de dependencia total, para la que las tasas aumentan
sustancialmente a partir de los 80 afos, llegando a ser de un 513,35%o, es decir, que
mas de la mitad de las mujeres con 80 0 més afios no puede realizar alguna ABVD.
En este caso, las tasas de dependencia severa son inferiores a las de dependencia
total y mayores que las de dependencia moderada en los tres ultimos rangos de
edad; en el primero, pese a que la tasa de discapacidad total es la mas alta, la de
discapacidad severa es superada por la de discapacidad moderada.

En conclusion, de las tablas y graficos anteriores se desprende que en Ceuta
el colectivo que se ve mas afectado por las situaciones de dependencia es el de los
mayores de 65 afios, sobre todo al superar los 80 afios. Por encima de esta edad casi
la mitad de los ceuties tienen alguna discapacidad para las ABVD, siendo total el
nivel de intensidad de ésta en casi 38 de cada 100 casos. Por género, y especial-
mente a edades mas avanzadas, indiscutiblemente es la mujer la que encuentra
mas limitada su autonomia personal.
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3.2. Disimilaridad de la discapacidad y la dependencia desde
la perspectiva de género

Hace algunas décadas, en la mayor parte de la documentacion cientifica
existente sobre discapacidad no se diferenciaba entre hombres y mujeres o, in-
cluso, so6lo se aludia a los hombres; llamaba la atencion, pues, la invisibilidad de
las mujeres en las investigaciones sobre dicho fenomeno. A este respecto, desde
entonces han sido muchos los autores que han coincidido en manifestar la doble
discriminacion sufrida por las mujeres discapacitadas: por razon de género y de
discapacidad (Deegan y Brooks, 1985; Ferri y Gregg, 1998; Giménez y Ramos,
2003; Moya, 2004).

La discapacidad ha sido -y contintia siendo- uno de los factores que, junto
al género, ha tenido un gran impacto social; por ello, sorprende que ambos hayan
sido tan poco investigados de manera conjunta.

No obstante, en los tltimos afios los estudios de la discapacidad y de la
dependencia desde la perspectiva de género han proliferado entre la comunidad
cientifica (Davila y Malo, 2006; Herrerias, Callejon y Blanco, 2010; Herrerias,
Palacios, Callejon y Herrerias, 2005; Lopez Gonzalez, 2005). A ello ha contri-
buido enormemente el INE que, a través de las distintas encuestas mencionadas
anteriormente, ha publicado los datos relativos a las personas con discapacidad,
clasificandolos por sexo.

El andlisis de la interaccion entre las variables género y discapacidad (sea ésta
general o para las ABVD, es decir, que se trate de la dependencia), resulta primor-
dial dado que permite avanzar en el estudio de esta ultima, aportando informacion
valiosa acerca de la realidad del colectivo de hombres y mujeres. Asi, posibilita
identificar cual de los dos colectivos es mas vulnerable, si alguno presenta un tipo
de discapacidad en mayor proporcion que el otro, cual se concentra mas en cada
uno de los niveles de severidad, etc. Todas ellas son cuestiones que reclaman mas
investigacion y a las que pretendemos dar inmediata respuesta.

Nuestro proposito en este apartado es el de analizar la relacion que existe
entre la discapacidad o la dependencia y el sexo, comparando las cifras de la
Ciudad Autéonoma de Ceuta con las correspondientes al resto del Estado Espafiol.
Este analisis se quiere llevar a cabo para distintos rangos de edad y para diferentes
niveles de severidad. A tal respecto, como los datos de la EDAD-2008 que vienen
mas desagregados por grupos de edad son los relativos a la discapacidad, es la
relacion entre la discapacidad y el sexo la que se va a estudiar segin diferentes
tramos de edad. Por otra parte, dado que son las cifras que aluden a la dependencia
las que se obtienen considerando la severidad, es la relacion entre la dependencia
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y el sexo la que se ha optado por analizar en funcion de los distintos niveles de
intensidad.

3.2.1. Disimilaridad de la discapacidad en Ceuta y en el resto de Espaiia

Con la pretension de conocer si -para distintos rangos de edad y por sexo- el
fenémeno de la discapacidad afecta tanto a los residentes en la Ciudad Auténo-
ma como a los que residen fuera de ella, se va a contrastar si existen diferencias
significativas entre las proporciones de hombres y mujeres con discapacidad en
Ceuta y las concernientes al resto de Espaia.

Partiendo de los datos arrojados por la EDAD-2008, inicialmente se han
obtenido las proporciones de discapacitados para ambas zonas geograficas, dis-
tinguiendo edad y sexo. Al observarlas se comprueba que tanto en Ceuta como en
el resto de Espafia la discapacidad es mas frecuente en los hombres hasta los 64
afios. En cuanto al resto de rangos, que la proporcion de un sexo sea mayor que la
del otro varia en funcion de la zona geografica de que se trate.

En Ceuta, a partir del rango de edad comprendido entre los 65 y los 69 afios
la proporcion de mujeres es superior a la de los hombres, excepto a partir de los
90 afos que ocurre lo mismo que para los primeros rangos, tal y como se puede
visualizar en el grafico que sigue:

Grafico 3.16. Proporcion de personas con discapacidad por edad y sexo en Ceuta

E Hombres
B Mujeres
O Total

6a44 45a64 65269 70a74 75a79 80a84 85a89 90y maés

Fuente: Elaboracion propia a partir de la EDAD-2008

96



Impacto del fenémeno de la dependencia

El Grafico 3.16, ademas de reflejar lo anteriormente expuesto, muestra que
la proporcion total de ceuties con discapacidad decrece a medida que se avanza
en edad (excepto desde el quinto al sexto rango, que aumenta de un 8,11% a un
10,81%). Aunque esto parece 16gico dada la estructura de la piramide de poblacion
de Ceuta, hay que tener en cuenta que este decrecimiento puede que sea menos
drastico entre los primeros rangos de edad, ya que los rangos considerados no
tienen la misma amplitud, conteniendo el de 6 a 44 y el de 45 a 64 muchos mas
afos que los demas.

Por razon de sexo, la proporcion de hombres disminuye desde el primer
tramo de edad hasta el quinto, concretamente de un 38,24% en el tramo compren-
dido entre los 6 y los 44 afos hasta un 2,94% en el comprendido entre los 75 a 79
afios; en los dos siguientes permanece en un 5,88% y en el tltimo tramo vuelve a
disminuir. En cuanto a la proporcion correspondiente a las féminas, ésta tiene un
comportamiento irregular: hasta el grupo de edad de 65 a 69 afios disminuye a un
10% (valor que mantiene en el grupo de 70 a 74 afios), luego aumenta en los dos
grupos siguientes y por ultimo vuelve a disminuir.

Por otra parte, en el siguiente grafico se encuentran representadas las pro-
porciones de los discapacitados que residen en el resto de Espana.

Grafico 3.17. Proporcion de personas con discapacidad
por edad y sexo en el resto de Esparia
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la EDAD-2008
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Por lo que respecta al grafico 3.17, cabe resaltar que es a edades mas extre-
mas cuando la presencia relativa de uno de los sexos se hace mas evidente frente
al otro. Si se focaliza la atencion en el intervalo de edad comprendido entre los 6
y 44 afios, se puede apreciar que la proporcion de hombres casi dobla a la de las
mujeres. Por el contrario, a partir de los 90 afios es la proporcion de mujeres la
que dobla a la de los hombres.

En cuanto a la proporcion total de discapacitados residentes fuera de la Ciu-
dad Auténoma, en los primeros intervalos de edad ésta disminuye tras un aumento
inicial (primero aumenta hasta un 25,14% y luego se reduce a un 7,73%), lo cual

se repite para los siguientes intervalos (tras alcanzar un 13,31% disminuye a un
5,38%).

Si hacemos la distincion por sexo, se aprecia que la proporcion de hombres
y mujeres con discapacidad se comporta de la misma manera que lo hace la total.
La de hombres aumenta primero hasta un 27,07%, luego disminuye a un 8,21%,
mas tarde vuelve a aumentar hasta un 12,14% y termina alcanzando un 3,31%. Por
otro lado, tras incrementarse inicialmente hasta un 23,85%, la de mujeres decrece
a un 7,4%, contintia con un incremento hasta el 14,67% y, por ultimo, disminuye
aun 6,75%.

Comparando los datos anteriores se ha podido contrastar cuales de las dife-
rencias entre las proporciones correspondientes a Ceuta y las relativas al resto de
Espaia son significativas. Los resultados del contraste se recogen en la tabla que
se muestra a continuacion:

Tabla 3.16. Contraste de hipotesis de las diferencias entre las
proporciones de discapacidad de Ceuta y las del resto de Espaiia

Zexp
Ambos sexos Hombres Mujeres
De 6 a 44 afios 3,61 3,82 3,17
De 45 a 64 afos -1,03 -1,01 -1,16
De 65 a 69 afios 1,20 1,33 1,04
De 70 a 74 afios -0,51 -0,40 -0,52
De 75 a 79 afios -2,29 -6,50 -0,58
De 80 a 84 afos -0,75 -2,02 0,11
De 85 a 89 afios -1,06 -0,49 -1,32
De 90 y mas afios -1,98 -0,26 -3,26

Fuente: Elaboracion propia
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De la Tabla 3.16 se extraen cuatro rangos de edad en los que se observan
diferencias significativas. En el de 6 a 44 afos la proporcion de hombres y mujeres
con discapacidad en Ceuta es bastante superior a la del resto de Espana, haciendo
que la total también lo sea. En el intervalo de 75 a 79 afios, pese a que la diferencia
en el caso de las mujeres no es importante, la proporcion total de discapacitados
del resto de Espana es superior a la ceuti debido a la diferencia tan significativa
que aparece para los hombres. En el grupo de 80 a 84 afios la diferencia en la
proporcién de hombres (superior para el resto de Espaiia) se ve compensada con
la mayor presencia relativa de las mujeres ceuties, de modo que la diferencia entre
las proporciones totales no es destacable. Por lltimo, si a partir de los 90 afios la
mayor proporcion total de discapacitados en el resto de Espafia merece ser men-
cionada, ello se debe, sobre todo, a la diferencia significativa que existe entre la
proporcioén de mujeres en ambas zonas geograficas.

3.2.2. Disimilaridad de la dependencia en Ceuta y en el resto de Espaiia

Con el fin de conocer -para cada nivel de severidad- la disimilaridad de la
dependencia masculina y femenina tanto en Ceuta como en el resto de Espafia, o
lo que es lo mismo, para averiguar si la presencia de los hombres en situacion de
dependencia es parecida a la de las mujeres, se ha aplicado el indice de disimila-
ridad de Duncan (Duncan y Duncan, 1955):

D=2 |M,~F|
2 i=1

donde M, es la proporcion de hombres que presentan una discapacidad para
las ABVD con un nivel de severidad i respecto al total de hombres dependientes y
F.es la proporcion de mujeres que presentan una discapacidad para las ABVD con
el mismo nivel de severidad i sobre el total de mujeres dependientes.

Considerando tres niveles de intensidad para la dependencia (moderado,
severo y total), el indice de disimilaridad de Duncan (IDD) a utilizar se desagre-
garia como sigue:

1 1
D=2 M, = F|=— (M, - F|+|M, - F|+[M, - F[)=

1
EE(Ij\la’m _de|+|Mds _Fds +|Mdf _thD
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El rango del indice va de 0 a 1. En caso de tomar el valor 0 la proporcioén
de hombres que se encuentran en situacion de dependencia seria idéntica a la de
mujeres para cada uno de los grados de intensidad; por otra parte, si el indice
fuese 1 se estaria ante la presencia unica de alguno de los sexos en cada nivel de
severidad de la dependencia.

Una vez hechos los célculos, se observa que mientras que para la Ciudad
Auténoma de Ceuta el IDD resulta 0,2128, para el resto de Espaia toma el valor
0,036. De ello se deduce que en Ceuta existe mas disimilaridad de la dependencia
respecto al sexo del sujeto.

Aunque el indice de disimilaridad de Duncan se define en valor absoluto,
bajo la pretension de analizar dicha disimilaridad para cada uno de los niveles de
severidad (moderado, severo y total) se ha optado por mantener el signo en cada
uno de los sumandos del indice, ya que esto indicara si el sexo que mas presencia
relativa tiene es el de los hombres (el sumando toma valor positivo) o el de las
mujeres (el sumando toma valor negativo).

Los resultados obtenidos son los que aparecen en la siguiente tabla:

Tabla 3.17. Descomposicion del indice de disimilaridad de la dependencia
desde la perspectiva de género para Ceuta y para el resto de Espaia

Dependencia Dependencia Dependencia

IDD moderada severa total
Ceuta 02128 0,2128 -0,1146 -0,0982
Resto de Espafia 0,0360 0,0360 -0,0149 -0,0211

Fuente: Elaboracion propia

Asi pues, de las cifras que recoge la tabla anterior se extrae que, desde la
perspectiva de género, la mayor disimilaridad se da entre la poblaciéon ceuti con
una dependencia moderada y la menor entre los dependientes severos que residen
en el resto de Espafia.

Ahondando en cada una de las zonas geograficos se constata que:

- En Ceuta hay més presencia relativa de hombres con dependencia mo-
derada y menos con dependencia severa o total.
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- En el resto de Espafia hay mas mujeres que se encuentran en una si-
tuacion de dependencia severa o total, y menos que presentan un nivel
moderado.

3.3. El envejecimiento en cifras
3.3.1. El envejecimiento de la poblacion espafiola

En nuestro pais, el nimero de personas de 65 y mas afios se ha doblado en
los ultimos cincuenta afos. Si este dato es significativo, se espera que el envejeci-
miento de la poblacidn sea atin mas acentuado en las proximas décadas debido a las
mayores expectativas de vida. Seglin proyecciones de la Organizacion de Naciones
Unidas (ONU, 2006), para un escenario medio en cuanto a la tasa de fertilidad se
refiere, el nimero de personas mayores de 64 afos sera de mas de 9 millones en
2020, superara los 11 millones en 2030, estara por encima de 13 millones en 2040
y alcanzara los 15 millones en el afo 2050. En términos porcentuales, los datos
ascenderan a un 19,5%, un 23,9%, un 29,7% y un 33,2%, respectivamente.

No obstante, tal y como apunta Pérez Bueno (2004a), es de esperar que
esta evolucion de la poblacion mayor en los proximos afios no sea lineal, al estar
condicionada por la historia demografica espafola. Asi:

- La caida de la natalidad producida en Espafia en los afios siguientes a
1936 ha influido en el nimero de personas que hasta ahora se han ido in-
corporando a la poblacion de 65 y mas afios. Esta llegada de generaciones
menos numerosas a la edad de jubilacion ha provocado que durante esta
primera década del siglo XXI disminuyera de manera notable el ritmo de
crecimiento de la poblacion mayor en su conjunto. Es lo que este autor
denomina “tregua demografica”.

- Enlos proximos afios se espera que el crecimiento global de la poblacion
mayor vuelva a intensificarse, y ello como consecuencia de la incor-
poracion de generaciones mas numerosas. Dicho crecimiento se preveé
especialmente intenso a partir del 2020, ya que es cuando llegaran a los
65 anos las primeras generaciones del baby-boom, que en nuestro pais
empez6 a producirse a finales de los afios cincuenta.

En relacion al fenomeno del envejecimiento, el IMSERSO comenzoé hace
casi una década la tarea de elaborar informes perioddicos y sistematicos que re-
cogiesen indicadores demograficos, economicos, de salud y de servicios sociales
sobre la poblacion mayor en Espafia. Desde entonces, han sido cinco los docu-
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mentos publicados bianualmente: el Informe 2000, el 2002, el 2004, el 2006 vy,
recientemente, el 2008.

Ahondando en el ultimo de los Informes -IMSERSO (2009)-, cabe decir
que dado que en el momento de su publicacion so6lo se contaba con el Avance del
Padron Municipal de habitantes a 1 de enero de 2008 y no con cifras definitivas,
en este informe se trabaja con los datos del Instituto Nacional de Estadistica co-
rrespondientes al 2007, afio para el cual la poblacion de 65 y mas afios en Espana
supera los 7,5 millones de personas. Por otra parte, el Equipo Portal Mayores
(2009) aporta datos mas actualizados sobre la poblacion espafiola de edad avanzada
a través de un documento sobre indicadores estadisticos basicos acerca de dicho
colectivo, aunque se basa en el Avance del Padron Municipal de 2009. Por ello,
aunque se tomen estos dos trabajos como referencia, en la presente investigacion
se van a utilizar los datos definitivos aportados por el INE en cuanto a la Revision
del Padron Municipal 2009 se refiere. En concreto, en dicho afio la poblacion
mayor de 64 afios estd compuesta por unos 7,8 millones de personas, esto es, por
un 16,7% de la poblacion espafiola.

Sinos remontamos a principios del siglo XX, se comprueba que la evolucion
del peso de los mayores es llamativamente ascendente, triplicando el porcentaje
correspondiente a 2009 al de aquel entonces, el cual ascendia a un 5,2% de la
poblacion total.

La tabla siguiente, ademas de recoger la evolucion de la poblacion de 65 y
mas afios desde principios del siglo anterior hasta 2009, muestra las proyecciones
de poblacion que, a partir del censo de 2001, ha calculado el INE hasta 2050,
afio en el que mas de 16,3 millones de personas podrian superar el umbral de los
65 afios.

Tabla 3.18. Evolucién de la poblacion mayor en Espaiia (1900-2050)%

Total Espaiia Poblacién de 65 y mas aiios
Absoluto Absoluto % respecto al total
1900 18.618.086 967.774 5,2%
1910 19.995.686 1.105.569 5,5%

11. Bajo el escenario segun el cual las entradas netas de extranjeros en Espafia se mantienen
constantes a partir del afio 2010.

12.  Del afio 1900 a 2009 los datos son reales; del afio 2020 a 2050 se trata de proyecciones.
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1920 21.389.842 1.216.693 5,7%
1930 23.677.794 1.440.744 6,1%
1940 26.015.907 1.699.860 6,5%
1950 27.976.755 2.022.523 7,2%
1960 30.528.539 2.505.165 8,2%
1970 34.040.989 3.290.800 9,7%
1981 37.683.362 4.236.740 11,2%
1991 38.872.268 5.370.252 13,8%
2001 40.847.371 7.037.556 17,2%
2009 46.661.950 7.782.904 16,7%
2020 48.664.658 9.345.955 19,2%
2030 50.878.142 11.684.570 23,0%
2040 52.540.936 14.569.813 27,7%
2050 53.159.991 16.387.874 30,8%

Fuente: IMSERSO (2009) e INEbase

Las cifras anteriores permiten apreciar como ha aumentado el numero de
personas con una edad de 65 6 mas afios de un siglo a otro. Si a principios del XX
solo un 5,2% de la poblacion era mayor de 64 afios, a mediados lo era un 7,2%
y a finales un 13,8%. Ya entrado el XXI, 17 de cada 100 espaioles tienen 65 6
mas afos.

Asi pues, queda patente que la poblacion espaiiola ha envejecido en las ulti-
mas décadas y que lo seguira haciendo en las proximas, por lo que dentro de unos
cuarenta afios -segun las proyecciones anteriores- casi un tercio de la poblacion
estara compuesto por personas mayores.

Si los datos de la Tabla 3.18 correspondientes a la poblacion mayor de 64
afios se desagregan en dos grupos de edad (de 65 a 69 anos y 80 y mas anos), se
puede comprobar la evolucion de cada uno de ellos, tal y como se refleja a con-
tinuacion:
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Grafico 3.18. Evolucion de la poblacion mayor por grupos de
edad en Esparia (1900-2050) (Unidad: personas)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de IMSERSO (2009) y de INEbase

Del grafico anterior se desprende que la poblacion de 80 y mas afios crece
en mayor medida que la poblacion de 65 a 79 afios. De hecho, el ritmo de creci-
miento de la poblacion octogenaria es superior al del grupo de 65 afnos y mas en
su conjunto; este importante acontecimiento en la evolucion de la estructura de la
poblacion espafiola es lo que muchos denominan “el envejecimiento del envejeci-
miento” (entre otros, Bazo, 1992; IMSERSO, 2009; Marin, 2003; Santos, 1996).

A partir de las cifras correspondientes al 2001 y al 2009, se puede compro-
bar que entre ambos afios la poblacion octogenaria se ha incrementado mas que
la poblacion mayor en general; concretamente, mientras que el incremento de la
poblacion de 65 y mas afos ha sido del 10,59%, el de la poblacion octogenaria ha
ascendido a un 35,58%.

De acuerdo con el ultimo Padron Municipal de habitantes disponible, el de
2009, en Espafia hay 2.214.122 personas mayores de 79 afios, las cuales tienen
un peso relativo de un 4,7% sobre la poblacion total y de un 28,45% sobre la
poblacidén mayor. Estos porcentajes son bastante inferiores a los que se estiman
-por ejemplo- para 2050, afio para el cual se prevé que el porcentaje de poblacion
octogenaria supondra el 11,1% de la poblacidn espafiola total y el 36,14% de la
poblacién de 65 y més afios.

104



Impacto del fenomeno de la dependencia

Por otro lado, haciendo una distincion por sexo y sobre la base de los tltimos
datos de que se dispone, se puede apreciar si el envejecimiento afecta por igual a
la poblacién masculina y a la femenina. A este respecto, el grafico que se presenta
a continuacion recoge el nimero de varones y de mujeres de 65 y mas afos que
hay en Espaiia.

Grifico 3.19. Poblacion espaiiola de 65 y mas arios por
grupos de edad y sexo en 2009 (Unidad. personas)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de INEbase

En general, el numero de espafiolas de 65 y mas afios supera al de hombres en
un 35,6%, una cifra bastante superior a la del 10,3% que se barajaba a principios del
siglo pasado. Desde entonces, las diferencias entre sexos se han ido acrecentando,
inclinandose siempre la balanza hacia el lado de las mujeres.

También para cada uno de los rangos de edad contemplados, la presencia de
las féminas es mayor que la de los varones. Esta superioridad se acusa conforme
se avanza en edad; asi, si entre los 65 y los 69 afos la poblacion femenina supera
a la masculina en unas 99.500 personas, a partir de los 84 afios la diferencia es de
unas 372.500, llegando a doblar las mujeres a los hombres.
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3.3.2. El envejecimiento de la poblacion ceuti

Por lo que concierne a Ceuta, los datos facilitados por el Negociado de Esta-
distica de la Ciudad Auténoma permiten conocer la evolucion de la poblacion en
los tltimos afos. Aunque no se remonten tan atras como los relativos a la poblacion
espafiola, a través de los mismos se pueden observar las alteraciones que ha sufrido
la estructura de la poblacion ceuti desde 1996 hasta 2009.

El siguiente grafico recoge la piramide de poblacion para los extremos de
dicho intervalo de catorce afos:

Grafico 3.20. Piramide de la poblacion ceuti, 1996 y 2009 (Unidad: personas)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos proporcionados
por el Negociado de Estadistica de Ceuta

Si en 1996 la poblacion ceuti estaba compuesta por 67.716 habitantes, en
2009 eran 78.773 las personas censadas en la Ciudad. Luego, en catorce afios la
poblacion ha aumentado en algo mas de 11.000 personas, aunque dicho aumento no
se ha producido para todas las edades. A grandes rasgos, se observa que entre 1996
y 2009 Ia poblacién menor de 6 afios aumenta; la que tiene una edad comprendida
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entre los 6 y los 25 afios disminuye, y la mayor de 25 afios se incrementa. Un dato
caracteristico es que el volumen de poblacion de 65 6 mas afios aumenta entre
ambos tramos mas que como lo hace el de la poblacion de 26 a 64 afios.

Centrandonos en los mayores de 64 afios, se comprueba que mientras la
poblacion de 65 afios o mas de 2009 es un 28,22% mayor respecto a la de 1996,
la de 80 afios 0 mas es un 48,80% mayor que la correspondiente a aquel afo. Esto
evidencia que en Ceuta -igual que a nivel nacional- se estd produciendo, en los
ultimos afios, el ya mencionado “envejecimiento del envejecimiento”. Y en los
siguientes también se espera que se dé este fenomeno.

En el grafico que sigue se puede apreciar que la poblacion octogenaria ha
crecido y se espera que vaya a crecer a mayor ritmo que la poblacion de 65 afios
y mas en general. Asi pues, teniendo en cuenta los datos aportados por el Nego-
ciado de Estadistica de la Ciudad para 1996-2009 y las proyecciones de poblacion
a corto plazo que ha realizado el INE para 2009-2019, el Grafico 3.21 recoge el
incremento interanual de la poblacion ceuti de edad avanzada.

Grafico 3.21. Incremento interanual de la poblacion de edad
avanzada en Ceuta (1996-2019) (Unidad: porcentaje)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del Negociado de
Estadistica de Ceuta y de INEbase
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Excepto entre 1996 y 1997, entre el resto de afios el incremento de la po-
blacidon octogenaria es superior al de la poblacion de 65 y mas afios. La subida
mas significativa en el nimero de personas mas longevas se da entre 2003 y 2004
(incremento interanual de 5,26%) y en el de personas mayores de 64 afios entre
1997 y 1998 (incremento interanual de 4,96%). Por el contrario, la subida menos
notable se experimenta entre 2002 y 2003 (incremento interanual de 1,36% y de
0,59%, respectivamente).

Si se focaliza la atencion en 2009, ultimo afio para el que se cuenta con los
datos proporcionados por el Negociado de Estadistica, de los 78.773 ceuties cen-
sados el 2,37% (1.866) tiene 80 6 mas afios. Respecto a la poblacion mayor de 64
afios en general, el peso de octogenarios asciende a un 21,19%. En este sentido,
las proyecciones para diez afios apuntan que la poblacion ceuti mayor de 79 afios
representara el 3,81% de la poblacion total y el 26,38% de la poblacion mayor.

Por ultimo, con el fin de conocer -de manera detallada- qué sexo es el pre-
dominante en la vejez, en el grafico siguiente se muestra el numero de hombres

y mujeres mayores de 64 afios en la Ciudad Auténoma para distintos intervalos
de edad.

Grifico 3.22. Poblacion ceuti de 65 y mas aiios por grupos
de edad y sexo en 2009 (Unidad: personas)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del Negociado de Estadistica de Ceuta
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Haciendo un cémputo global, en 2009 la poblacion femenina es superior
a la masculina en mas de 1.100 personas. Esta mayor presencia de las mujeres
aparece en cada uno de los tramos de edad considerados, haciéndose mas evidente
-en términos relativos- a medida que la edad es mas avanzada: mientras que en
el rango de 65 a 69 afios el nimero de féminas supera al de varones en un 6,08%
(1.395 frente a 1.315), en el de 75 a 79 anos lo hace en un 49,87% (1.142 frente a
762) y en el de 85 y mas afos en un 79,48% (481 frente a 268).
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CAPITULO 4
MODELIZACION

Con el fin de estimar el coste de los cuidados que seran requeridos por los
mayores en situacion de dependencia se precisa proyectar previamente la pobla-
cion dependiente de edad avanzada al afio para el que se quiere hacer la prevision.
Para ello, existen diferentes metodologias, siendo una de las mas recurrentes la de
proyeccion de las tasas de prevalencia (Siegel, 2002).

Segun este método, a la poblacion total que se haya proyectado se le aplican
las tasas de prevalencia también proyectadas, las cuales indican la proporcion
de personas de cada edad que tienen algun tipo de dependencia en un momento
determinado respecto al total de la poblacion.

D xit)=N({xt) P it
donde:

- D(x, i, t) es el nimero de personas de edad x, con un nivel de dependencia
i en el momento t.

- N (x, t) es la poblacion total proyectada de edad x al momento t.

- P(x i t)eslatasa de prevalencia de la dependencia de nivel i, a la edad
x y proyectada al momento t.

Dos son las hipotesis que pueden plantearse en cuanto a la proyeccion de las
tasas de prevalencia se refiere: que se mantengan inalterables en el tiempo (tasas
de prevalencia estaticas) o que varien (tasas de prevalencia dinamicas).

Si bien este método ha sido ampliamente utilizado, tanto a nivel nacional
(Dizy, Ruizy Fernandez (2006), Gémez, Pelaez y Garcia, 2007; Pérez Diaz, 1999;
Rodriguez Castedo, 1996) como internacional (Giles, Cameron y Crotty, 2003;
Harwood, Sayer y Hirschfeld, 2004; Lee y Miller, 2002; Schulz, Leidl y Konig,
2004), al incorporar distintos niveles de severidad y bajo la pretension de conocer
mas a fondo las transiciones que pudieran producirse entre los diferentes estados
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y de relacionar la dependencia con otros factores -como la mortalidad-, se hace
necesaria una metodologia que, aunque siga partiendo de las tasas de prevalencia,
sea mas compleja y dé respuesta a cuestiones como las anteriores. Aparecen asi
las metodologias de macrosimulacion (Marshall, 2009), entre las que destacan los
modelos de estados multiples.

4.1. Primera aproximacion. El modelo de estados multiples

Los modelos de estados multiples se han convertido en una valiosa herra-
mienta estadistica para el analisis de datos longitudinales. De ahi que, dado los
notables avances en estadistica, se utilicen en diversos campos como la medicina,
la biologia, la fisica, las ciencias sociales...

Este tipo de modelos se emplea en un proceso estocastico en el que, en cual-
quier momento, se ocupa uno de los estados discretos de un conjunto. En medicina
los estados pueden describir condiciones como la salud, la enfermedad o la muerte,
denominandose “transicion” al cambio entre estados. En cuanto a la estructura del
modelo, éste debe especificar tanto los distintos estados como las transiciones que
pueden darse entre los mismos. Asi, el modelo estadistico completo ha de especificar
la estructura entre estados, ademas de la forma de la funcion de riesgo (funcion de
la intensidad) para cada posible transicion (Hougaard, 1999).

Este ultimo autor presenta seis casos especiales de estructuras con diferen-
tes estados, entre los que destacamos el modelo de la discapacidad, que cobra
importancia ante enfermedades irreversibles, sobre todo cuando éstas aumentan
el riesgo de muerte.

Y es en esta linea, la discapacidad y la dependencia, donde se han realiza-
do abundantes trabajos sobre modelos de estados multiples en los ultimos afios.
Aunque los paises pioneros en este estudio son Estados Unidos y Reino Unido, la
utilizacion de dichos modelos ha sido abordada por investigadores de muchos otros
paises, como por ejemplo Albarran, Ayuso, Guillén y Monteverde (2005), Giard,
Lichtenstein y Yashin (2002), Meira-Machado, De Utia-Alvarez, Cadarso-Suarez
y Andersen (2009) u Olivieri (1997).

En concreto, la mayor utilidad de este tipo de modelos radica en la posibili-
dad de proyectar el numero de personas que estaran discapacitadas y en situacion
de dependencia en funcion de las probabilidades o tasas de transicion entre los
estados; esto es, si una persona no discapacitada/dependiente pasa a serlo, si una
con un grado de discapacidad/dependencia pasa a otro nivel de severidad o si una
persona, independientemente de su estado de salud, fallece.
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Ademas de las tasas de transicion, a la hora de estimar el nimero de de-
pendientes que habra en el futuro se necesita conocer las tasas de prevalencia
y determinar las tendencias que se puedan asumir. Las primeras posibilitaran el
calculo de las tasas de transicion y las segundas permitiran establecer distintos
escenarios para la proyeccion.

Asi pues, el modelo de proyeccion empleado en esta investigacion requiere
tres pasos fundamentales:

- Estimar el nivel de dependencia de la poblacion actual (apartado 4.2).

- Determinar las probabilidades de transicion entre los distintos estados
(apartado 4.3).

- [Establecer diferentes escenarios sobre las tasas de transicion bajo los
cuales poder proyectar el numero de personas que necesitaran CLD
(apartado 4.4).

4.2. Estimacion de las tasas de prevalencia

Para estimar el nivel de dependencia de la poblacion ceuti para cada afio de
edad -o lo que es lo mismo, para obtener las tasas de prevalencia- se requiere co-
nocer, por un lado, el numero total de ceuties y, por otro, la poblacion en situacioén
de dependencia (aquella que presenta alguna discapacidad para realizar las ABVD)
para cada una de las edades. El primer valor se extrae de los datos facilitados por
el Negociado de Estadistica de la Ciudad Auténoma, mientras que el segundo se
obtiene recurriendo a distintas fuentes: la EDAD (2008) -incluyendo los micro-
datos-, IMSERSO (2009), asi como las cifras aportadas por el Registro Civil de
Ceuta en cuanto a incapacidades declaradas se refiere.

Por lo que respecta a la poblacion ceuti con limitaciones para las ABVD, los
datos de la EDAD (2008) vienen agrupados en dos grandes rangos de edad (de 6 a
44 afios y de 45 a 64 afios), en cinco rangos quinquenales (de 65 a 69 afios, de 70
a 74 afios, de 75 a 79 afios, de 80 a 84 afios y de 85 a 89 afios) y en uno abierto (de
90 afios y mas). Con el fin de homogenizar los distintos rangos se han manejado
las cifras complementarias mencionadas para descomponer los dos primeros en
rangos de igual amplitud que los restantes.

Combinando los datos anteriores, es posible obtener las tasas de prevalencia
de la dependencia en Ceuta, siendo éstas quinquenales en vez de anuales. Esta
cuestion hace que no sea posible realizar calculos directos, lo que obliga a plantear
métodos mas ingeniosos con el fin de obtener las tasas de prevalencia para cada
afno de edad.
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Para generar estimaciones referidas a cada afio se ha optado por graduar las
tasas a través de POPGROUP?, herramienta desarrollada por la Universidad de
Manchester especificamente para este proposito.

A partir de cada tasa quinquenal se estiman las tasas para cada uno de los
cinco anos que incluye el rango de edad. A grandes rasgos, al afio central se le
asigna una tasa igual a la del grupo en conjunto; las otras cuatro tasas se calculan
sobre la base de las diferencias entre la tasa quinquenal del grupo en cuestion y
las de los grupos contiguos, ponderandolas proporcionalmente a la distancia desde
el afio concreto para el que se quiera estimar la tasa y el afio central del rango. De
este modo, se asegura la graduacion de las tasas de prevalencia.

Por otra parte, para el ultimo rango de edad, dado que a partir de los 90 afios
las tasas de prevalencia son muy altas y similares, se asigna a cada afio la misma
tasa que la del rango en general.

En concreto, para pasar las tasas de prevalencia quinquenales a anuales se
siguen los siguientes pasos:

1. Distribuir de manera equitativa las tasas quinquenales entre los afios que
conforman cada rango de edad.

2. Calcular la diferencia entre las tasas de prevalencia de un rango y las de
los rangos contiguos.

3. Obtener una primera estimacion de las tasas anuales, sumandoles a las
tasas inicialmente distribuidas las diferencias calculadas en el paso an-
terior, ponderadas segun la distancia existente entre el afio en cuestion
y el central del rango. A este respecto, para los dos primeros afios del
rango se tienen en cuenta las diferencias entre las tasas del mismo y las
del rango anterior, mientras que para los dos ultimos se consideran las
diferencias entre dichas tasas y las del rango siguiente.

4. Encasode que la tasa de algin rango de edad sea la minima o la maxima
entre las adyacentes, se incorpora a las tasas quinquenales distribuidas
al principio una graduacion de las diferencias entre tasas, de manera que
se resalte este valor minimo o maximo en la curva correspondiente a las
tasas de prevalencia. En particular, para los distintos afios que componen
el rango se considera lo que se detalla a continuacion:

- Para el primer afio: g = - (dz'ferencia para el afio anterior/4)

13.  http://www.ccsr.ac.uk/popgroup/
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- Para el tltimo afio: g .= - (diferencia para el afio siguiente /4 )
- Parael segundo y el cuarto afio: g, = g, = - (gl +g, / 4)
- Parael afo central: g, = - (g1 +g, / 2)

5. Calcular la diferencia entre las tasas quinquenales de partida y la suma
de las tasas estimadas hasta el momento para los diferentes afios de cada
rango. Dicha diferencia sera nula tanto para los rangos de edad extremos
como para aquellos en los que las tasas de prevalencia sean minimas o
maximas respecto a las tasas mas proximas a €stas.

6. Aplicar la diferencia anterior a la proporcion de las tasas estimadas hasta
entonces para cada afo del rango respecto a la suma total de las mismas.
El resultado es el ajuste que ha de incorporarse a la estimacion inicial de
las tasas de prevalencia para aquellos rangos en los que éstas no suponen
valor minimo ni maximo entre las contiguas.

4.3. Estimacion de las probabilidades de transicion

Lo ideal seria que se pudiesen obtener las probabilidades de transicion
directamente de los datos disponibles, habiendo realizado un seguimiento de un
numero de personas y observado si a lo largo de un periodo hubiesen cambiado de
estado; se trataria, entonces, de informacion longitudinal. No obstante, los datos
mas recientes -los que nos aporta la EDAD (2008)- permiten calcular las tasas de
prevalencia pero no cuando se produce una transicion entre estados.

Tal y como plantea Leung (2006), una posibilidad podria ser comparar las
tasas de prevalencia en dos 0 mas encuestas consecutivas (en nuestro caso, la
EDDES de 1999 y la EDAD de 2008) y calcular las estimaciones de maxima ve-
rosimilitud de la probabilidad de que, trascurridos t afios, una persona de edad x
haya experimentado una transicion del estado i al estado j, a través de la siguiente
expresion:

ij
ij _ nx,x+t

sz - ik
znx,x+t
k
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donde n? . es el nimero de personas en el estado i, de x afos de edad en
1999 y en el estado j, de x+9 afios en 2008.

El mayor inconveniente que nos podemos encontrar al aplicar este método es
que las encuestas que se quieran comparar se hayan disefiado de distinta manera.
Aunque en nuestro caso, ambas presentan -en la medida de lo posible- una serie de
datos en comun, existen ciertas diferencias conceptuales en torno a la discapacidad
y a la dependencia, ya que mientras la EDDES se basa en la Clasificacion Inter-
nacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM), la EDAD se
impregna de la filosofia de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud (CIF), la cual difiere sustancialmente de la anterior.

Por este motivo, la estimacion de maxima verosimilitud no resulta util en
la presente investigacion. Asi pues, a continuacion se plantean dos alternativas
para calcular las tasas de transicion: el modelo de Markov basado en el método
de Sullivan y el propuesto por Rickayzen y Walsh (2002).

4.3.1. Modelo Markoviano de transiciones discreto en el tiempo basado
en el método de Sullivan

El uso del modelo de las cadenas de Markov data de varias décadas atras,
en las que diversos autores, como Anderson y Goodman (1957), Amsler (1968,
1988), Hoem (1969, 1988), Kapadia, Vineberg y Rossi (1985), McQueen y Thor-
ley (1991), Jones (1993, 1994) y Wolthuis (1994), lo han aplicado a multitud de
disciplinas, entre ellas, las ciencias actuariales.

Mas recients, y abundantes, son también los trabajos, nacionales e interna-
cionales, en los que se analiza el modelo markoviano de transiciones en torno al
campo de la discapacidad y la dependencia (Alegre, Pociello, Pons, Sarrasiy Varea,
2004; Artis et al., 2007; Boladeras, 2002; Commenges, 2003; Herranz et al., 2008;
Kwon y Jones, 2006; Pociello, 2000). Especial mencion merece el realizado por
Haberman y Pitacco (1999), el cual sienta las bases a aplicar en numerosos estudios
a este respecto, incluidos algunos de los citados anteriormente.

Existe una gran disparidad acerca de si la discapacidad/dependencia es o no
un estado reversible, es decir, si la persona discapacitada/dependiente puede o no
volver a ser autdbnoma o pasar a un nivel menos severo. Ambas consideraciones son
tenidas en cuenta por multitud de investigadores a nivel nacional e internacional.
Entre otros muchos, Cordeiro (2002), Cordeiro y Magalhées (2010), Herranz et al.
(2008) y Pritchard (2006) sostienen la reversibilidad de dichos estados; mientras
que Albarran et al. (2005), Alegre et al. (2004), Levantesi y Menzietti (2008),
Levikson y Mizrahi (1994), Pociello, Varea y Martinez (2001) y Salazar et al.
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(2007) no la consideran. Dado el bajo indice de recuperacion que existe entre la
poblaciéon mayor que entra en un estado de discapacidad o dependencia, en este
trabajo se adopta la segunda postura.

Alegre et al. (2004) determinan las transiciones anuales entre estados de
dependencia asumiendo la hipotesis de estacionariedad planteada por Pitacco
(1995). Por su idoneidad, para la presentacion de este apartado se tomara como
referencia esta propuesta.

Considerando tres niveles de dependencia (moderado, severo y total), las
transiciones que pueden darse son las que se reflejan a continuacion:

Grifico 4.1. Transiciones en el modelo de estados multiples

Autéonomo
y
Dependencia .| Dependencia .| Dependencia
moderada severa total

| 1

\/

Muerto

A 4

Fuente: Elaboracion propia

A partir de estas posibles transiciones se puede definir el conjunto:
p={a—>d,a—»d,a—»>d;,;a»md, —d,d —»d,d —»>md,—>d;,d, >md, >m}
donde la correspondencia entre los distintos términos y estados es la siguiente:

a — Autdénomo

d, = Dependencia moderada
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d, — Dependencia severa
d, = Dependencia total

M — Muerto o fallecido. (Es el estado absorbente, ya que no es posible
retornar a un estado anterior una vez que se pase a ¢€l).

Siendo p! la probabilidad de que una persona de edad x pase del estado i al
estado j en el transcurso de un afio, donde , j = autdbnomo, dependencia moderada,
dependencia severa, dependencia total o muerto/fallecido, las probabilidades de
transicion de un estado a otro entre las edades x y x+1 se recogen en la siguiente
matriz:

a d, d, d, m
a p p p p p
d, 0 pi pit pit pim
d, 0 0 pit o pPt o pPn
d, 0 0 0 phh pe"
m 0 0 0 0 1

Siguiendo la evolucién de estado de un individuo de edad inicial x a través

de un proceso discreto en el tiempo {S (X), xe N }, sus probabilidades satisfa-
cen la propiedad de Markov:

Prob{S(x+1)=s /S(x)zsx/\S(x—l)st /\.../\S(O):so}z

x+1

= Prob {S(x+1):sm /S(x)zsx}
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Es decir, que la probabilidad de que el individuo alcance la edad x+1 en el
estado S, depende Ginicamente del estado que tenia a la edad x. En este caso
concreto se tiene que:

pi =Prob{S(x+1)=a/S(x)=a}

pit =Prob{S(x+1)=d,/S(x)=a}
pi =Prob{S(x+1)=d,/S(x)=a}
pit =Prob{S(x+1)=d,/S(x)=a}

" =Prob{S(x+l)=m/S(x)=a}

ph = Prob {S(x+1)= d,/S(x)= dl}
pi® =Prob{S(x+1)=d,/S(x)=d, }
Pl =Prob{S(x+1)=d,/S(x)=d, }

pi" =Prob{S(x+1)=m/S(x)=d, }

pi® =Prob{S(x+1)=d,/S(x)=d,}
p"“ =Prob {S(x+1)= dy/S(x)= dz}

" =Pr0b{S(x+1)=m/S(x)=d2}

Pt =Prob{S(x+1)=d,/S(x)=d,}

pi" :Prob{S(x+l)=m/S(x)=d3}

Con el fin de cuantificar las probabilidades de transicion, Alegre et al. (2004)
utilizan el método actuarial propuesto por Pittacco (1995), que permite obtenerlas
a partir de la ley de supervivencia de la poblacion general, |,y de las tasas depre-
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valencia, 4, para los distintos estados de dependencia. En concreto, se basan en
el conocido método de Sullivan (1971), segun el cual la esperanza de vida de una
persona de edad x que se encuentra en un determinado estado de salud se estima
fundamentalmente corrigiendo la cantidad de personas de esa edad que viven
por la tasa de prevalencia correspondiente a la poblacion de dicha edad y que se
encuentra en el estado de salud en cuestion.

Coincidiendo con lo expresado por Monteverde (2004), el método de Sulli-
van plantea dos ventajas principales: por un lado, la simplicidad de sus calculos y,
por otro, la amplia disponibilidad de la informacion que se requiere. Su principal
inconveniente radica en que las transiciones entre estados no son las observadas;
no obstante, éstas pueden estimarse a partir de la prevalencia observada, tal y como
se describe en la propuesta que se recoge en este epigrafe.

Suponiendo que se conoce tanto la probabilidad de fallecimiento de la po-
blacién general, g, como las tasas de prevalencia correspondientes a cada nivel
de dependencia:

7»31 —> Tasa de prevalencia de una persona con dependencia moderada de edad x
d . .
7\,x 2 —> Tasa de prevalencia de una persona con dependencia severa de edad x

7\,)? ¥ — Tasa de prevalencia de una persona con dependencia total de edad x

se establece que:

15 =201
15 =0% ]
15 =251,
A (EVRE RN ¥

L=1"+1"+1" 415
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donde:

|f — Numero de supervivientes autobnomos de edad x

d , .. _
l,* — Numero de supervivientes con dependencia moderada de edad x
ISZ — Numero de supervivientes con dependencia severa de edad x

If3 — Numero de supervivientes con dependencia total de edad x

El numero de supervivientes de edad x-1 a partir de la edad del periodo
anterior, para los tres grados de dependencia, puede obtenerse a través de las
siguientes ecuaciones:

& _qdy  qa _ady _jdy ddy _7dy _didy _7d, _dm
lx+l - lx + lx px lx px lx px lx px
dy _ 3dy | ja  _ady | 7d, _didy 7dy _dydy  jdy _dom

lx+l_lx +lx'px +lx " Dx _lx *Dx _lx “Px

Loy =10+ 1 pit I i 4 I pe =18 i

Al estar ante un sistema de tres ecuaciones y nueve incognitas ( pi*%, p%,
o5, pit, pdds, pdm - phds - pdm n&™) ge incorporan diversas hipotesis para asi

resolver la indeterminacion. Estas hipdtesis se establecen respecto a:

- Las probabilidades de fallecimiento para cada uno de los grados de de-
pendencia, que se determinan recargando la probabilidad de fallecimiento
de la poblacion general, g

(Y W)
P = (48" yq,  (2)
PP = (1+8" ), ®)

siendo §4m, 8" y 8" los recargos por fallecimiento asociados -respectivame
te- a los niveles moderado, severo y total, los cuales son dependientes entre si dada
la relacién de dependencia existente entre las probabilidades de fallecimiento
anuales:

121



Francisco Javier Blanco Encomienda

q,=A\d .pflm +AL L ph ) -pf3m +(1_7le N ) P (4)

Conocida la probabilidad que tiene la poblacion general de morir, ¢, y las
tasas de prevalencia para los distintos estados de dependencia, se determina la
probabilidad de fallecimiento de una persona autébnoma p;".

- Las probabilidades de transicion entre los diferentes grados de dependen-
cia, que se obtienen recargando las probabilidades de transicion que tienen los
autonomos de pasar a los niveles de dependencia mas severos:

P = (5 Y (5)
P = (455 (o)
Pl = ((+55 Yt (1)

donde 8%, 5% y §%" son los recargos asociados a las distintas transiciones
entre los grados de dependencia.

Si se sustituyen las expresiones (5), (6) y (7) en el sistema de ecuaciones, es
posible determinar las probabilidades de transicion que tiene una persona autonoma
de pasar a cualquiera de los tres niveles de dependencia:

w L L (80 Yt I (180 Yt 18 p
D' = Iz 3

1 (4850 Y pit 4 p -1

ad
.= €))
(14854 )
ld3 _Zd3 +Zd3 . dm
pz% _ x+1 X X px (10*

Ll (8 it (14854
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Una vez se tenga p;*, sustituyéndola en (9) se calcula p*: y a partir de
estos dos valores se obtiene p** en la expresion (8). A continuacion, al sustituir
estas probabilidades de transicion de una persona autonoma en (5), (6) y (7), se
determinan las probabilidades de transicion entre los tres niveles de dependencia:

W phds y p%% , quedando resuelto asi el sistema.

Los cuatro ultimos valores de la matriz de transicion -las probabilidades de
permanencia p®, p%%, p%%,k p%%-se obtienen de la siguiente forma:

a
aa — lx+1
X a
L
d, a ad,
ddy _ lx+1 _lx Py
px - d,
L
d, a  ady, _ gdy did,
dyd, — lx+1 _lx px lx px
px ld2
X
d. a ad: d. dyd d, did
dsdy — lxil _lx .px ’ _sz _pr ’ _lx] .pxl ’

P,

dy
lx

que también pueden determinarse teniendo en cuenta una de las propiedades
caracteristicas de los procesos estocasticos de Markov, como es que la suma de
probabilidades de transicion de un mismo estado resulta la unidad, tomando cada
una de ellas valores no negativos:

ad, ad, ad,

PP AP+ p =1
p;lldl +pj1d2 +pjld3 _+_pjlm =1
Pt +pt + p =1

P+ it =1

4.3.2. Modelo de Rickayzen y Walsh

Rickayzen y Walsh (2002) proponen un modelo con el que proyectar el
numero de personas de Reino Unido que en el futuro estaran discapacitadas, ello
con el fin de determinar las necesidades futuras de cuidados de larga duracion.
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Siguiendo la concepcion terminologica defendida en esta Tesis, se puede decir
que con el modelo propuesto por estos autores se pretende proyectar la poblacion
dependiente del pais.

Este modelo ha sido utilizado en diversos trabajos sobre los multiples esta-
dos de salud que puede presentar un individuo, relativos a zonas geograficas tan
dispares como Australia (Leung, 2004, 2006) e Italia (Del Giudice, 2006).

El modelo requiere conocer tres tipos de datos: las tasas de prevalencia,
las tasas de transicion y las tendencias de estas Gltimas. Para ello, parten de los
datos arrojados por la encuesta de discapacidad OPCS (Martin, Meltzer y Elliot,
1988) y establecen distintos supuestos acerca del comportamiento de las tasas de
transicion. En este sentido, aunque en el presente estudio se siga el mencionado
modelo, a la hora de estimar las probabilidades de transicion se plantearan modi-
ficaciones en varias formulas y parametros asociados, dado que se consideran tres
grados de severidad en vez de diez como en aquel y que, l6gicamente, los datos
disponibles para nuestra investigacion pueden reflejar una situacion bien distinta
a la del Reino Unido.

Aunque el procedimiento seguido en el modelo propuesto por Rickayzen y
Walsh difiera del seguido en el modelo markoviano de transiciones discreto en el
tiempo, basado en el método de Sullivan, a través de ambos se pueden obtener las
tasas de transicion entre estados de salud a partir de distintos componentes. En
concreto, el modelo de tasas de transicion utilizado para el Reino Unido consta
de los siguientes componentes:

La mortalidad total.
La mortalidad-extra como consecuencia de la dependencia.
La probabilidad de pasar a dependiente.

La severidad de nuevas dependencias.

a M L D

La probabilidad-extra de que una persona dependiente se deteriore res-
pecto de otra persona que no lo es.

4.3.2.1. La relacion entre la mortalidad y la dependencia

No cabe duda de que la mortalidad depende, en parte, del grado de severi-
dad que presente el individuo. Asi, es de esperar que las tasas de mortalidad sean
superiores para personas con grados de dependencia severos.
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Rickayzen y Walsh (2002) incorporan el término de Mortalidad-Extra para
representar la relacion entre la mortalidad y el nivel de dependencia en funcion de
la edad. De este modo, la formula con la que expresar la Mortalidad-Extra para
una persona de edad x con un grado de dependencia n (correspondiendo n=1 a
un dependiente moderado, n=2 a un dependiente severo y n=3 a un dependiente
total) es:

0,2 Max(n —1,0)
+1,170 2

Mortalidad -Extra (x, n) = 0

donde 50 es la edad pivote y el incluir n — 1 conlleva a que s6lo se considere una
mortalidad adicional para aquellos dependientes con un nivel severo o total.

En la expresion de la Mortalidad-Extra el 0,2 corresponde al valor maximo
al que tiende conforme la edad y el nivel de severidad de la dependencia son ma-
yores. Mientras Del Giudice (2006) mantiene dicho valor para el estudio del caso
italiano, Leung (2004) establece un 0,15 a la hora analizar la mortalidad adicional
de los dependientes australianos.

Una limitacion de la expresion utilizada en estos trabajos es que considera
la misma mortalidad extra para los hombres y para las mujeres en situacion de
dependencia. A este respecto, Sanchez Delgado (2009) ajusta la sobremortalidad
de los dependientes espafioles, haciendo distincion de sexo, a partir de una funcién
reciproca de uno y una exponencial del mismo tipo que la anterior:

)
1+A°

Mortalidad-Extra(x,n ) =

donde:

& = Valor maximo al que se converge asintoticamente.

A — Factor de pendiente.

T — Edad de inflexion en la que la curva cambia de forma, de convexa a concava.

La estimacion de los parametros 9, A y 1,y se realiza por minimos cuadrados
ordinarios con respecto a los valores brutos de gran dependencia estimados para
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Espafia. En concreto, los valores estimados son: 0,245, 1,135, y 62,50 para los
hombres y 0,165, 1,09 y 58,61 para las mujeres.

Dado que en esta Tesis, ademas de para la dependencia total, se tiene en
cuenta una mortalidad extra para los dependientes severos, la expresion de Sdnchez
Delgado (2009) se altera, quedando de la siguiente manera:

Para el caso de los hombres:

0,245 Max (n—l,O)
1+1,135%°0~ 2

Mortalidad-Extra (x, n ) =

Para el caso de las mujeres:

0,165  Max(n-10)
+1,09°%%% 2

Mortalidad -Extra(x,n)= n

En el Grafico 4.2 se representan los valores ilustrativos de la Mortalidad-
Extra correspondientes a la poblacion masculina para distintas edades y para los
grados de dependencia mas severos:

Grafico 4.2. Mortalidad-Extra para los dependientes severos y totales

0,25- /
024 / B Dependencia
severa
0,15
1 //_ B Dependencia
0.4 total
0,05+
O-A
10 20 30 40 50 60 70 80 90
aflos afios afios afios afios aflos aflos afios  afios

Fuente: Elaboracion propia
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Se observa que para ambos niveles de severidad la mortalidad adicional
aumenta conforme se avanza en edad. Asimismo, se aprecia que para cada afio de
edad dicha mortalidad es mayor para los dependientes totales, tendiendo al valor
0,245.

De forma analoga, en el Grafico 4.3 quedan representados los valores de la
Mortalidad-Extra correspondientes a la poblacion femenina para distintas edades
y para los niveles de dependencia severa y total:

Grafico 4.3. Mortalidad-Extra para las dependientes severas y totales

0,2-

015 E Dependencia
T severa
0,14 / B Dependencia

total

0,054

10 20 30 40 50 60 70 80 90
aflos afios aflos aflos afios afios afios afios  afios

Fuente: Elaboracion propia

Al igual que los hombres, las dependientes severas y totales presentan una
mayor sobremortalidad a medida que la edad es mas avanzada. También para las
mujeres los valores correspondientes a la dependencia total superan a los que
corresponden a la dependencia severa; en concreto, los doblan, aproximandose a
0,165 y 0,0825, respectivamente.

Una vez que se obtienen los valores de la Mortalidad-Extra se puede deter-
minar Mortalidad (x,n), que representa la probabilidad de que una persona de edad
X, que se encuentra en un estado de dependencia n, muera a lo largo del proximo
aflo. La expresion empleada es la siguiente:

Mortalidad (x, n) = Mortalidad (x) +Mortalidad-Extra (x,n)
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4.3.2.2. El deterioro del estado de salud

En el modelo de transiciones, ademas de entrar en el estado absorbente, pue-
de ocurrir que una persona autéonoma pase a una situacion de dependencia y que
una dependiente empeore. Debido a su complejidad, Rickayzen y Walsh (2002)
descomponen el modelo para el deterioro del estado de salud en tres partes:

a) Unaparte se refiere a la probabilidad de que una persona autonoma
pase a dependiente.

b) Otra parte hace mencion a la severidad en que entran los nuevos
dependientes.

¢) Laparte final alude al deterioro de las personas que ya se encuen-
tran en una situacién de dependencia.

a) La probabilidad de pasar a dependiente

La expresion utilizada al respecto tiene en cuenta cuatro parametros para las
mujeres y uno adicional para los hombres.

Para las mujeres, la formula es:

D—4
Nueva Dependiente(x)=A+——
—ep (x) 1+ B¢~

donde los cuatro parametros son A, B, C y D y Nuveo Dependiente (x) es la
probabilidad de que una mujer de edad x pase a encontrarse en una situacion de
dependencia en un afio.

Para los hombres, la formula es:

2
Nuevo_Dependiente(x): (A+D__ij l_é_exp{_(x_bjj }

1+ B~

donde los cinco parametros son A, B, C, D'y E y Nuveo_Dependiente (x) es la
probabilidad de que un hombre de edad x pase a encontrarse en una situacion de
dependencia en un afio.

En las expresiones anteriores:
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- El parametro A es el limite de la probabilidad de pasar a dependiente a
edades muy jovenes.

- El parametro D es el limite de la probabilidad de pasar a dependiente a
edades muy avanzadas.

- El parametro B y el parametro C determinan cuan rapidamente varian
las probabilidades entre los dos valores extremos.

- El parametro E representa la edad en que se produce un fuerte cambio
en la pendiente de la funcion de Nuveo Dependiente (x).

Los valores de los parametros anteriores se determinan de manera que el
modelo de tasas de transicion reproduzca, en la medida de lo posible, las tasas de
prevalencia observadas. O, dicho de otra forma, minimizando la suma del cuadrado
de las diferencias entre las tasas de prevalencia observadas y las cifras obtenidas
con el modelo. Asi pues, para este estudio los parametros toman los valores que
aparecen en la tabla siguiente:

Tabla 4.1. Valores estimados de los pardametros para Nueva _ Dependencia(x)

Parametro Hombres Mujeres
A 0,0068 0,0057
B 1,0904 1,1306
C 83,7497 76,5208
D 0,8712 0,9425
E 72,0000 -

Fuente: Elaboracion propia a partir del modelo de Rickayzen y Walsh

b) La severidad de las nuevas situaciones de dependencia

Todo aquel que pase de ser autonomo a dependiente puede hacerlo a cual-
quiera de los tres niveles considerados: moderado, severo o total. La probabilidad
de pasar a un determinado grado de dependencia depende de la edad, ya que por
ejemplo es mas probable que la dependencia severa se produzca entre las personas
mayores. A este respecto, se incorporan tres parametros (P, Q y R) para explicar
la severidad del nuevo estado de dependencia en funcion de la edad.

La formula para determinar la probabilidad de que una persona que haya pa-
sado a un estado de dependencia a la edad x lo haga a un nivel n viene dada por:
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Severidad (x, n) = %
scala (x

donde:

1-P
f(x)—PJFW

Escala(x)= g w(n) f (x)n_I

Dado que alguno de los grados de dependencia puede contar con mayor nu-
mero de personas que los otros, en el modelo de transicion se incorpora W(n), que
recoge la extension de cada grado; en este sentido, cabe destacar que W(1)=1, tanto
para hombres como para mujeres. Por otra parte, el término Escala (x) asegura
que las probabilidades sumen 1.

Los valores de los parametros relativos a la edad de dependencia P, Q y
R, asi como de los concernientes a la extension de cada categoria son los que se
muestran a continuacion:

Tabla 4.2. Valores estimados de los parametros para Severidad(x,n)

Parametro Hombres Mujeres
P 0,7376 0,7614
Q 1,1428 1,1254
R 81,1643 85,0765
w(l) 1,0000 1,0000
w(2) 1,1435 1,0897
W(3) 0,9614 0,9427

Fuente: Elaboracion propia a partir del modelo de Rickayzen y Walsh
Asi pues, a través de la siguiente expresion es posible determinar la proba-

bilidad de que una persona que cuenta con autonomia personal se deteriore y pase
a un estado concreto de dependencia:
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Deterioro (x, 0, n): Nueva _Dependencia (x)x Severidad (x, n)

¢) El deterioro de las personas que ya son dependientes

En los apartados anteriores se ha contemplado la posibilidad de que una perso-
na autébnoma pase a una situacion de dependencia; por otra parte, las personas que
se encuentran en ese estado pueden empeorar y pasar a un grado de dependencia
mas severo. Esta ultima transicion se relaciona con la probabilidad de deterioro
desde un nivel éptimo de salud, esto es, desde el estado de autonomia personal. En
este sentido, se considera que la probabilidad de que alguien que presente un nivel
de dependencia m se deteriore y pase a un nivel n es F'™ veces la probabilidad de
que una persona autdnoma se deteriore y pase a la categoria n. Es decir, que:

Deterioro (x, m, n) = Deterioro (x, 0,n )>< "

Logicamente, el parametro F toma valores mayores que 1, ya que ha de
reflejar que las personas dependientes son mas proclives a pasar a un nivel de
mayor severidad que las que se hallan en un estado de salud autonomo. Para esta
investigacion, dicho parametro toma el valor 1,1755 en el caso de los hombres y
1,2165 en el de las mujeres.

4.4. Tendencias en las tasas de transicion

Tradicionalmente, los métodos empleados para prever el nimero de personas
en situacion de dependencia parten de las tasas de prevalencia de ésta y de las
tasas de mortalidad observadas en el pasado, sin considerar las transiciones que
pudieran producirse entre los diferentes estados, aspecto que en esta investigacion
si se tiene en cuenta.

La eficacia de los métodos de proyeccion se ve reducida si se considera que
las distintas tasas permanecen constantes en el tiempo. De ahi que en este epigrafe
se estudien las tendencias que pueden experimentar dichas tasas, analizando la
sensibilidad de la probabilidad de que una persona realice una transicion entre
estados.

Asumiendo las distintas tendencias que pueden presentar las tasas de transi-
cion, se podra determinar distintos escenarios bajo los que generar las proyeccio-
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nes. No se estaria ante un escenario estatico en el que se supusiese que las tasas
se mantienen inalterables con respecto a las tltimas disponibles, sino ante un
escenario dinamico. En éste se establecen distintos supuestos acerca de las tasas,
asumiendo que cada una de ellas experimenta una variacion y distinguiendo la
manera en que lo hace: leve, moderada o acusadamente.

Al contar con dos modelos de transicion, habria que asumir para cada uno de
ellos las tendencias a seguir por las tasas que los componen. Afortunadamente, es
posible simplificar el analisis de sensibilidad estableciendo una correspondencia
entre ambos modelos, la cual queda recogida a continuacion:

Tabla 4.3. Correspondencia entre los modelos de tasas de transicion

Modelo Markoviano basado Modelo de Rickayzen y Walsh
en el método de Sullivan

oo Mortalidad (x,0)
pém Mortalidad (x,1)
péem Mortalidad (X, 2)
pés™ Mortalidad (x,3)
p Deterioro(x,0,1)

ady Deterioro(x,0,2)
p Deterioro(x,0,3)

o Deterioro(x,1,2)
p&s Deterioro(x,1,3)
pls Deterioro(x,2,3)

Fuente: Elaboracion propia
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4.4.1. Analisis de sensibilidad de la probabilidad de fallecimiento

En ambos modelos las probabilidades de fallecimiento de una persona de-
pendiente, para cada uno de los grados de intensidad, se determinan afiadiendo
a la probabilidad de fallecimiento de la poblacion general g, una extra para los
niveles mas severos. Por ello, para proyectar las tasas de transicion de un estado
de dependencia al estado absorbente habria que establecer supuestos, por un lado,
sobre la mortalidad de la poblacion general y, por otro, acerca de la mortalidad
adicional.

Dada la complejidad de la primera cuestion, ésta se aborda detenidamente
dentro del ultimo epigrafe del presente capitulo, en el apartado 4.5.1. Por lo que
respecta a la segunda cuestion, la mortalidad adicional, es posible asumir tenden-
cias a partir de cada uno de los modelos e incluso simplificar el proceso teniendo
en cuenta que los recargos por fallecimiento contemplados en el primer modelo
equivalen a:

5 dym Mortalidad-Extra (x, 1)
X = = O
qx
dym Mortalidad -Extra (x, 2)
0= q,
5 dym _ Mortalidad-Extra (x, 3)
X
qx

Una disminucion en la mor talidad-extra, quizas como consecuencia de los
avances médicos o de la mejora de los cuidados prestados, se traduce en que las
personas vivan mads tiempo una vez que pasan a una situacion de dependencia.
Por el contrario, un aumento en la misma indica que la esperanza de vida de las
personas dependientes se acorta.

La manera en que Rickayzen y Walsh (2002) establecen distintos escenarios
sobre la base de las tendencias de la mortalidad adicional consiste en incorporar
en la expresion de la Mortalidad-Extra, al valor maximo al que tiende a medida
que la edad y el grado de dependencia aumentan, una variacion de un 2% anual
desde el afio que se toma como punto de partida.
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Asi pues, a partir de las expresiones planteadas en esta Tesis en cuanto a la
probabilidad de fallecimiento adicional de los dependientes se refiere, las tendencias
asumidas pueden recogerse como sigue:

- Para el caso de los hombres:

Mortalidad -Extra(x,n)= : '
(xn) 1+1,135%%% 2
- Para el caso de las mujeres:
Mortalidad-Extra(x,n)= = : :
1+1,09>>" 2

donde A=10,02 y t representa un afio entre el 2009 y el ultimo afio para
el que se quiera realizar la proyeccion. Segun la evidencia observada en la pobla-
cion sometida a estudio en esta investigacion, la proporcion de muertes de perso-
nas dependientes respecto al total de fallecimientos es cada vez menor, de ahi que
el analisis de sensibilidad de la mortalidad-extra se haga considerando una varia-
cion leve, moderada y acusada del -1, del -2 y del -3%, respectivamente.

Por lo que concierne a la probabilidad de fallecimiento de las personas au-
tonomas, segun el segundo modelo coincidiria con la probabilidad que tiene una
persona cualquiera de morir mientras que con el primero se calcularia descontan-
do las probabilidades pflm, )‘(’Zm y pf3m ponderadas por las correspondientes
tasas de dependencia. Optando, en este caso, por el modelo markoviano basado
en el método de Sullivan la proyeccion de P3" vendra dada por la realizada para
la probabilidad de muerte de la poblacion general y por los resultados obtenidos
tras asumir la tendencia en las probabilidades de que la poblacién dependiente

fallezca.

134



Impacto del fenémeno de la dependencia

4.4.2. Analisis de sensibilidad de la probabilidad de pasar a dependiente

A diferencia de las probabilidades de fallecimiento, las de pasar a un estado
de dependencia no se obtienen en ambos modelos de forma analoga. Si bien segun
el modelo Markoviano de transiciones discreto en el tiempo basado en el método
de Sullivan dichas tasas de transicion se calculan a partir de la ley de superviven-
cia, de las probabilidades de fallecimiento y de los recargos de transicion entre
dependientes, de acuerdo con el modelo de Rickayzen y Walsh (2002) basta con
estimar distintos parametros sobre la base del nivel de dependencia de la pobla-
cion. Por esta razon, de cara a analizar la sensibilidad de la probabilidad que tiene
una persona autébnoma de pasar a una situacion de dependencia, en este trabajo se
opta por plantear las posibles tendencias de los dos componentes incluidos en el
segundo modelo: Nueva Dependencia (x) y Severidad (x, n).

En relacion al primero de ellos, siguiendo la tendencia de los tltimos afios
cabe esperar que se produzca una mejora en la incidencia de las restricciones
para realizar las Actividades Basicas de la Vida Diaria o, lo que es lo mismo,
una reduccion en la funcion de Nueva Dependencia (x). En este caso, se estaria
asumiendo una disminucion en el nimero de personas que entran en los estados
mas graves de dependencia en una doble dimension: por un lado, menos personas
pasan a una situacion de dependencia y, por otro, menos dependientes pasan a
grados mas severos.

De forma analoga a como se plantea en los informes de 1990 y 1999 del
Continuous Mortality Investigation Committee (CMIC) para las tasas de mortalidad,
los valores proyectados para la probabilidad de pasar a un estado de dependencia
se estiman multiplicando la tasa de transicion correspondiente al ano base por un
factor de reduccion (FR), es decir:

Nueva _ Dependencia(x,t)= Nueva _ Dependencia(x,2008)x FR(x,t)

donde x representa la edad, t el afio para el que se quiera realizar la proyeccion, y
el modelo de proyeccion para el factor de reduccion es:

FR(x) e () 1o (£ @]
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Como se puede apreciar en la expresion anterior, FR (x, ¢) se reduce exponen-
cialmente en relacion a las funciones o (x) y f (x), ambas dependientes de la edad.
Mientras o (x) denota el valor al que se acerca asintoticamente cuando t tiende a
infinito, fn(x) reﬂeja~el porcentaje de decrecimiento total que se espera que ocurra
en los primeros n afos.

Si adaptamos las expresiones propuestas en la metodologia del CMIC, la
cual se ha convertido en un referente para innumerables trabajos sobre la tematica
(citense, por ejemplo, Booth y Tickle, 2008; Debdn, 2003; Leung, 2004; Wong-
Fupuy y Haberman, 2004), la forma de las funciones a (x) y f (x) a emplear en
esta Tesis es la siguiente:

g x <65

o(x)= 1+[(1_g)x(x_41510)} x> 65

A xX<65
SE)=[10-x)xn]+[(x=65)xk]
45 B

La estimacion de los parametros se lleva a cabo de acuerdo a la maxima
reduccidn que se asuma vaya a experimentar Nueva_Dependencia (x,2008) , bien
sea leve, moderada o acusada. Si fijamos un valor de nigual a 10, las estimaciones
se recogen en la siguiente tabla:

Tabla 4.4. Valores estimados en el modelo de proyeccion para
el factor de reduccion de Nueva_Dependencia (x,t)

Maxima reduccion

Parametro
5% 15% 25%
0,5804 0,4979 0,4242
0,1156 0,2785 0,3966
k 0,35 0,35 0,35

Fuente: Elaboracion propia
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Por otra parte, en relacion al segundo componente incluido en el modelo, ,
Severidad (x, n), el asumir una reduccion en la probabilidad de que una persona
autonoma pase a un estado de dependencia hace que sea necesario considerarla
también en la probabilidad de transicion a niveles mas severos de dependencia
que tiene dicha persona.

La manera en que se plantea esta reduccion es la que sigue:

Severidad (x,n,t)= Severidad (x, n, 2008) x [§ -2"%

donde £ toma los valores 0,99, 0,97 6 0,95 en funcion de como se espere que
vaya a disminuir la probabilidad de pasar a un nivel de severidad concreto: leve,
moderada o acusadamente.

4.4.3. Analisis de sensibilidad de la probabilidad de deterioro entre es-
tados de dependencia

En los dos modelos propuestos las probabilidades de transicion entre los
distintos niveles de dependencia se obtienen a partir de la probabilidad que tiene
una persona autonoma de pasar a un estado de dependencia.

Mientras que en el primer modelo se incluyen los recargos asociados a las
diferentes transiciones que pudieran producirse §é* , 54 y 5%, el segundo incor-
pora el parametro F, cuyo valor ha ser superior a la unidad al tener que recoger la
mayor probabilidad que tiene un dependiente de pasar a un nivel mas intenso
frente a una persona que no lo es.

En esta linea, también es posible plantear una correspondencia entre los
componentes de ambos modelos, tal y como se refleja a continuacion:

didy _ §didy _
4% =54 —
§hh = F2 1
Seglin se desprende del modelo propuesto para Reino Unido y bajo la
conviccion de que la mayor conciencia social que existe en Espafia en torno a la

poblacién dependiente redunde en una mejora de su calidad de vida (al prestarsele
los cuidados de larga duraciéon requeridos) y, por ende, en una reduccién en las

137



Francisco Javier Blanco Encomienda

transiciones a estados mas severos, los cambios en el parametro F' Se incorporan
de la siguiente manera:

F(t)=1+[ F (2008)~1]xy' ™"

donde las mejoras leve, moderada y acusada de la probabilidad de deterioro de un
dependiente frente a una persona autébnoma se recogen, respectivamente, en valo-

res de Y igualesa 0,99, 0,97 y 0,95.

4.5. Proyeccion de la poblacion mayor dependiente

Normalmente, las proyecciones de la poblacion discapacitada y en situacion
de dependencia se han venido haciendo aplicando las tasas de incidencia sobre la
poblacion general proyectada.

De acuerdo con Bosque y Cebrian (1982), los primeros trabajos de proyeccion
demografica consistian en la realizacion de ajustes estadisticos de diversas funcio-
nes matematicas a las nubes de puntos que representaban la evolucion temporal
de los efectivos de una determinada poblacion. Una vez descrita la variacion de
la poblacion por una funcion, se estimaban las poblaciones futuras calculando el
valor de dicha funcién para valores del tiempo posteriores al actual.

Para realizar estos ajustes se recurria a funciones muy diversas: lineales,
exponenciales, logaritmicas, etc. Entre ellas, las curvas logisticas eran las que
presentaban mejor ajuste a la evolucion del volumen total de una poblacion, al
sintetizar en su formulacion las dos caracteristicas fundamentales de la evolucion
temporal de las poblaciones: su incremento, proporcional al volumen de la pobla-
cion en momentos anteriores, asi como su frenado paulatino, segin se alcanzasen
niveles de saturacion.

Mas recientemente, este método de ajuste estadistico y posterior extrapolacion
de variables demograficas ha venido empleandose para estimar la evolucion futura,
no ya del volumen total de una poblacion, sino de las diversas componentes que
afectan a una dinamica demografica natural, como son la fecundidad, la morta-
lidad y la migracion. Y son estas tres las que han supuesto el punto de partida de
los métodos de proyeccion mas fiables y utilizados en las ltimas décadas, siendo
recogidas en la denominada “ecuacion demografica basica”, cuya expresion mas
simple es la siguiente:
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P(t+s)=P(t)+N(t, t+s)-D(t, t+s)+1(t, t+5)—E(t, t+5)

donde:

P (t) — Poblacion en la fecha t.

P (t+s) — Poblacion en la fecha ¢ + s.

N (t, t+s) — Nacimientos entre la fecha t y la fecha ¢ + s.
D (¢, t+s) — Defunciones entre la fecha t y la fecha ¢ + s.
1 (¢, t+t) — Inmigracién entre la fecha t y la fecha 7 + .
E (t, t+s) — Emigracion entre la fecha ty la fecha ¢ + s.

Bajo una serie de hipotesis futuras sobre las tres componentes, el método
mas factible consistiria en proyectar cada una por separado y agregar a la ultima
piramide de poblacion disponible -por sexo y edad- los neonatos y las entradas
por inmigracion, y en restarle a la misma las defunciones y las salidas por emi-
gracion.

Asi pues, ahondando en el estudio que nos ocupa, dado que el objetivo es
proyectar la poblacion mayor que se encuentra en un estado de dependencia, los
resultados seran mucho mas fiables que si lo que en realidad nos interesase fuese
el conjunto de la poblacion. El motivo de ello es que, para las edades mas avan-
zadas, los supuestos sobre la evolucion futura de la fecundidad son practicamente
irrelevantes, los de las migraciones influyen muy poco, y los que realmente tienen
repercusiones importantes son los relativos a la mortalidad de las edades adultas
y avanzadas (Pérez Diaz, 1999). Por ello, se ha optado por establecer hipotesis
unicamente sobre la evolucion futura de la mortalidad; en concreto, sobre las
probabilidades de fallecimiento de la poblacion en general, probabilidades que
se iran aplicando para cada afio de la proyeccion con el fin de estimar el nimero
de personas que siguen vivas y que, por lo tanto, son susceptibles de pasar a de-
pendientes.

4.5.1. Proyeccion de las tasas de mortalidad

Salvo que se produzcan catastrofes naturales o sociales, la mortalidad es
probablemente el factor demografico que se puede predecir con mayor facilidad.

La proyeccion de la mortalidad se suele llevar a cabo a través de dos enfoques
metodoldgicos fundamentales: por un lado, empleando técnicas econométricas para
conocer su tendencia en el tiempo y, por otro, tomando como referencia las tablas
de mortalidad de otras poblaciones, las cuales hayan predicho el comportamiento
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de aquellos factores que inciden en la mortalidad. No obstante, como este tltimo
requiere disponer de una abundante informacion, asi como realizar finalmente pro-
yecciones econométricas sobre la evolucion de ciertos factores, a continuacion se
van a plantear distintos modelos relativos al primero de los enfoques, postulandose
una distribucion de probabilidad sobre la mortalidad y la supervivencia.

Tal y como exponen Vinuesa, Zamora, Génova, Serrano y Recaiio (1997), las
probabilidades basicas de muerte y supervivencia pueden calcularse facilmente a
partir de la ley de mortalidad. Las leyes de mortalidad son expresiones analiticas
de la funcion de supervivencia que pretenden modelizar, teéricamente, el com-
portamiento de la mortalidad en funcion de la edad. Por ello, la clave estara en
elegir el tipo de funcion que represente la componente mas adecuadamente; dicha
eleccion puede hacerse segtin los datos observados o estableciendo ciertas hipotesis
correspondientes a las caracteristicas propias de la funcion de supervivencia.

A este respecto, coincidiendo con estos autores y con otros como Gerber
(1997) y Debodn (2003), conviene comentar las leyes que -historicamente- se han
considerado y, en la actualidad, se siguen considerando como mas importantes,
usuales y de aplicacion:

a) Ley de De Moivre (1725):

Teniendo en cuenta que existe una edad maxima @ , la funcion de supervi-
vencia S(x) viene dada por:

S(x)z(l—%j, 0<x<o

Esta ley incorpora el efecto de que la fuerza de mortalidad aumenta con la
edad, obteniéndose ésta a través de la expresion:

n, = , 0<x<wm

b) Ley de Gompertz (1825):

Asume que cada individuo presenta una resistencia a las enfermedades (y a
fallecer por causas naturales) que se debilita conforme su edad es mas avanzada,
por lo que la fuerza de mortalidad aumenta con la edad, siendo su crecimiento
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relativo (IJ_XJ constante.

Por tanto, se deduce que dicha fuerza de mortalidad crece exponencialmente.

La expresion empleada es la siguiente:
u =BC', x20, B>0, C>1

Y la funcién de supervivencia asociada es:

S(x):exp{—%(cx—l)}, x>0, B>0, C>1

Esta ley prescinde de cualquier hipotesis sobre la edad maxima 0y se utiliza
preferentemente para el tratamiento de las edades mas avanzadas.

¢) Ley de Makeham (1860):

Considera la adicion de una constante arbitraria -que representa la mortalidad
accidental (azar) con independencia de la edad- al tanto instantdneo de mortalidad
de Gompertz. Segln esta ley, la muerte de un individuo es consecuencia de dos
causas coexistentes: el azar y una resistencia a la muerte cada vez mas débil confor-
me aumenta la edad. Es decir, que ademas de considerar la mortalidad por causas
naturales (igual que Gompertz) introduce la mortalidad accidental del individuo
(accidentes, intoxicaciones, epidemias, esto es, factores exogenos al individuo),
independiente de la edad.

n,=A+BC*, x20, A>0, B>0, C>1

Aqui la funcion de supervivencia es la que se muestra a continuacion:
S(x)=exp —Ax—i(cx ~1)f, x>0, 4>0, B>0, C>1
InC
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Esta ley presenta buenos ajustes en edades intermedias (adultas), mientras
que proporciona problemas en las edades extremas de la tabla, principalmente
en las edades mas jovenes, puesto que en las edades infantiles la mortalidad es
decreciente. Es una de las leyes mas conocidas y utilizadas para ajustar diversas
tablas de supervivencia.

d) Ley de Thiele (1872):

Las leyes anteriores tienen la limitacion de presentar buenos ajustes solo para
algunos rangos de edades; por ejemplo, la de Gompertz para edades avanzadas o la
de Makeham para intermedias; se trata, pues, de ajustes parciales. Para solventar
esta cuestion, Thiele presenta un modelo matematico a través del cual abarca todas
las edades, relacionando la fuerza de mortalidad con cada rango de la misma.

ux=Aexp(—Bx)+Cexp(—%D(x—E)2J+FGX, 4, B, C, D, E, F, G>0

El primer componente de la formula representa la mortalidad infantil, el
central la adulta y el tltimo la mortalidad para edades mas avanzadas.

Lo interesante de la expresion de Thiele es que, a través de estos tres compo-
nentes, refleja la influencia de la variacion de la mortalidad en cada tramo de vida
de una persona (Betzuen, 1999). Asi, el primero, que se trata de una exponencial
negativa -del tipo Gompertz, aunque decreciente-, recoge la fuerte disminucion
que experimenta inicialmente la mortalidad para luego perder intensidad progre-
sivamente conforme el nifio se adapta al entorno; el segundo, que se corresponde
con una curva normal (salvando el factor de escala), representa la mortalidad
para edades adultas (entre los 10 y los 40 afios aproximadamente) en lo que se ha
venido llamando “joroba de accidentes”, esto es, las muertes por accidentes mas
la mortalidad maternal para la poblacion femenina; y el tercero, que es una curva
Gompertz, muestra el comportamiento -en sentido creciente- de la mortalidad a
edades mas avanzadas.

e) Ley de Weibull (1951):

Establece que la fuerza de mortalidad, en vez de crecer exponencialmente,
lo hace como potencia de x:

u, =4x", x>0, A>0, B>0
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La funcion de supervivencia viene determinada por la expresion:

B+1

S(x)zexp[—A( a

, x>0, A>0, B>0
B+1

f) Ley de Heligman y Pollard (1980):

En la linea de la ley de Thiele, Heligman y Pollard presentan la siguiente
expresion:

"
P,

A 4 Dexp {_E[Ln(x)_Ln(F)T}GHx, 4,B,C, D, E, F, G, H>0

donde g_y p, son las probabilidades de fallecimiento y de supervivencia, respec-
tivamente, y las letras de la A a la H denotan los ocho parametros a estimar.

Pese a que el numero de parametros puede parecer excesivo, todos tienen una
interpretacion real (Benjamin y Pollard, 1992; Felipe y Guillén, 1999).

Dentro del primer sumando:

A mide el nivel de mortalidad infantil. Tiene un valor parecido a Q, .

B representa la mortalidad en el primer afio de vida, edad a partir de la cual
su incidencia sobre las probabilidades de fallecimiento es practicamente
nula. Toma valores entre 0 y 1, aunque -en la practica- suele encontrarse
mas proximo a cero.

C mide la velocidad con que la mortalidad infantil decrece a medida
que los nifios se capacitan para resistir las dificultades de la vida. Toma
valores entre 0 y 1, de tal forma que, cuanto mayor es, mas rapido es el
decrecimiento de la mortalidad conforme aumenta la edad.

Dentro del segundo sumando:

D representa la intensidad de la mortalidad a edades previas a la edad
madura o, lo que es lo mismo, la severidad de la joroba. Esta compren-
dido entre 0 y 1, de modo que, cuanto mas se acerque a la unidad, mas
acusado sera el efecto de los accidentes sobre la mortalidad total.

E mide la dispersion en torno al valor de D; cuanto mayor sea su valor,
menor dispersion habra y, por consiguiente, mayor concentracion en la
joroba.
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- Findica la situacion del valor maximo de mortalidad para el tramo in-
termedio de edades. Toma valores entre 15y 110.

Dentro del tercer sumando:

- G indica el nivel de mortalidad para edades elevadas (mortalidad se-
nil).

- H mide el incremento de la mortalidad senil, esto es, el ritmo de cre-
cimiento progresivo de la mortalidad conforme aumenta la edad del
mayor.

Ademas de esta primera ley, Heligman y Pollard enunciaron dos mas, mo-
dificando levemente la composicion del tercer sumando, el correspondiente a la
mortalidad a las edades mas avanzadas.

g) Ley de Forfar, McCutcheon y Wilkie (1988):

Dentro de la metodologia del CMIC, estos autores proponen una familia
general de modelos -con un numero variable de parametros (» + s)- la cual se basa
en las conocidas funciones Gompertz-Makeham, cuya expresion es:

GM "™ (x)= Zr:al.xi_l +exp f o x
i=1

j=r+l1

donde r y s son enteros no negativos.

S
. 0.5 — Jj-1 .
.« Sir=0=GM (x)— exp Z(ij , solo se cuenta con la
parte exponencial. J=1

r
0 i1
. Sis=0=GM' (X) = Z(Xi X', la expresion se reduce al térmi-
no polindmico. i=1
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Mientras que los datos brutos de |1, se gradian mediante las funciones GM ™, la
graduacion de los de la probabilidad de fallecimiento se realiza con las denominadas
funciones Logit Gompertz-Makeham:

GMr,s (x)
1+GM™ (x)

q. =LGM"™’ (x)z

Por ultimo, de lo anterior se desprende que:

qx — GMr,s (x)
1-q,

Hecha la revision de las principales leyes que sobre mortalidad se han ve-
nido utilizando, cabe decir que normalmente la forma en que se llevan a cabo las
proyecciones es determinando el modelo que sigue cada uno de los parametros
estimados, aplicandose analisis de series temporales. Asi es como, por ejemplo, lo
hacen Felipe, Guillén y Pérez (2002), las cuales emplean la segunda ley de Helig-
man y Pollard para modelizar la probabilidad de fallecimiento para la poblacion
espafola; tras estimar por minimos cuadrados ponderados los nueve parametros
y modelizar la evolucion de cada uno de ellos mediante un analisis univariante de
series temporales (modelos ARIMA), las autoras obtienen las proyecciones de
sustituyendo los parametros proyectados en la expresion de la citada ley.

En los ultimos afios han sido numerosos los trabajos que han seguido abor-
dando dicha tematica y varias las nuevas contribuciones que se han hecho al res-
pecto. Especial mencion merece el modelo de Lee y Carter (1992), desarrollado
a proposito para la graduacion de tablas dindmicas y segtn el cual la medida de
mortalidad se expresa como funcion exponencial de la edad y del tiempo.

m,, =expla, +bk, +€_,
o lo que es lo mismo:
In(m,, )=a,+bk +e,,
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donde a,_y b_son los parametros que dependen de la edad, k, un indice especifico
de la mortalidad en el afio t y el término de error €, con media cero y varianza ,
05 refleja influencias histoéricas no capturadas por el modelo.

Desde su publicacion, el modelo Lee-Carter ha estado sometido a continua
revision, proponiéndose otras variantes y mejoras, como pueden ser las de Wil-
moth (1993), Booth, Maindonald y Smith (2002), Li y Chan (2005) y Renshaw y
Haberman (2006). Este modelo ha sido utilizado también para el conjunto de la
poblacion espaiiola (Debon, Montes y Puig, 2008; Guillén y Vidiella-i-Anguera,
2005), suponiendo una alternativa metodologica a la seguida por el INE a la hora
de hacer proyecciones de la poblacion.

Asi pues, para proyectar las probabilidades de fallecimiento y con la preten-
sion de aprovechar las ventajas de distintos modelos planteados, en esta investiga-
cion se ha optado por extrapolar las tendencias observadas de dichas probabilidades
de acuerdo con una modelizacion exponencial en funcidn del tiempo.

Para cada sexo s y edad x las tendencias en el tiempo de las probabilidades
de fallecimiento se ajustan a una funcion Gompertz-Makeham del tipo (0,2):

2
;.. = GM°* (1)=exp Zocj.’x t'™ |=exp (ocf’x +o t)
=

Lamayor ventaja que presenta el utilizar funciones de tipo exponencial como
la anterior es que al transformar el modelo aplicando el logaritmo neperiano, la
estimacion por Minimos Cuadrados Ordinarios de los parametros del polinomio
resultante es sencilla.

En concreto, las etapas a seguir para proyectar las probabilidades de falleci-
miento de la poblacion ceuti, de forma analoga a como lo hace el INE a la hora de
proyectar la poblacion espafiola a corto plazo®, son las siguientes:

1. Suavizado de la serie anual observada de probabilidades de fallecimiento,
para cada sexo y edad, desde el ailo 1990%. Dicho proceso se lleva a cabo a partir
de un doble suavizado de medias moviles de orden tres.

14.  http://www.ine.es/inebmenu/indice.htm

15.  Como parte de la presente investigacion se han revisado mas de 8.600 partidas de defunciones
en el Registro Civil de la Ciudad Autonoma de Ceuta, correspondientes al periodo 1990-2009.
De cada una de ellas se han extraido el sexo y la edad del fallecido.
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2. Modelizacion respecto del tiempo t de la serie suavizada de probabilidades
de fallecimiento, para cada sexo y edad, viniendo definida la relacion funcional
por una GM (0,2):

Gy =exp (o +a;" 1), x=0,1,...,99

Los parametros a;* y o* de cada uno de los modelos se estiman por MCO,
previa transformacion logaritmica de los mismos.

3. Con el fin de evitar divergencias arbitrarias en la evolucion de la mortali-
dad para edades consecutivas, suavizado -para cada sexo- de la serie estimada del

parametro o en funcion de la edad, que se denota por OLZ’X, mediante un doble
proceso de suavizado de medias moviles de orden cinco.

4. A partir de los valores estimados del parametro ¢** resultantes de la etapa
anterior, denotados por &;x, se reestiman los parametros o, ajustando la serie de
probabilidades de muerte estimada a partir del modelo

n _ A S,X A S,X
ds.x =€Xp (oc1 +d, t)

a la observada en los tres ultimos afios disponibles (2007, 2008 y 2009), minimi-
zando la suma de las desviaciongs entre ambas series al cuadrado. Las estimacio-
nes resultantes se denotan por ;.

5. Para cada sexo y edad, prediccion de las probabilidades de fallecimiento
a cada afio del periodo proyectivo con los parametros estimados en la tercera y
cuarta etapa, segun el modelo:

A _ R s,x 2 s,x
qs,x—CXp(OL1 +0, l‘)
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CAPITULO 5
RESULTADOS

5.1. La prevalencia de la dependencia en Ceuta

Partiendo de las cifras correspondientes al nimero total de ceuties en 2008,
aportadas por el Negociado de Estadistica de la Ciudad Autonoma, y del nimero
de habitantes que se encuentran en una situacion de dependencia, obtenido este
ultimo de la EDAD (2008), de IMSERSO (2009) y de los datos facilitados por el
Registro Civil de Ceuta sobre las incapacidades declaradas, ha sido posible esti-
mar -para cada sexo y para distintos rangos de edad- las tasas de prevalencia de
la dependencia en la Ciudad en 2008, que es el afno de partida. Estas se recogen
en la siguiente tabla:

Tabla 5.1. Tasas de prevalencia de la dependencia por
edad y sexo en Ceuta (Unidad: porcentaje)

Ambos sexos Hombres Mujeres
De 5 a 19 afos 1,21 1,57 0,83
De 20 a 34 afios 2,03 2,51 1,50
De 35 a 49 afos 3,71 3,76 3,65
De 50 a 64 afios 8,41 6,91 10,05
De 65 a 79 afios 22,83 13,39 30,65
De 80 y mas afios 47,77 20,22 64,00

Fuente: Elaboracion propia

Tanto para cada uno de los sexos como para ambos en conjunto las tasas de
prevalencia aumentan con la edad, siendo minima en el primer rango (siempre
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inferior al 2%) en comparacion con la que se observa para el Gltimo (casi la mitad
de los ceuties con mas de 79 afios presenta alguna restriccion para realizar las
ABVD).

Si contrastamos los valores resultantes para los hombres y las mujeres, en los
primeros grupos de edad hay -en términos relativos- mas varones dependientes que
féminas, mientras que en los tres ultimos ocurre lo contrario. A este respecto, cabe
decir que si bien las diferencias en los primeros rangos no son grandes, cuando la
presencia relativa de las mujeres en situacion de dependencia es superior a la de
los hombres las diferencias son mayores, llegando a doblar e incluso a triplicar
las tasas de prevalencia femeninas a las masculinas.

Los rangos de edad contemplados en la tabla anterior pueden desagregarse
mas, obteniendo rangos quinquenales. No obstante, para aplicar el modelo de
estados mltiples es preciso contar con tasas anuales, las cuales se han estimado
-como ya se apunt6 en el capitulo anterior- a partir de la herramienta POPGROUP
de la Universidad de Manchester.

Las tasas anuales de prevalencia de la dependencia que se han obtenido para
los hombres son las que se muestran seguidamente:

Grifico 5.1. Comportamiento de las tasas de prevalencia de la dependencia
entre la poblacion masculina de Ceuta (Unidad: porcentaje)

100%
80% ,/

60% //
40%
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O% T T T T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Tasas quinquenales Tasas graduadas

Fuente: Elaboracion propia a partir de POPGROUP
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En esta representacion se pone de manifiesto que dichas tasas -por lo general-
aumentan con la edad, pasando de un escaso 1% en las edades iniciales a superar
el 90% en las mas avanzadas. So6lo en el rango de edades comprendido entre los
70 y los 74 anos se interrumpe la tendencia creciente de las tasas de prevalencia
masculinas, pasando del 14,66% del rango anterior a un 12,14%; a partir de este
rango, las tasas vuelven a crecer.

Por lo que respecta a las tasas de prevalencia correspondientes a las mujeres
ceuties, el comportamiento que tienen a medida que aumenta la edad es el que se
recoge a continuacion:

Grifico 5.2. Comportamiento de las tasas de prevalencia de la dependencia
entre la poblacion femenina de Ceuta (Unidad: porcentaje)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de POPGROUP

En este caso, las tasas de prevalencia crecen -sin excepcion- conforme la
edad de las ceuties es mayor. Mientras que en los primeros grupos de edad la
proporcidn de mujeres en situacion de dependencia es bastante pequefia (inferior
al 1%), a edades mas avanzadas nueve de cada diez mujeres no pueden realizar
de forma auténoma las ABVD.

Al considerar los distintos niveles de severidad que pueden presentar los
dependientes se aprecia que, tanto si la dependencia es moderada como si es se-
vera o total, las tasas de prevalencia crecen conforme el individuo tiene mas edad.
Nuevamente las diferencias entre las tasas relativas a los primeros y a los Gltimos
rangos de edad son bastante significativas, sobre todo en el caso de la dependencia
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total para la que las tasas pasan de un 0,70% y un 1,22% a un 14,01% y un 37,21%.
Todo ello se desprende del analisis de la Tabla 5.2.

Tabla 5.2. Tasas de prevalencia de la dependencia por edad
y nivel de severidad en Ceuta (Unidad: porcentaje)

Dependencia Dependencia Dependencia

moderada severa total
De 5 a 19 afios 0,37 0,14 0,70
De 20 a 34 afos 0,56 0,25 1,22
De 35 a 49 afos 1,24 0,43 2,03
De 50 a 64 afios 3,06 1,45 3,90
De 65 a 79 afios 3,57 5,25 14,01
De 80 y mas afios 3,77 6,79 37,21

Fuente: Elaboracion propia

Por ultimo, cabe decir que hasta los 64 afios el nivel de dependencia mas
usual es el total, seguido del moderado. A partir de esa edad, la mayoria de los
ceuties dependientes sigue correspondiendo al nivel total, una parte considerable
al nivel severo y una parte menor al moderado.

5.2. Punto de partida de las tasas de transicion entre estados
de salud

Segun las especificidades del modelo de estados multiples empleado en esta
Tesis, tras haber presentado el nivel de dependencia que existe entre la poblacion
ceuti en el afo de partida de la proyeccion, esto es, las tasas de prevalencia estimadas
para 2008, a continuacion se muestran las estimaciones de las tasas de transicion
entre los distintos estados de salud que puede tener el individuo (autébnomo, de-
pendiente o fallecido) para ese mismo afio. Para ello, se hace hincapi¢, de forma
separada, en tres posibles transiciones:

- Que una persona (autonoma o dependiente) pueda fallecer a lo largo del
ano.

- Que una persona autonoma sobreviva a ese afio, pero pase a un estado
de dependencia.
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- Queuna persona dependiente sobreviva a ese afio, pero empeore su estado
de salud y pase a un nivel de dependencia mas severo.

5.2.1. Estimacion de las probabilidades de fallecimiento

Tanto en el modelo markoviano de transiciones discreto en el tiempo basado
en el método de Sullivan como en el modelo de Rickayzen y Walsh (2002), la
probabilidad de que un dependiente fallezca se obtiene incorporando a la proba-
bilidad de fallecimiento de la poblacion general una mortalidad extra. En el pri-
mero de los modelos, ésta viene denotada por §{"q,, 8:?"q, y §%"q, y en el se-
gundo por M-E(x,1), M-E(x,2) Yy M-E (x,3) para un estado de dependencia mode-
rado, severo y total, respectivamente.

Como ya se coment6 en el capitulo sobre modelizacion, solo se considera
que tienen una probabilidad adicional de fallecer -respecto a la poblacion gene-
ral- los dependientes severos y totales. También en aquel se apuntd que para cada
uno de los sexos la expresion con la cual determinarla es diferente, por lo que los
resultados para hombres y mujeres difieren, tal y como queda reflejado en las dos
siguientes tablas:

Tabla 5.3. Mortalidad-Extra para los dependientes severos y totales

Grado de dependencia

Edad Dependencia severa Dependencia total

5 0,0001 0,0002
15 0,0003 0,0006
25 0,0011 0,0021
35 0,0037 0,0073
45 0,0120 0,0241
55 0,0342 0,0683
65 0,0709 0,1417
75 0,1016 0,2033
85 0,1158 0,2316
95 0,1205 0,2411

Fuente: Elaboracion propia
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La probabilidad extra que tiene un dependiente de fallecer es mayor cuanto
mas avanzada es su edad. Hasta los 45 afios no alcanza un valor importante para
ninguno de los dos niveles (solo algo mas del 1% y del 2% seguin el grado de de-
pendencia). A partir de los 45 afios, el aumento progresivo de la Mortalidad-Extra
es mas acusado, pasando de un 3,42% a un 12,05% cuando la dependencia es severa
y de un 6,83% a un 24,11% en el caso de que la dependencia sea total.

De forma anéloga, la Tabla 5.4 recoge la probabilidad adicional que tiene de
fallecer una mujer en situacion de dependencia respecto a otra que no lo esta.

Tabla 5.4. Mortalidad-Extra para las dependientes severas y totales

Grado de dependencia

Edad
Dependencia severa Dependencia total

5 0,0008 0,0016
15 0,0019 0,0038
25 0,0043 0,0086
35 0,0095 0,0191
45 0,0195 0,0390
55 0,0349 0,0698
65 0,0523 0,1047
75 0,0663 0,1327
85 0,0748 0,1496
95 0,0791 0,1581

Fuente: Elaboracion propia

También cuando se habla de la poblacion dependiente femenina, la Morta-
lidad-Extra se comporta de la misma manera que para los hombres: aumenta con
la edad, sobre todo a partir de los 45 afios, pasando de un 3,49% a un 7,91% para
el nivel severo y de un 6,98% a mas del doble para el nivel de dependencia total.
Asimismo, independientemente de cudl sea la edad, la probabilidad adicional de
fallecer es superior cuanto mas severo sea el estado de dependencia.

Combinando las probabilidades de muerte resultantes de la revision -llevada
a cabo en el Registro Civil de la Ciudad Autéonoma de Ceuta- de las partidas de
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defunciones correspondientes a 2008 con los valores estimados para la Mortalidad-
Extra de los dependientes mas severos, se han obtenido las probabilidades de
fallecimiento de la poblacion general (que coinciden con las de los dependientes
moderados), asi como las de la poblacion con dependencia severa y total. Todas
ellas quedan representadas, para el caso de los hombres, en el grafico que sigue:

Grafico 5.3. Probabilidad de fallecimiento de la poblacion masculina
por edad y estado de salud en Ceuta (Unidad: porcentaje)
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Fuente: Elaboracion propia

Teniendo en cuenta que pg™ =M (x,1) denota la probabilidad de fallecimien-
to de los dependientes moderados, p$:" =M (x,2) la de los dependientes severos
y pe™ =M (x,3) lade los dependientes totales, conforme el nivel de severidad es
mayor, mas elevada es la probabilidad que tiene el individuo de morir a lo largo
del afo.

Por lo que respecta a la probabilidad que tienen los dependientes moderados
de fallecer, la cual toma los mismos valores que la probabilidad correspondiente
a la poblacion general g, = M (x) (al no considerarse para este nivel de dependen-
cia sobremortalidad), hasta los 65 afios ésta es muy pequeiia. A los 75 afios es del
3,93%, a los 85 afios del 11,08% y a partir de los 95 afios aumenta drasticamente
desde el 17,37% hasta mas del 70%.
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En cuanto a la probabilidad de muerte de los dependientes severos, hasta
los 45 afos es muy baja. A los 55 afos asciende a un 4,08%, a las 65 afios a un
8,54%, a los 75 afios a un 14,1%, a los 85 afios a un 22,66% y a los 95 afios es
probable que casi la mitad de los ceuties en un estado de dependencia severa no
sobrevivan a ese afio.

Focalizando la atencion en los dependientes totales, hasta los 40 afos la
probabilidad de que éstos fallezcan toma valores bajos. A los 50 afios esta en
torno al 5%, a los 60 afos en torno al 10%, a los 70 afios en torno al 20%, a los
80 anos en torno al 30%, a los 90 afios en torno al 40% y a partir de ahi alcanza
valores extremos.

Por otra parte, el Grafico 5.4 recoge la probabilidad que tienen las ceuties de
morir en el ano de partida de la proyeccion.

Grafico 5.4. Probabilidad de fallecimiento de la poblacion femenina
por edad y estado de salud en Ceuta (Unidad: porcentaje)
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Fuente: Elaboracion propia
Si, en lineas generales, se comparan las probabilidades que tienen las ceuties

de fallecer con las de los hombres, se observa que se comportan de manera similar:
aumentan con la edad y la intensidad del estado de dependencia. Aunque hasta los
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60 anos toman valores muy parecidos, a partir de dicha edad las diferencias por
razén de sexo se hacen mas visibles.

En relacion a la probabilidad de muerte de las dependientes moderadas,
hasta los 75 afios ésta es inferior al 2%. A los 85 afios asciende a un 8,03%, a las
95 afios a un 28,12% y a partir de esta edad aumenta considerablemente llegando
a alcanzar valores por encima del 70%.

Hasta los 45 anos la probabilidad de que las dependientes severas fallezcan
es muy baja. A los 55 afos se sitia en torno al 4%, a los 65 afios en torno al 6%, a
los 75 afios en torno al 9%, a los 85 afios en torno al 16% y a los 95 afios en torno
al 36%. Para las edades superiores mas proximas, esta ultima probabilidad llega
incluso a doblarse.

Finalmente, la probabilidad que tienen las dependientes totales de morir es
bastante pequefia (inferior al 3%) hasta los 40 afios. A los 50 afios es del 5,5%,
a los 60 anos del 9,13%, a los 70 afios del 13,03%, a los 80 afios del 18,38%, a
los 90 afios del 29,55% y a partir de ahi la probabilidad apunta a que, para los
ultimos anos de edad contemplados, solo 2 de cada 10 mujeres ceuties en este
estado sobreviven.

5.2.2. Estimacion de las probabilidades de pasar a dependiente

A través de los modelos expuestos en el capitulo anterior se estima la proba-
bilidad que tienen las personas autonomas, seguin su edad, de pasar a un estado de
dependencia. Pese a que el resultado obtenido seria satisfactorio, al poder calcular
ya el coste de los Cuidados de Larga Duracion a partir del nimero estimado de
personas en situacion de dependencia, dado que se van a asignar distintos servi-
cios asistenciales en funcion del nivel de severidad del dependiente, es preciso
determinar las tasas de transicion especificas a cada uno de los posibles grados de
intensidad (moderado, severo o total).

En este epigrafe se presentan, en primer lugar, las probabilidades estimadas
de pasar a dependiente, Nueva Dependencia (x); a continuacion, se recogen las
probabilidades de pasar a cada uno de los niveles de dependencia especificos:

ady o

.+ = Deterioro(x,0,1) - p¥* = Deterioro(x,0,2) y % = Deterioro(x,0,3)

M

Asi pues, en el siguiente grafico se representa el logaritmo (base 10) de la
probabilidad que tienen los/las ceuties de pasar a dependientes en el afio de partida
del estudio.
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Grifico 5.5. Log-probabilidad anual de pasar a un estado de
dependencia por edad y sexo en Ceuta
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Fuente: Elaboracion propia

Se observa que, por lo general, la probabilidad de pasar a una situacion
dependiente crece con la edad tanto para los varones como para las féminas. Solo
entre los 70 y los 74 afios se produce un decrecimiento, correspondiendo éste a la
poblacion masculina.

Comparando las Log-probabilidades de nueva dependencia de ambos sexos
se aprecia que hasta los 58 afios son superiores para el caso de los hombres y a
partir de esa edad la probabilidad que tienen las mujeres de pasar a dependientes es
mayor. Mientras que en el primero de los tramos la diferencia maxima se da a los
32 afios, en el segundo aparece a los 72 afios; no obstante, para las probabilidades
no transformadas las diferencias maximas en cada uno de los rangos se dan en los
47 y los 88 afios, respectivamente.

Las dos siguientes tablas contemplan, en funcion del sexo del individuo,
las probabilidades que tiene la poblacion ceuti autonoma de que su salud se de-
teriore y de pasar especificamente a cada uno de los tres estados de dependencia
(1=moderado, 2=severo y 3=total):

158



Impacto del fenémeno de la dependencia

Tabla 5.5. Probabilidad de la poblacion masculina de pasar a un estado
concreto de dependencia por edad en Ceuta (Unidad: porcentaje)

Edad pt=z Deterioro(x,0,1) P2 = Deterioro(x,0,2) S Deterioro(x,0,3)

5 0,33 0,28 0,17
15 0,38 0,32 0,20
25 0,51 0,43 0,27
35 0,82 0,69 0,43
45 1,52 1,29 0,80
55 3,07 2,61 1,64
65 6,03 5,28 3,39
75 8,89 8,31 5,71
85 16,44 16,95 12,85
95 21,16 23,33 18,92

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 5.6. Probabilidad de la poblacion femenina de pasar a un estado
concreto de dependencia por edad en Ceuta (Unidad. porcentaje)

a

Edad ;™ = Deterioro(x,0,1) p;*? = Deterioro(x,0,2) p:* = Deterioro(x,0,3)

5 0,25 0,20 0,13
15 0,26 0,22 0,14
25 0,31 0,26 0,17
35 0,48 0,40 0,26
45 1,04 0,87 0,57
55 2,84 2,38 1,58
65 7,78 6,63 4,48
75 17,09 15,21 10,75
85 25,95 24,89 18,95
95 29,80 30,64 25,02

Fuente: Elaboracion propia
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Contrastando los resultados obtenidos para cada uno de los sexos, se despren-
de que hasta los 55 afos los hombres son mas proclives -aunque no por mucho- a
pasar a cualquiera de los niveles de severidad. Por el contrario, a partir de los 65
afos la probabilidad de las ceuties de pasar a un estado de dependencia moderado,
severo o total es mayor que la de los varones; en este Gltimo caso, las diferencias
percibidas son mas notorias.

Las tablas anteriores aportan una primera aproximacion del comportamiento
de las tasas de transicion a estados especificos de dependencia, aunque el estar
expresadas de diez en diez anos ello supone que pasen desapercibidos efectos mas
concretos. Por ejemplo, a grandes rasgos se desprende que, a medida que la edad
aumenta, mas alta es la probabilidad que tienen los ceuties de pasar a cualquiera
de los tres niveles de severidad contemplados; sin embargo, entre los 70 y los
74 afios se produce un decrecimiento en la funcion de Nueva Dependencia(x)
correspondiente a los hombres. Por todo ello, a continuacion se representan, aio
por afio, dichas tasas de transicion.

Grifico 5.6. Probabilidad de pasar a un estado concreto de
dependencia por edad y sexo en Ceuta (Unidad: porcentaje)
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Fuente: Elaboracion propia

160



Impacto del fenémeno de la dependencia

Ahora si se aprecia que pese a que la tendencia general de estas tltimas tasas
de transicion es ascendente, para el caso de los hombres que estan en torno a los
72 aios, la probabilidad de pasar a un estado cualquiera de dependencia es menor
que la de afios anteriores.

5.2.3. Estimacion de las probabilidades de deterioro entre estados de
dependencia

Las ultimas probabilidades, relativas al deterioro de la salud de una persona,
que quedan por estimar son las referidas a las transiciones que pudieran producirse
entre estados de dependencia, es decir, de un nivel moderado a uno severo o total
y de un nivel severo a uno total.

En funcion de la probabilidad de deterioro desde un nivel 6ptimo de salud,
esto es, desde el estado de autonomia personal, se han estimado -para cada uno de
los sexos- las probabilidades de empeoramiento del estado de dependencia. Todas
ellas quedan recogidas en las dos tablas que siguen:

Tabla 5.7. Probabilidad de la poblacion masculina dependiente de pasar
a un estado mas severo por edad en Ceuta (Unidad: porcentaje)

Edad  py = Deterioro(x,1,2) ;™ = Deterioro(x,1,3) p;2* = Deterioro(x,2,3)

5 0,32 0,20 0,24
15 0,38 0,24 0,28
25 0,51 0,32 0,37
35 0,81 0,50 0,59
45 1,51 0,94 1,10
55 3,07 1,92 2,34
65 6,20 3,99 4,69
75 9,77 6,72 7,89
85 19,92 15,10 17,75
95 27,43 22,24 26,14

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 5.8. Probabilidad de la poblacion femenina dependiente de pasar
a un estado mas severo por edad en Ceuta (Unidad: porcentaje)

Edad  p'™ = Deterioro(x,,2) py*® = Deterioro(x,1,3) p;?*® = Deterioro(x,2,3)

5 0,25 0,16 0,20
15 0,26 0,17 0,21
25 0,31 0,21 0,25
35 0,48 0,32 0,39
45 1,06 0,70 0,85
55 2,89 1,92 2,26
65 8,06 5,45 6,63
75 18,50 13,08 15,91
85 30,28 23,06 28,05
95 37,28 30,43 37,02

Fuente: Elaboracion propia

Volviendo a comparar las estimaciones para ambos sexos se vislumbra que
la probabilidad de que los hombres en situacion de dependencia empeoren es ma-
yor que la de las mujeres hasta los 55 afios. A partir de ahi, las mujeres son mas
propensas a que su nivel de dependencia se agrave. Las maximas diferencias entre
las probabilidades de deterioro de los hombres y mujeres dependientes vuelven a
darse a edades mas avanzadas.

Por tltimo, de forma analoga a lo que ocurre con las Tablas 5.5 y 5.6 (relati-
vas a la probabilidad de pasar a cada uno de los niveles de dependencia), la 5.7 y
la 5.8 tampoco reflejan por completo el comportamiento de las tasas de deterioro
entre los diferentes grados en los que puede encontrarse un dependiente conforme
aumenta su edad. Y dado que dichas tasas dependen de las estimadas en el apartado
anterior, existen indicios de que -para el caso de los hombres- las probabilidades
puedan romper su tendencia creciente en el tramo de edad comprendido entre los
70 y los 74 afios.

Por todo lo anterior, en el siguiente grafico se presentan, para cada afio de edad,
las probabilidades de los ceuties dependientes de pasar a niveles mas severos.
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Grafico 5.7. Probabilidad de deterioro entre estados de dependencia
por edad y sexo en Ceuta (Unidad.: porcentaje)
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Fuente: Elaboracion propia

Efectivamente, en torno a los 72 afios las probabilidades de deterioro de los
ceuties dependientes decrecen respecto a las edades anteriores. También del grafico
anterior se desprende que, para ambos sexos, las transiciones del estado moderado
al total son -para todos los afios de edad- menos probables que las que pudieran
darse entre niveles contiguos de dependencia.

5.3. Proyeccion de las tasas de transicion entre estados de salud

Dado que en la presente investigacion la estimacion del coste de los Cuidados
de Larga Duracion se quiere hacer para 2018, es necesario proyectar el nimero
de dependientes hasta ese aflo. Para ello, a la poblacion de partida (auténoma y
dependiente) se le aplican las correspondientes tasas de transicion, obteniéndose
finalmente la poblacion en situacion de dependencia en 2018 a partir de la pobla-
cion de 2017 y las tasas de transicion para ese ano, de ahi que en este epigrafe se
proyecten dichas tasas hasta 2017.
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5.3.1. Proyeccion de las probabilidades de fallecimiento

Al estimar las probabilidades de muerte, dos eran las componentes principales
que habia que tener en cuenta: la mortalidad de la poblacion general y la sobre-
mortalidad de los dependientes mas severos. Por lo tanto, a la hora de proyectar
estas tasas es conveniente hacerlo sobre ambas componentes.

Por lo que respecta a la proyeccion de la mortalidad de la poblacion general,
a continuacion se muestran los resultados obtenidos para cada una de las etapas
indicadas en el apartado 4.5.1:

1. Suavizado de la serie anual observada de probabilidades de fallecimiento.

Los resultados de dicho proceso, de diez en diez afios de edad, quedan reco-
gidos en los siguientes graficos:

Grafico 5.8. Probabilidades de fallecimiento observadas y
suavizadas a los 5 anios de edad en Ceuta
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Fuente: Elaboracion propia
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Grafico 5.9. Probabilidades de fallecimiento observadas
v suavizadas a los 15 afios de edad en Ceuta
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Fuente: Elaboracion propia

Grafico 5.10. Probabilidades de fallecimiento observadas
v suavizadas a los 25 afios de edad en Ceuta
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Fuente: Elaboracion propia

165



Francisco Javier Blanco Encomienda

Grafico 5.11. Probabilidades de fallecimiento observadas
y suavizadas a los 35 afios de edad en Ceuta
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Fuente: Elaboracion propia
Grafico 5.12. Probabilidades de fallecimiento observadas
vy suavizadas a los 45 afios de edad en Ceuta
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Fuente: Elaboracion propia
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Grafico 5.13. Probabilidades de fallecimiento observadas
vy suavizadas a los 55 afios de edad en Ceuta
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Fuente: Elaboracion propia

Grafico 5.14. Probabilidades de fallecimiento observadas
vy suavizadas a los 65 afios de edad en Ceuta
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Fuente: Elaboracion propia
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Grafico 5.15. Probabilidades de fallecimiento observadas
vy suavizadas a los 75 afios de edad en Ceuta

0,0550
0,0450
0,0350
0,0250
0,0150
1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008
¢ q(75) Observada-Hombres q(75) Suavizada-Hombres
m  q(75) Observada-Mujeres q(75) Suavizada-Mujeres
Fuente: Elaboracion propia
Grafico 5.16. Probabilidades de fallecimiento observadas
y suavizadas a los 85 afios de edad en Ceuta
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Fuente: Elaboracion propia
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Grafico 5.17. Probabilidades de fallecimiento observadas
vy suavizadas a los 95 afios de edad en Ceuta
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Fuente: Elaboracion propia

2. Modelizacion respecto del tiempo t de la serie suavizada de probabilidades
de fallecimiento.

Transformando el modelo definido por una Gompertz-Makeham del tipo
(0,2), esto es, gy =exp (ocf"‘ +o,” t), los resultados de la regresion de las proba-
bilidades de muerte en funcion del tiempo (variable aflo) se presentan en las tablas
que siguen:
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Tabla 5.9. Resultados de la regresion del Ln de la probabilidad
de fallecimiento q; en funcién de la variable Aiio

Hombres Mujeres
Cocficientes Estadistico t Sig. Cocficientes Estadistico t Sig.
-8,215 -294,898 ,000 Constante -8,534 -348,677 ,000
-,054 -18,720 ,000 Aio -,048 -18,969 ,000
350,451  Estadistico F 359,831
,000 Sig. ,000
,962 R? ,963
Fuente: Elaboracion propia
Tabla 5.10. Resultados de la regresion del Ln de la probabilidad
de fallecimiento q,; en funcion de la variable Afio
Hombres Mujeres
Coeficientes Estadistico t Sig. Coeficientes  Estadistico t Sig.
-7,602 -649,073 ,000 Constante -8,305 -359,347 ,000
-,015 -12,339 ,000 Afio -,026 -10,796 ,000
152,252 Estadistico F 116,564
,000 Sig. ,000
,916 R? ,893
Fuente: Elaboracion propia
Tabla 5.11. Resultados de la regresion del Ln de la probabilidad
de fallecimiento q,y en funcién de la variable Aiio
Hombres Mujeres
Coeficientes Estadistico t Sig. Coeficientes  Estadistico t Sig.
-6,404 -224,898 ,000 Constante -7,562 -303,428 ,000
,000

-,064 -21,613 000 Afio 059 223,081
467,131  Estadistico F 532,723
000 Sig. 000
971 R? 974

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 5.12. Resultados de la regresion del Ln de la probabilidad
de fallecimiento q,, en funcion de la variable Aiio

Hombres Mujeres
Coeficientes Estadistico t Sig. Coeficientes Estadistico t Sig.
-5,969 -206,098 ,000 Constante -7,105 -364,377 ,000
-,051 -17,130 ,000 Ao -,031 -15,388 ,000
293,434  Estadistico F 236,788
,000 Sig. ,000
,954 R? ,944
Fuente: Elaboracion propia
Tabla 5.13. Resultados de la regresion del Ln de la probabilidad
de fallecimiento q , en funcion de la variable Aiio
Hombres Mujeres
Coeficientes Estadistico t Sig. Coeficientes Estadistico t Sig.
-5,610 -1234,067 ,000 Constante -6,510 -864,064 ,000
-,017 -35,229 ,000 Ao -,009 -11,078 ,000
1241,11 Estadistico F 122,729
,000 Sig. ,000
989 R? ,898
Fuente: Elaboracion propia
Tabla 5.14. Resultados de la regresion del Ln de la probabilidad
de fallecimiento q en funcion de la variable Afio
Hombres Mujeres
Coeficientes Estadistico t Sig. Coeficientes Estadistico t Sig.
-4,790 -784.,459 ,000 Constante -5,722 -729,497 ,000
,000

-,014 -21,855 ,000 Aiio -,017 -20,669
477,654  Estadistico F 427,228
,000 Sig. ,000
972 R? ,968

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 5.15. Resultados de la regresion del Ln de la probabilidad

de fallecimiento q en funcion de la variable Aiio

Hombres
Coeficientes Estadistico t Sig.
-3,872 -652,652 ,000
-,021 -34,108 ,000
1163,38
,000
,988

Constante
Aio
Estadistico F
Sig.

RZ

Mujeres
Coeficientes  Estadistico t Sig.
-4,751 -831,512 ,000
-,026 -44,554 ,000
1985,066
,000
,993

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 5.16. Resultados de la regresion del Ln de la probabilidad

de fallecimiento q. en funcion de la variable Aiio

Hombres
Coeficientes Estadistico t Sig.
-2,942 -342,859 ,000
-,017 -19,542 ,000
381,906
,000
,965

Constante
Afio
Estadistico F
Sig.

RZ

Mujeres
Coeficientes  Estadistico t Sig.
-3,552 -1313,489 ,000
-,023 -83,668 ,000
7000,416
,000
,998

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 5.17. Resultados de la regresion del Ln de la probabilidad

de fallecimiento qy en funcion de la variable Ao

Hombres
Coeficientes Estadistico t Sig.
-1,997 -276,993 ,000
-,011 -14,516 ,000
210,720
,000
938

Constante
Afo
Estadistico F
Sig.

RZ

Mujeres
Coeficientes  Estadistico t Sig.
-2,262 -425,329 ,000
-,015 -26,920 ,000
724,685
,000
981

Fuente: Elaboracion propia

172



Impacto del fenémeno de la dependencia

Tabla 5.18. Resultados de la regresion del Ln de la probabilidad
de fallecimiento q,g en funcion de la variable Afio

Hombres Mujeres
Cocficientes Estadistico t Sig. Coeficientes Estadistico t Sig.
-1,017 -191,973 ,000 Constante -1,075 -167,397 ,000
-,008 -14,674 ,000 Afio -,011 -16,412 ,000
215,317  Estadistico F 269,349
,000 Sig. ,000
,939 R? ,951

Fuente: Elaboracion propia

Focalizando la atencion en los resultados de los estadisticos t-Student y F de
Snedecor de cada una de las tablas anteriores se comprueba, por un lado, que la
variable Afo es significativa y, por otro, que el modelo es significativo en su con-
junto. Por lo que concierne a la bondad del ajuste, el coeficiente de determinacion
refleja que -para las edades consideradas- mas del 89% de las variaciones de la
variable Probabilidad de fallecimiento son explicadas por el modelo.

X

3. Suavizado de la serie estimada del parametro o, en funcion de la edad

del individuo.

Grifico 5.18. Pardmetro oczs’x estimado y suavizado
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Fuente: Elaboracion propia

173



Francisco Javier Blanco Encomienda

En el grafico anterior quedan representados, para cada uno de los sexos, los
valores del parametro o, estimados en la segunda etapa, asi como los obtenidos
a través de un doble proceso de suavizado de medias moviles de orden cinco

N . s,X
4. Reestimacion del parametro O, " .

Los resultados obtenidos al reestimar, para cada sexo y edad, el pardmetro
S,X

a,>* a partir de los valores del parametro o,* estimados en la etapa anterior, se
recogen en el grafico que sigue:

. X . . .
Grifico 5.19. Parametro O, " estimado originalmente y reestimado
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— — — — Parametro Original-Hombres Pardmetro Reestimado-Hombres

— — — — Parametro Original-Mujeres Parametro Reestimado-Mujeres

Fuente: Elaboracion propia

5. Prediccion de las probabilidades de fallecimiento de la poblacién general
a cada afio del periodo proyectivo.

Las probabilidades de muerte de la poblacion ceuti en general, proyectadas
con los parametros estimados en la tercera y cuarta etapa segin el modelo:
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A

~ A s,x A s,x
b= @ i)

se presentan de forma sintetizada para ciertas edades y afios de proyeccion
en la tabla siguiente:

Tabla 5.19. Proyeccion de la probabilidad de fallecimiento de
la poblacion ceuti en general por sexo, edad y afio

Hombres Mujeres

Edad
2011 2013 2015 2017 2011 2013 2015 2017
5 0,00010 0,00009 0,00008 0,00007 0,00008 0,00008 0,00007 0,00006
15 0,00037 0,00035 0,00034 0,00032 0,00015 0,00014 0,00013 0,00012
25 0,00054 0,00048 0,00042 0,00037 0,00018 0,00016 0,00015 0,00013
35 0,00099 0,00089 0,00080 0,00073 0,00046 0,00043 0,00040 0,00037
45 0,00264 0,00255 0,00247 0,00239 0,00121 0,00119 0,00117 0,00114
55 0,00639 0,00620 0,00603 0,00585 0,00239 0,00231 0,00223 0,00215
65 0,01377 0,01323 0,01272 0,01223 0,00520 0,00496 0,00473 0,00451
75 0,03743 0,03619 0,03499 0,03383 0,01839 0,01757 0,01679 0,01604
85 0,10737 0,10513 0,10294 0,10080 0,07687 0,07467 0,07254 0,07047
95 0,30641 0,30162 0,29691 0,29227 0,27226 0,26648 0,26083 0,25530

Fuente: Elaboracion propia

En cada afio de la proyeccion la probabilidad de que un individuo muera es
mayor cuanto mas avanzada es su edad. En cuanto a la tendencia en el tiempo, para
cada edad la probabilidad de fallecimiento tiene un comportamiento decreciente.
Comparando las cifras relativas a cada sexo, se aprecia que -independientemente
de la edad- los hombres son mas proclives a morir que las mujeres.

Las probabilidades de fallecimiento proyectadas para la poblacion ceuti en
general coinciden con las de los dependientes moderados, ya que para éstos no
se tiene en cuenta ninguna sobremortalidad; sin embargo, para los niveles mas
severos de dependencia, a las tasas recogidas en la Tabla 5.19 si hay que afadir la
Mortalidad-Extra proyectada. En este sentido, cabe decir que son tres los escena-
rios que pueden establecerse en funcion de la variacion anual que se suponga para
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la expresion de la mortalidad adicional: leve (-1%), moderada (-2%) o acusada
(-3%).

Combinando los resultados de la proyeccion de la Mortalidad-Extra con los de
la probabilidad de muerte de la poblacion en general, se obtienen las probabilidades
de fallecimiento proyectadas para la poblacion dependiente severa y total.

Distinguiendo el sexo del individuo, en las Tablas 5.20, 5.21 y 5.22 se pre-
sentan, para algunas edades y afios de proyeccion, los valores proyectados de la
probabilidad de fallecimiento de los dependientes severos, considerando para la
mortalidad adicional una variacion leve, moderada y acusada del -1, del -2 y del
-3%, respectivamente.

Tabla 5.20. Proyeccion de la probabilidad de fallecimiento de la poblacion dependiente
severa considerando en la M-E una reduccion del 1% por sexo, edad y aiio

Hombres Mujeres

Edad
2011 2013 2015 2017 2011 2013 2015 2017
5 0,00018 0,00017 0,00016 0,00015 0,00087 0,00086 0,00084 0,00082
15 0,00066 0,00064 0,00063 0,00061  0,00199 0,00196 0,00193 0,00190
25 0,00158 0,00151 0,00144 0,00138 0,00442 0,00435 0,00428 0,00421
35 0,00459 0,00447 0,00435 0,00425 0,00982 0,00968 0,00953 0,00939
45 0,01454 0,01435 0,01417 0,01399  0,02036 0,02010 0,01984 0,01958
55 0,04014 0,03968 0,03922 0,03877  0,03664 0,03614 0,03563 0,03514
65 0,08376 0,08265 0,08156 0,08049 0,05658 0,05570 0,05484 0,05398
75 0,13782 0,13575 0,13372 0,13173  0,08353 0,08190 0,08031 0,07876
85 0,22175 0,21857 0,21543 0,21234 0,15031 0,14721 0,14417 0,14119
95 0,42546 0,41969 0,41400 0,40837 0,34988 0,34315 0,33654 0,33005

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 5.21. Proyeccion de la probabilidad de fallecimiento de la poblacion dependiente
severa considerando en la M-E una reduccion del 2% por sexo, edad y aiio

Edad Hombres Mujeres
a
2011 2013 2015 2017 2011 2013 2015 2017
5 0,00018 0,00017 0,00016 0,00015  0,00086 0,00083 0,00081 0,00078

15 0,00066 0,00064 0,00062 0,00060 0,00196 0,00190 0,00185 0,00180
25 0,00157 0,00148 0,00141 0,00134  0,00434 0,00422 0,00410 0,00398
35 0,00455 0,00439 0,00425 0,00411 0,00965 0,00939 0,00913 0,00887
45 0,01439 0,01411 0,01383 0,01355 0,02000 0,01951 0,01901 0,01851
55 0,03972 0,03898 0,03824 0,03751 0,03601 0,03508 0,03415 0,03323

65 0,08290 0,08121 0,07954 0,07789 0,05563 0,05412 0,05262 0,05113
75 0,13657 0,13367 0,13081 0,12799 0,08232 0,07989 0,07750 0,07514
85 0,22033 0,21620 0,21212 0,20809 0,14895 0,14494 0,14100 0,13711

95 0,42399 0,41723 0,41055 0,40395 0,34845 0,34076 0,33319 0,32574

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 5.22. Proyeccion de la probabilidad de fallecimiento de la poblacion dependiente
severa considerando en la M-E una reduccion del 3% por sexo, edad y aiio

Hombres Mujeres

Edad
2011 2013 2015 2017 2011 2013 2015 2017

5 0,00018 0,00017 0,00015 0,00015 0,00085 0,00081 0,00077 0,00074
15 0,00065 0,00063 0,00061 0,00059 0,00192 0,00185 0,00177 0,00170
25 0,00155 0,00146 0,00138 0,00131 0,00426 0,00409 0,00391 0,00374
35 0,00450 0,00432 0,00414 0,00398 0,00947 0,00910 0,00872 0,00835
45 0,01424 0,01386 0,01348 0,01311 0,01965 0,01891 0,01818 0,01745
55 0,03930 0,03828 0,03727 0,03626 0,03537 0,03402 0,03267 0,03133
65 0,08203 0,07976 0,07751 0,07529 0,05467 0,05253 0,05040 0,04828
75 0,13533 0,13160 0,12791 0,12426 0,08112 0,07788 0,07469 0,07152
85 0,21891 0,21384 0,20882 0,20384 0,14759 0,14268 0,13782 0,13303
95 0,42251 0,41477 0,40711 0,39952 0,34701 0,33836 0,32983 0,32143

Fuente: Elaboracion propia
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En cuanto a la probabilidad de muerte de los ceuties que se encuentran en una
situacion de dependencia total, a continuacion se recogen los valores proyectados
para los tres escenarios establecidos para el estudio.

Tabla 5.23. Proyeccion de la probabilidad de fallecimiento de la poblacion dependiente
total considerando en la M-E una reduccion del 1% por sexo, edad y ario

Hombres Mujeres
2011 2013 2015 2017 2011 2013 2015 2017
5 0,00026 0,00025 0,00024 0,00023  0,00167 0,00164 0,00161 0,00159
15 0,00096 0,00094 0,00092 0,00090  0,00384 0,00378 0,00373 0,00368

Edad

25 0,00262 0,00254 0,00246 0,00240 0,00866 0,00854 0,00841 0,00829
35 0,00820 0,00805 0,00790 0,00776 0,01919 0,01892 0,01867 0,01841
45 0,02643 0,02615 0,02587 0,02559 0,03950 0,03900 0,03851 0,03801
55 0,07389 0,07315 0,07241 0,07168 0,07089 0,06996 0,06904 0,06812
65 0,15376 0,15207 0,15040 0,14875 0,10795 0,10645 0,10495 0,10346
75 0,23820 0,23530 0,23244 0,22962 0,14866 0,14624 0,14384 0,14148
85 0,33613 0,33200 0,32792 0,32389 0,22376 0,21975 0,21580 0,21191

95 0,54452 0,53777 0,53109 0,52448 0,42751 0,41982 0,41225 0,40480

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 5.24. Proyeccion de la probabilidad de fallecimiento de la poblacion dependiente
total considerando en la M-E una reduccion del 2% por sexo, edad y arnio

Hombres Mujeres
2011 2013 2015 2017 2011 2013 2015 2017
5 0,00026 0,00025 0,00024 0,00023  0,00164 0,00159 0,00154 0,00150
15 0,00095 0,00092 0,00090 0,00088  0,00377 0,00367 0,00357 0,00347

Edad

25 0,00259 0,00249 0,00240 0,00232 0,00850 0,00827 0,00805 0,00782
35 0,00811 0,00790 0,00769 0,00750 0,01884 0,01835 0,01786 0,01737
45 0,02614 0,02566 0,02518 0,02471 0,03879 0,03782 0,03685 0,03588
55 0,07305 0,07175 0,07046 0,06917 0,06962 0,06785 0,06608 0,06431

65 0,15203 0,14918 0,14635 0,14355 0,10605 0,10327 0,10051 0,09775
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75 0,23571 0,23115 0,22663 0,22216 0,14625 0,14221 0,13821 0,13425
85 0,33329 0,32727 0,32130 0,31538 0,22104 0,21521 0,20945 0,20375
95 0,54157 0,53285 0,52420 0,51562 0,42463 0,41503 0,40554 0,39618

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 5.25. Proyeccion de la probabilidad de fallecimiento de la poblacion dependiente
total considerando en la M-E una reduccion del 3% por sexo, edad y aiio

Hombres Mujeres
2011 2013 2015 2017 2011 2013 2015 2017

5 0,00026 0,00024 0,00023 0,00022  0,00161 0,00154 0,00147 0,00141
15 0,00094 0,00091 0,00088 0,00085 0,00370 0,00356 0,00341 0,00327
25 0,00257 0,00245 0,00234 0,00224  0,00835 0,00801 0,00768 0,00735
35 0,00802 0,00775 0,00748 0,00723 0,01849 0,01777 0,01705 0,01633
45 0,02584 0,02517 0,02449 0,02382 0,03808 0,03664 0,03520 0,03376
55 0,07222 0,07036 0,06851 0,06666  0,06835 0,06574 0,06312 0,06051
65 0,15029 0,14629 0,14230 0,13834  0,10415 0,10010 0,09607 0,09204
75 0,23322 0,22700 0,22083 0,21469 0,14384 0,13819 0,13258 0,12701
85 0,33046 0,32255 0,31469 0,30687 021832 0,21068 0,20311 0,19559
95 0,53862 0,52793 0,51731 0,50677 0,42176 0,41024 0,39884 0,38755

Edad

Fuente: Elaboracion propia

A diferencia de lo que ocurre para las probabilidades de muerte de la po-
blacion ceuti en general asi como de la dependiente moderada, para las de los
dependientes severos y totales no siempre las cifras proyectadas en relacion a los
hombres superan a las de las mujeres; aunque para las edades mas avanzadas los
hombres si tienen mas probabilidad de morir que las mujeres, hasta los 45 afios
sucede lo contrario.

5.3.2. Proyeccion de las probabilidades de pasar a dependiente

Con el fin de analizar la sensibilidad de la probabilidad que tiene un ceuti
autonomo de pasar a dependiente con el paso del tiempo, tal y como se expuso
en el apartado 4.4.2, en primer lugar se proyecta la probabilidad general de pasar

179



Francisco Javier Blanco Encomienda

a un estado de dependencia y, después, se proyecta la componente que alude al
nivel de severidad en el que se puede entrar.

Por lo que respecta a la primera de ellas, la forma en que se plantean las
posibles tendencias es asumiendo que Nueva_Dependencia(x,t) se ve afectada por
un factor de reduccion FR(x,¢); en concreto, se considera una reduccion maxima
del 5%, del 15% y del 25%.

En cuanto a la segunda componente, la probabilidad de pasar a un nivel de
severidad concreto, se asume que Severidad(x,n) disminuye leve, moderada o
acusadamente. Esta disminucion se contempla en valores de 3 iguales a 0,99, 0,97
6 0,95, respectivamente.

A partir de los supuestos establecidos acerca de la manera en que las dos
componentes anteriores se pueden ver reducidas, se dispone de nueve combina-
ciones posibles. No obstante, bajo el convencimiento de que la disminucion de
la probabilidad que tiene un autonomo de experimentar una transicion tanto a un
estado de dependencia genérico como a un nivel de severidad especifico se da en
la misma medida, se consideran tres escenarios:

1. Reduccion de Nueva Dependencia(x,t) del 5% y de Severidad(x,n) con

B =0,99.

2. Reduccion de Nueva Dependencia(x,t) del 15% y de Severidad(x,n)
con 3=0,97.

3. Reduccion de Nueva Dependencia(x,t) del 25% y de Severidad(x,n)
con 3=0,95.

Sobre la base de estos escenarios, las tres tablas siguientes agrupan los valores
proyectados para la probabilidad de pasar de un estado de autonomia personal a
uno concreto de dependencia:
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Tabla 5.26. Proyeccion de la probabilidad de pasar a dependiente asumiendo

una leve reduccion de Nueva_Dependencia(x,t) y de Severidad(x,n)

por sexo, edad, ario y severidad de la nueva dependencia

Hombres Mujeres
Edad 2011 2013 2015 2017 2011 2013 2015 2017
A dependiente moderado A dependiente moderada

5 0,00316  0,00310  0,00304  0,00298 0,00237  0,00233  0,00228  0,00224
15 0,00369  0,00362 0,00355  0,00348 0,00252  0,00247  0,00242  0,00237
25 0,00495  0,00485 0,00475 0,00466 0,00300 0,00294  0,00288  0,00282
35 0,00789  0,00773  0,00758  0,00743 0,00463  0,00453  0,00444  0,00435
45 0,01467  0,01438  0,01409 0,01381 0,01007  0,00987  0,00968  0,00948
55 0,02960  0,02901  0,02843  0,02786 0,02742  0,02688  0,02634  0,02582
65 0,05825  0,05709 0,05596  0,05484 0,07510 0,07360 0,07214  0,07070
75 0,08573  0,08402  0,08235  0,08071 0,16479  0,16151  0,15830  0,15515
85 0,15858  0,15543  0,15233  0,14930 0,25038  0,24540  0,24051  0,23573
95 0,20444  0,20037  0,19639  0,19248 0,28790  0,28217  0,27656  0,27106

A dependiente severo A dependiente severa

5 0,00267  0,00261 0,00256  0,00251 0,00197 0,00193  0,00189  0,00185
15 0,00311  0,00305 0,00299  0,00293 0,00209  0,00205  0,00200  0,00196
25 0,00417  0,00409 0,00401 0,00393 0,00249  0,00244  0,00239  0,00234
35 0,00666  0,00653 0,00640  0,00627 0,00384 0,00376  0,00369  0,00362
45 0,01241 0,01216 0,01192 0,01168 0,00838  0,00821  0,00805  0,00789
55 0,02523  0,02472  0,02423  0,02375 0,02295 0,02250  0,02205  0,02161
65 0,05094  0,04993  0,04893  0,04796 0,06397 0,06270  0,06145  0,06023
75 0,08015  0,07856  0,07700 0,07546 0,14672  0,14380  0,14094  0,13813
85 0,16351 0,16026  0,15707  0,15394 0,24014  0,23536  0,23068  0,22609
95 0,22542  0,22094  0,21654  0,21223 0,29604  0,29015  0,28437  0,27871

A dependiente total A dependiente total

5 0,00165 0,00162 0,00159  0,00156 0,00130  0,00127 0,00125  0,00122
15 0,00193  0,00189  0,00186  0,00182 0,00137 0,00135 0,00132  0,00129
25 0,00259  0,00254  0,00249  0,00244 0,00164 0,00161  0,00157  0,00154
35 0,00413  0,00405 0,00397  0,00389 0,00253  0,00248  0,00243  0,00238
45 0,00772  0,00756  0,00741  0,00726 0,00554 0,00542 0,00532  0,00521
55 0,01581  0,01549 0,01518  0,01488 0,01525 0,01495 0,01465  0,01436
65 0,03275 0,03210 0,03146  0,03084 0,04327 0,04241  0,04156  0,04074
75 0,05510  0,05401 0,05293  0,05188 0,10371  0,10164  0,09962  0,09764
85 0,12396  0,12149  0,11907 0,11670 0,18286 0,17922  0,17565  0,17216
95 0,18275 0,17912  0,17555  0,17206 0,24167  0,23686  0,23215  0,22753

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 5.27. Proyeccion de la probabilidad de pasar a dependiente

asumiendo una reduccion moderada de Nueva_Dependencia(x,t) y de
Severidad(x,n) por sexo, edad, aiio y severidad de la nueva dependencia

Hombres Mujeres
Edad 2011 2013 2015 2017 2011 2013 2015 2017
A dependiente moderado A dependiente moderada

5 0,00294  0,00277  0,00260  0,00245 0,00221  0,00208  0,00196 0,00184
15 0,00344  0,00323  0,00304  0,00286 0,00234 0,00220 0,00207 0,00195
25 0,00460  0,00433  0,00407  0,00383 0,00279  0,00262 0,00247  0,00232
35 0,00734  0,00691  0,00650  0,00611 0,00430 0,00405 0,00381  0,00358
45 0,01365 0,01284  0,01208  0,01137 0,00937  0,00882  0,00829  0,00780
55 0,02753  0,02590  0,02437  0,02293 0,02551  0,02400 0,02258  0,02125
65 0,05419  0,05098  0,04797  0,04513 0,06986 0,06573 0,06184  0,05819
75 0,08003  0,07530  0,07085  0,06666 0,15385 0,14475 0,13620 0,12815
85 0,14850  0,13972  0,13146  0,12369 0,23445 0,22060 0,20756  0,19529
95 0,19189  0,18055  0,16988  0,15984 0,27023 0,25426 0,23923 0,22510

A dependiente severo A dependiente severa

5 0,00248  0,00233  0,00220  0,00207 0,00183  0,00172 0,00162 0,00153
15 0,00290  0,00273  0,00257  0,00241 0,00194 0,00183 0,00172 0,00162
25 0,00388  0,00365  0,00344  0,00323 0,00231  0,00218 0,00205 0,00193
35 0,00620  0,00583  0,00549  0,00516 0,00357 0,00336 0,00316 0,00298
45 0,01154  0,01086  0,01022  0,00961 0,00780  0,00733  0,00690  0,00649
55 0,02346  0,02208  0,02077  0,01955 0,02135 0,02009 0,01890 0,01778
65 0,04739  0,04459  0,04195  0,03947 0,05951  0,05599 0,05268  0,04957
75 0,07483  0,07041  0,06625  0,06233 0,13697 0,12887 0,12126  0,11409
85 0,15311  0,14406  0,13555  0,12754 0,22487  0,21158  0,19907  0,18731
95 0,21159  0,19908  0,18732  0,17625 0,27786  0,26144  0,24599  0,23145

A dependiente total A dependiente total

5 0,00154  0,00145  0,00136  0,00128 0,00121  0,00114 0,00107 0,00101
15 0,00180  0,00169  0,00159  0,00150 0,00128 0,00120 0,00113 0,00107
25 0,00241  0,00227  0,00213  0,00201 0,00152 0,00143 0,00135 0,00127
35 0,00385  0,00362  0,00340  0,00320 0,00236  0,00222 0,00209 0,00196
45 0,00718  0,00675  0,00635  0,00598 0,00515 0,00484 0,00456  0,00429
55 0,01470  0,01384  0,01302  0,01225 0,01419 0,01335 0,01256 0,01182
65 0,03047  0,02867  0,02697  0,02538 0,04025 0,03787 0,03563  0,03353
75 0,05144  0,04840  0,04554  0,04285 0,09682  0,09109 0,08571  0,08064
85 0,11607  0,10921  0,10276  0,09668 0,17123 0,16111 0,15159 0,14263
95 0,17153  0,16140  0,15186  0,14288 0,22684 0,21343  0,20082  0,18895

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 5.28. Proyeccion de la probabilidad de pasar a dependiente
asumiendo una reduccion acusada de Nueva_Dependencia(x,t) y de

Impacto del fenémeno de la dependencia

Severidad(x,n) por sexo, edad, aiio y severidad de la nueva dependencia

Hombres Mujeres
Edad 2011 2013 2015 2017 2011 2013 2015 2017
A dependiente moderado A dependiente moderada

5 0,00273  0,00246  0,00222  0,00201 0,00205 0,00185 0,00167  0,00151
15 0,00319  0,00288  0,00260  0,00234 0,00217 0,00196 0,00177  0,00160
25 0,00427  0,00385  0,00348  0,00314 0,00259 0,00233 0,00211  0,00190
35 0,00681  0,00615  0,00555  0,00501 0,00399 0,00360 0,00325  0,00293
45 0,01266  0,01142  0,01031  0,00931 0,00869 0,00784  0,00708  0,00639
55 0,02554  0,02305  0,02080  0,01878 0,02367 0,02136  0,01928  0,01740
65 0,05027  0,04537  0,04094  0,03695 0,06481 0,05849  0,05279  0,04764
75 0,07458  0,06730  0,06074  0,05482 0,14336  0,12938  0,11677  0,10538
85 0,13886  0,12532  0,11310  0,10207 0,21923 0,19786  0,17857  0,16116
95 0,17989  0,16235  0,14652  0,13224 0,25333  0,22863 0,20634  0,18622

A dependiente severo A dependiente severa

5 0,00230  0,00208  0,00187  0,00169 0,00170 0,00153 0,00138  0,00125
15 0,00269  0,00243  0,00219  0,00198 0,00180 0,00163 0,00147  0,00132
25 0,00360  0,00325  0,00293  0,00265 0,00215 0,00194 0,00175  0,00158
35 0,00575  0,00519  0,00468  0,00423 0,00331 0,00299 0,00270  0,00244
45 0,01071  0,00966  0,00872  0,00787 0,00723  0,00653  0,00589  0,00532
55 0,02177  0,01965 0,01773  0,01600 0,01981 0,01788 0,01613  0,01456
65 0,04396  0,03968  0,03581  0,03232 0,05521  0,04983  0,04497  0,04058
75 0,06973  0,06293  0,05679  0,05126 0,12763 0,11519 0,10396  0,09382
85 0,14317 0,12921  0,11661  0,10524 0,21027 0,18977 0,17127  0,15457
95 0,19836  0,17902  0,16156  0,14581 0,26049 0,23509 0,21217  0,19148

A dependiente total A dependiente total

5 0,00143  0,00129 0,00116  0,00105 0,00112 0,00101  0,00091  0,00082
15 0,00167  0,00150 0,00136  0,00123 0,00119 0,00107  0,00097  0,00087
25 0,00223  0,00202 0,00182  0,00164 0,00141 0,00128 0,00115  0,00104
35 0,00357  0,00322  0,00291  0,00262 0,00219 0,00197 0,00178  0,00161
45 0,00666  0,00601  0,00542  0,00489 0,00478 0,00431  0,00389  0,00351
55 0,01364 0,01231 0,01111  0,01003 0,01316 0,01188 0,01072  0,00967
65 0,02827  0,02551  0,02302  0,02078 0,03734 0,03370 0,03041  0,02745
75 0,04794  0,04326  0,03904  0,03524 0,09022 0,08142 0,07348  0,06632
85 0,10854  0,09795  0,08840  0,07978 0,16011 0,14450 0,13041  0,11770
95 0,16081  0,14513  0,13098  0,11821 0,21265 0,19192 0,17321  0,15632

Fuente: Elaboracion propia
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En las tablas anteriores se aprecian dos rasgos comunes: por un lado, para
ambos sexos y en los tres escenarios la probabilidad que tiene una persona au-
tonoma de pasar a cualquier nivel de dependencia aumenta conforme su edad es
mas avanzada. Y, por otro lado, independientemente del escenario de que se trate
y del nivel de dependencia al que se pase, los hombres son mas proclives a reali-
zar la transicion hasta los 55 afos, edad a partir de la cual las mujeres tienen mas
probabilidad de pasar a dependientes.

Comparando los resultados obtenidos para cada uno de los escenarios, se
vislumbra como afecta a la probabilidad de deterioro a un estado dependiente la
medida en que se supone vayan a reducirse las dos componentes contempladas. Por
ejemplo, la probabilidad que tiene un hombre de 65 afios de pasar a dependiente
moderado, proyectada a 2017, es del 5,48% suponiendo que esta reduccion sea
leve, del 4,51% si es moderada y del 3,69% si es acusada.

5.3.3. Proyeccion de las probabilidades de deterioro entre estados de
dependencia

Dado que la probabilidad de que un dependiente de nivel m se deteriore y pase
aun nivel n, Deterioro(x,m,n), €s F'™ veces la probabilidad de que un auténomo
se deteriore a la categoria n, la proyeccion de estas tasas de transicion se lleva a
cabo a partir de los posibles cambios que pudiera experimentar /. En concreto,
tal y como se indica en el apartado 4.4.3, para el analisis de sensibilidad de F se
supone una mejora leve, moderada o acusada de la probabilidad de deterioro entre

niveles de dependencia, mejora que se recoge en valores de Y iguales a 0,99, 0,97
6 0,95, respectivamente.

En esta linea, hay que plantear que como la proyeccion de estas probabili-
dades de deterioro se obtiene a partir de las de nueva dependencia desde un nivel
autonomo, Deterioro(x,0,n), los escenarios correspondientes van a recoger mejoras
de igual intensidad en las distintas componentes.

En las tres tablas que siguen se sintetizan las probabilidades de transicion
entre estados de dependencia proyectadas para cada uno de los escenarios.
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Tabla 5.29. Proyeccion de la probabilidad de deterioro entre estados
de dependencia asumiendo una leve reduccion de Deterioro(x,0,n) y

Impacto del fenomeno de la dependencia

de F por sexo, edad, aiio y transicion entre niveles de severidad

Hombres Mujeres
Edad 2011 2013 2015 2017 2011 2013 2015 2017
De dependiente moderado a severo De dependiente moderada a severa

5 0,00312  0,00305  0,00298  0,00291 0,00238  0,00233  0,00227 0,00222
15 0,00365 0,00356  0,00348  0,00340 0,00253 0,00247 0,00241  0,00235
25 0,00489  0,00477  0,00467  0,00456 0,00301  0,00294  0,00287  0,00280
35 0,00780  0,00762  0,00745  0,00728 0,00465 0,00454 0,00443 0,00433
45 0,01452  0,01419  0,01387  0,01355 0,01014  0,00990 0,00967  0,00945
55 0,02952  0,02885  0,02820  0,02756 0,02777  0,02713 0,02650  0,02588
65 0,05962  0,05826  0,05694  0,05565 0,07741 0,07561 0,07385 0,07214
75 0,09380  0,09167  0,08959  0,08756 0,17754  0,17340 0,16938  0,16545
85 0,19135 0,18700  0,18276  0,17862 0,29059 0,28382  0,27723  0,27080
95 0,26381  0,25781  0,25196  0,24626 0,35823  0,34988 0,34176  0,33384

De dependiente moderado a total De dependiente moderada a total

5 0,00194  0,00189  0,00185  0,00181 0,00157 0,00153 0,00150 0,00146
15 0,00226  0,00221  0,00216  0,00211 0,00166  0,00162 0,00159  0,00155
25 0,00303  0,00296  0,00289  0,00283 0,00198  0,00194 0,00189  0,00185
35 0,00484  0,00473  0,00462  0,00452 0,00306  0,00299 0,00292  0,00286
45 0,00903  0,00882  0,00862  0,00843 0,00670  0,00654 0,00639 0,00624
55 0,01850  0,01808  0,01767  0,01727 0,01845 0,01802 0,01761 0,01720
65 0,03833  0,03746  0,03661  0,03578 0,05236  0,05114 0,04995 0,04879
75 0,06449 0,06302 0,06159  0,06019 0,12549  0,12257 0,11972  0,11695
85 0,14506  0,14177  0,13855  0,13541 0,22127 0,21612 0,21110 0,20621
95 0,21387  0,20901  0,20427  0,19964 0,29244  0,28563  0,27899  0,27253

De dependiente severo a total De dependiente severa a total

5 0,00226  0,00221  0,00215  0,00210 0,00190  0,00185  0,00180  0,00175
15 0,00265  0,00258  0,00251  0,00245 0,00201 0,00196 0,00191 0,00186
25 0,00355  0,00346  0,00337  0,00328 0,00240 0,00233 0,00227 0,00221
35 0,00566  0,00552  0,00538  0,00524 0,00371  0,00361 0,00351  0,00342
45 0,01057  0,01030  0,01004  0,00978 0,00810  0,00789  0,00768  0,00748
55 0,02165 0,02110 0,02056  0,02004 0,02233  0,02174  0,02116  0,02060
65 0,04486  0,04371  0,04260  0,04152 0,06336  0,06167 0,06003  0,05844
75 0,07547  0,07354  0,07166  0,06985 0,15185 0,14780  0,14388  0,14008
85 0,16977  0,16543  0,16121 0,15712 0,26776  0,26062 0,25370  0,24699
95 0,25029  0,24389  0,23768  0,23165 0,35387  0,34444  0,33529  0,32643

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 5.30. Proyeccion de la probabilidad de deterioro entre estados de

dependencia asumiendo una reduccion moderada de Deterioro(x,0,n) y

de F por sexo, edad, aiio y transicion entre niveles de severidad

Hombres Mujeres
Edad 2011 2013 2015 2017 2011 2013 2015 2017
De dependiente moderado a severo De dependiente moderada a severa

5 0,00288  0,00269 0,00251 0,00234 0,00219 0,00204 0,00191  0,00178
15 0,00336  0,00314 0,00293 0,00274 0,00232  0,00217  0,00202  0,00188
25 0,00450 0,00420 0,00393 0,00367 0,00277  0,00258  0,00241  0,00224
35 0,00719 0,00671 0,00626  0,00585 0,00428  0,00399  0,00372  0,00347
45 0,01339  0,01250 0,01167 0,01090 0,00934  0,00870  0,00811 0,00756
55 0,02722  0,02541 0,02372 0,02215 0,02557  0,02382  0,02221  0,02071
65 0,05498  0,05131 0,04790 0,04474 0,07127 0,06640  0,06190  0,05773
75 0,08681  0,08102 0,07564 0,07065 0,16403  0,15283  0,14247  0,13287
85 0,17763  0,16577 0,15477 0,14455 0,26930 0,25091  0,23390  0,21814
95 0,24548  0,22909 0,21388  0,19976 0,33277  0,31005  0,28902  0,26955

De dependiente moderado a total De dependiente moderada a total

5 0,00178  0,00167 0,00155 0,00145 0,00145 0,00135 0,00126  0,00117
15 0,00208  0,00195 0,00182 0,00170 0,00153  0,00143  0,00133  0,00124
25 0,00279  0,00261 0,00243  0,00227 0,00182  0,00170  0,00158  0,00148
35 0,00446  0,00416 0,00389 0,00363 0,00282  0,00263  0,00245  0,00228
45 0,00833  0,00777 0,00726 0,00678 0,00617 0,00575 0,00536  0,00499
55 0,01706  0,01592 0,01486 0,01388 0,01699 0,01583  0,01476  0,01376
65 0,03535  0,03299  0,03080  0,02877 0,04820 0,04491  0,04186  0,03904
75 0,05968  0,05570 0,05200 0,04857 0,11595 0,10803  0,10070  0,09392
85 0,13466  0,12567 0,11733  0,10958 0,20506  0,19106  0,17810  0,16610
95 0,19901 0,18572 0,17339 0,16195 0,27166  0,25311  0,23594  0,22005

De dependiente severo a total De dependiente severa a total

5 0,00207  0,00192 0,00178  0,00165 0,00173  0,00160  0,00148  0,00136
15 0,00242  0,00224 0,00207 0,00192 0,00183  0,00169  0,00156  0,00144
25 0,00324  0,00300 0,00278  0,00258 0,00219 0,00202  0,00186  0,00172
35 0,00518  0,00479  0,00444 0,00411 0,00338  0,00312  0,00288  0,00266
45 0,00966  0,00894  0,00828  0,00768 0,00738  0,00681  0,00629  0,00582
55 0,01979  0,01832 0,01697 0,01573 0,02035 0,01877 0,01734  0,01603
65 0,04101 0,03796 0,03517 0,03260 0,05772  0,05326  0,04919  0,04547
75 0,06924 0,06409 0,05937 0,05505 0,13886  0,12811 0,11832  0,10938
85 0,15623  0,14461 0,13396 0,12420 0,24558  0,22658  0,20926  0,19344
95 0,23089  0,21371  0,19798  0,18355 0,32533  0,30017 0,27722  0,25626

Fuente: Elaboracion propia
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de F por sexo, edad, aiio y transicion entre niveles de severidad

Hombres Mujeres
Edad 2011 2013 2015 2017 2011 2013 2015 2017
De dependiente moderado a severo De dependiente moderada a severa

5 0,00265 0,00236  0,00210  0,00188 0,00202 0,00179 0,00159 0,00142
15 0,00309  0,00276  0,00246  0,00219 0,00214 0,00190 0,00169 0,00150
25 0,00414  0,00369 0,00329  0,00294 0,00254  0,00226 0,00201 0,00179
35 0,00661  0,00589  0,00526  0,00469 0,00393  0,00349 0,00311 0,00277
45 0,01232  0,01098  0,00979  0,00874 0,00857  0,00762  0,00678  0,00604
55 0,02504  0,02231  0,01990 0,01777 0,02348  0,02087  0,01857  0,01655
65 0,05058  0,04506  0,04020  0,03589 0,06546  0,05817 0,05177 0,04612
75 0,08022  0,07148  0,06375  0,05693 0,15133  0,13449 0,11968  0,10662
85 0,16471  0,14676  0,13091  0,11688 0,24930 0,22156  0,19716 0,17566
95 0,22820  0,20333  0,18136  0,16194 0,30884  0,27447 0,24425 0,21761

De dependiente moderado a total De dependiente moderada a total

5 0,00164 0,00146  0,00130  0,00117 0,00133 0,00118 0,00105 0,00094
15 0,00192  0,00171  0,00152  0,00136 0,00141  0,00125 0,00111  0,00099
25 0,00257  0,00229  0,00204  0,00182 0,00168  0,00149 0,00133 0,00118
35 0,00410 0,00366  0,00326  0,00291 0,00259 0,00230 0,00205 0,00183
45 0,00766  0,00683  0,00609  0,00544 0,00566  0,00503 0,00448  0,00399
55 0,01569  0,01398  0,01247  0,01114 0,01560  0,01387 0,01234  0,01099
65 0,03252  0,02898  0,02585  0,02308 0,04427  0,03934 0,03501 0,03119
75 0,05515 0,04914 0,04383  0,03913 0,10696 0,09506 0,08459 0,07537
85 0,12487  0,11126  0,09924  0,08861 0,18983  0,16871 0,15013 0,13376
95 0,18500  0,16484  0,14703  0,13128 0,25212  0,22407 0,19939  0,17765

De dependiente severo a total De dependiente severa a total

5 0,00189  0,00166  0,00146  0,00129 0,00157  0,00138 0,00121  0,00106
15 0,00221  0,00194 0,00171  0,00151 0,00167  0,00146 0,00128 0,00113
25 0,00296  0,00260  0,00229  0,00203 0,00199 0,00174 0,00153 0,00134
35 0,00472  0,00415 0,00366  0,00323 0,00307 0,00269 0,00236 0,00207
45 0,00881  0,00775  0,00683  0,00604 0,00671  0,00588 0,00516  0,00453
55 0,01806  0,01588  0,01400 0,01237 0,01850 0,01619 0,01421 0,01250
65 0,03741 0,03291  0,02901  0,02563 0,05249  0,04593 0,04030 0,03545
75 0,06345  0,05581  0,04920  0,04346 0,12682  0,11099  0,09738  0,08565
85 0,14366  0,12636  0,11140  0,09841 0,22507  0,19697 0,17283  0,15201
95 0,21284  0,18722  0,16505  0,14580 0,29892  0,26160 0,22954  0,20189

Fuente: Elaboracion propia
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Se comprueba que, de nuevo, para ambos sexos y para cualquiera de las
tres transiciones, las probabilidades de deterioro aumentan conforme la edad del
dependiente es mayor.

Puesto que las proyecciones se realizan suponiendo que -para todas las
edades- las tasas estimadas para el afio de partida experimentan una disminucion
en la misma medida, para todos los afos del periodo proyectivo sigue ocurriendo
que las transiciones del estado moderado al total son menos probables que las
que pudieran producirse entre niveles contiguos de dependencia, es decir, desde
el nivel moderado al severo o desde el severo al total.

Por ultimo, cabe decir que el hecho de que alguno de los sexos sea mas
proclive a pasar a un estado de dependencia de mayor severidad, en funcion de
la edad, depende de la transicion de que se trate. Asi, se observa que los hombres
dependientes moderados tienen mas probabilidad de pasar a un estado severo
hasta los 55 afios; igual ocurre en el caso de pasar de un nivel moderado a total,
aunque a los 55 afos las probabilidades de los hombres superan por muy poco a
las de las mujeres. Y, por lo que respecta a la transicion de un estado dependiente
severo a uno total, la mayor probabilidad de deterioro de las mujeres se presenta
a partir de los 55 afos en vez de hacerlo a partir de los 65, como sucede para las
otras dos transiciones.

5.4. Proyeccion de la poblacion mayor de Ceuta en situacion
de dependencia

A fin de proyectar la poblacién mayor que presenta restricciones para realizar
las Actividades Basicas de la Vida Diaria en la Ciudad Autonoma, se parte de la
poblacion ceuti total (distinguiendo entre autdnomos, dependientes moderados,
dependientes severos y dependientes totales) y de las tasas de transicion para el
aflo tomado como punto de partida.

En concreto, a la poblacion auténoma en dicho afo se le aplican las probabi-
lidades de muerte y las de pasar a un estado de dependencia para conocer cuantos
ceuties autobnomos sobreviven en las mismas condiciones y cuantos lo hacen pero
pasando a un estado de dependencia. Por otra parte, a la poblacion dependiente
en el afio de partida se le aplican las probabilidades de fallecimiento y las de de-
terioro a estados mas severos con el fin de estimar el nimero de dependientes que
sobreviven con el mismo nivel de dependencia, asi como el nimero de ellos que
pasan a un grado de severidad mayor.
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Los resultados relativos a los nuevos dependientes y a los que, ya siéndolo,
experimentan un empeoramiento de su estado de salud se incorporan al nimero de
dependientes que sobreviven desde el afio de partida (teniendo en cuenta que tienen
un afio mas de edad), obteniéndose asi una cuantificacion de la poblacion ceuti que
se encuentra en una situacion de dependencia en el primer afio de la proyeccion.
Este proceso se repite para el resto de afos del horizonte proyectivo, finalizandose
con la aplicacion de las tasas de transicion de 2017, las cuales permiten proyectar
la poblacion dependiente al afio 2018.

A este respecto, hay que sefialar que como esta investigacion se centra en la
proyeccion de la poblacion mayor de 65 y mas afios en situacion de dependencia,
se puede prescindir de las hipotesis sobre la natalidad y las migraciones en la
Ciudad Autonoma. Basta contar con las probabilidades de transicion proyectadas
a partir de los 64 afios, asi como las correspondientes a la poblacion que en 2018
tendra una edad superior a la referida.

En el epigrafe anterior se han presentado las proyecciones realizadas en
torno a las diferentes tasas de transicion entre estados de salud. Para ello, se han
planteado varios escenarios en funcion de las tendencias que de seguro van a
seguir dichas tasas. En este sentido, se espera que los avances en cuanto a salud
se refiere contribuyan a una reduccion de las transiciones al estado absorbente
(probabilidades de fallecimiento) y a una situacion de dependencia, tanto desde
el estado autdbnomo como desde un nivel menos severo (probabilidad de pasar a
nuevo dependiente y de deterioro entre estados de dependencia).

De manera especifica, para cada una de las probabilidades de transicion se
ha supuesto una reduccion leve, moderada y acusada:

1. Paralas probabilidades de fallecimiento, una reduccion en la Mortalidad-
Extra del 1%, del 2% y del 3%.

2. Para las probabilidades de pasar a un estado general de dependencia
desde uno auténomo, Nueva_Dependencia(x), una disminucion del 5%,
del 15% y del 25%.

3. Para las probabilidades de pasar a un estado concreto de dependencia
desde uno auténomo, una reduccion de Severidad(x,n) que se recoge en
valores de B iguales a 0,99, 0,97 y 0,95.

4. Para las probabilidades de deterioro entre niveles de dependencia,
Deterioro(x,m,n), una disminuciéon de F que se contempla en valores de
vy iguales a 0,99, 0,97 y 0,95.
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En funcién de ello, es posible establecer distintos escenarios bajo los cuales
llevar a cabo la proyeccion de la poblacion mayor dependiente en Ceuta. Pese
a que son numerosas las combinaciones que pueden hacerse, en este trabajo se
apuesta por que las mejores condiciones en la salud del individuo tenga la misma
incidencia sobre todas las transiciones, de ahi que a la hora de analizar la sensibi-
lidad del nimero de ceuties dependientes mayores de 64 afos se contemplen los
siguientes escenarios:

Tabla 5.32. Escenarios para la proyeccion de la poblacion mayor
de 65 y mas aiios en situacion de dependencia en Ceuta

Mortalidad- Nueva_ . .
Escenario  Extra(x,n) Dependencia(x) Severu:}ad(x,n) Deterioro(x,m,n)
A Maxima reduccion v
-1% 5% 0,99 0,99
-2% 15% 0,97 0,97
-3% 25% 0,95 0,95

Fuente: Elaboracion propia

Para llevar a cabo una distincion por sexo, a continuacion se presenta la evo-
lucion de la poblacion ceuti mayor de 64 afios para cada uno de los escenarios.

Para el caso de los hombres las proyecciones resultantes se recogen en la
tabla que sigue:

Tabla 5.33. Proyeccion de la poblacion masculina de 65 y mds arios en
situacion de dependencia por escenario en Ceuta (Unidad: personas)

Escenario A Escenario B Escenario C
Afio 2011 1.890 1.862 1.833
Afio 2012 2.087 2.043 1.999
Afio 2013 2.211 2.158 2.107
Afio 2014 2.303 2.246 2.185
Afio 2015 2.376 2.314 2.250
Afio 2016 2.433 2.377 2.311
Afio 2017 2.476 2.417 2.354
Ano 2018 2.536 2.479 2415

Fuente: Elaboracion propia
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Segtin cualquiera de los tres escenarios establecidos, el colectivo de hombres
mayores de 64 afios en estado de dependencia va a ser cada vez mas numeroso.
Para el primero de ellos, el aumento que se producira en los proximos ocho afios
sera de 646 dependientes (un 34,17%), para el segundo de 617 (un 33,13%) y para
el tercero de 582 (un 31,75%).

Si bien se podria pensar que las mejoras asumidas en relacion a las proba-
bilidades de transicion a estados de dependencia redundarian en una disminucion
del nimero de dependientes, hay que tener en cuenta que suponer -de manera
simultanea- probabilidades de fallecimiento mas bajas contrarresta el efecto ante-
rior. Pero, sobre todo, el hecho de que en vez de disminuir el nimero de mayores
dependientes aumente se debe al progresivo envejecimiento de la poblacion que
se estd dando y se espera que continie en los proximos afios, el cual hace que
continuamente haya mas masa de poblacion envejecida susceptible de pasar a una
situacion de dependencia.

Por lo que respecta a las mujeres, la siguiente tabla agrupa los resultados de
las proyecciones realizadas.

Tabla 5.34. Proyeccion de la poblacion femenina de 65 y mdas arios en
situacion de dependencia por escenario en Ceuta (Unidad: personas)

Escenario A Escenario B Escenario C
Afio 2011 3.291 3.259 3.229
Afio 2012 3.274 3.237 3.208
Afio 2013 3.200 3.172 3.144
Afio 2014 3.167 3.084 3.058
Afio 2015 3.127 2.990 2971
Afio 2016 3.062 2.900 2.889
Afio 2017 3.009 2.845 2.804
Afio 2018 2.953 2.806 2.764

Fuente: Elaboracion propia

Independientemente del escenario que se contemple, se aprecia una dismi-
nucion del nimero de mujeres dependientes mayores de 64 anos. Esto es conse-
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cuencia, por un lado, de la gran cantidad de mujeres de edad muy avanzada que
hay al principio de la proyeccion y que durante la misma se espera que fallezcan,
asi como de las tasas de transicion entre estados de salud correspondientes a la
poblacion femenina.

Las cifras de las Tablas 5.33 y 5.34 aportan una vision genérica acerca de la
evolucion del colectivo de dependientes. No obstante, para estimar el coste de los
Cuidados de Larga Duracion requeridos por la poblacion mayor, es necesario que
dichas cifras se encuentren desagregadas seglin el nivel de severidad, puesto que
la asignacion de los servicios se hace en funcion del grado de discapacidad para
las ABVD presentado por el individuo.

Por todo lo anterior, haciendo una distincion de los posibles grados de de-
pendencia (moderado, severo y total), en el grafico siguiente quedan reflejadas
las proyecciones obtenidas de la poblacion mayor dependiente en Ceuta, seglin el
escenario que se haya tenido en cuenta.

Grafico 5.20. Proyeccion de la poblacion ceuti de 65 y mas arios en situacion de
dependencia por escenario y nivel de severidad, 2010-2018 (Unidad: personas)
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Escenario B
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Fuente: Elaboracion propia

Al observar la evolucion del colectivo de ceuties dependientes segtin nivel de
severidad, se puede apreciar como condiciona el hecho de asumir unas tendencias

respecto a las tasas de transicion u otras.

Si bien el numero proyectado de dependientes moderados no toma valores

muy distintos para los tres escenarios (partiendo de unos 1.200 en el afio 2010,
aumentando a unos 1.460 en el afio 2014 y llegando a superar los 1.600 depen-
dientes en 2018), el de dependientes severos y totales si varia en funcion de los

supuestos que se hayan planteado.
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Quizas el aspecto mas visible en el grafico anterior sea que el numero de
ceuties que se encuentran en una situacion de dependencia total disminuye a me-
dida que las reducciones asumidas en las componentes del deterioro del estado de
salud son mas acusadas. Asi, mientras que en el primer escenario el nimero de
dependientes totales llega a ser de mas de 3.000 en el afio 2014 y de unos 2.940
para el Gltimo afo de la proyeccion, en el segundo y tercer escenario asciende
-respectivamente- a menos de 2.900 y de 2.800 en la mitad de la proyeccion y a
menos de 2.700 y de 2.500 al final de la misma.

El efecto anterior ya se previo a la hora de analizar la sensibilidad de la
probabilidad de pasar a un estado de dependencia y la de, encontrandose ya en
dicho estado, pasar a un nivel mas severo. Suponer mejoras en ambas probabi-
lidades incide en que el numero de dependientes totales disminuya en una doble
dimension: por una parte, menos ceuties pasan a una situaciéon de dependencia
y, por otra, menos dependientes moderados y severos pasan al grado de mayor
intensidad. Precisamente este ultimo es el otro hecho que se constata en el Grafico
5.20: mientras que, segun el primer escenario, el nimero de dependientes severos
proyectado a 2018 es de unos 940, segtin los otros dos, para los que las reducciones
son mas acusadas, el grupo de dependientes severos llega a estar compuesto por
unos 980 ceuties (escenario B) y por unos 1.150 (escenario C).

5.5. El coste de los cuidados de larga duracion requeridos
por los mayores dependientes en la ciudad autonoma.
Proyeccion para el aiio 2018

La evidencia empirica sugiere que el gasto per capita en salud es mas alto para
las personas con discapacidad o en situacién de dependencia y para aquellas que
se encuentran en sus ultimos afos de vida. Este gasto aumenta con la edad, pues
son las personas mayores las que tienen mas probabilidad de estar en, al menos,
uno de estos colectivos (Bryant, Teasdale, Tobias, Cheung y McHugh, 2004). Si a
esto se le afiade el actual proceso de envejecimiento de la poblacion, la prevision
de la demanda de cuidados por parte de los dependientes de edad avanzada se
convierte en una cuestion de gran interés socioecondmico.

Con el fin de estimar el coste que supone el cuidado de una persona mayor
dependiente desde los 65 afios hasta su fallecimiento, Guillén (2006) determina
una medida de la duracion media de la dependencia, identifica las caracteristicas
de la poblacion en estas condiciones, asi como su evolucion, y analiza los grados
de dependencia en que se desagrega la esperanza de vida. Por tanto, calcula el
coste anual de cuidados para el dependiente (distinguiendo entre niveles de seve-
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ridad e intensidad del apoyo) y lo combina con el nimero esperado de afios que se
pronostica que el individuo vaya a permanecer en un estado concreto. Todo esto
constituye la base sobre la cual construir sistemas de prevision para las proximas
décadas e incluso determinar el contexto legislativo en el que sustentar politicas
publicas, privadas o mixtas que garanticen la sostenibilidad futura de una cobertura
de la dependencia.

De igual modo, en esta Tesis se proyecta el impacto econémico de la de-
pendencia presentada por los mayores en Ceuta. Para tal fin, se parte del nimero
proyectado de dependientes de mas de 64 afios bajo distintos escenarios y del coste
unitario de los servicios (descritos ya en el apartado 2.3.2) que se les prestan en
la Ciudad Auténoma: Servicio de Ayuda a Domicilio (SAD), Servicio de Telea-
sistencia, Centros de Dia y Centros Residenciales.

La informacion sobre los costes individuales de los cuidados que integran
la atencion a los mayores dependientes se extrae de los Informes del IMSERSO
sobre las Personas Mayores en Espafia. Con la voluntad de contribuir al mejor
conocimiento y difusion de la realidad de la poblacion de 65 y mas afios, desde
el afo 2000 el IMSERSO viene publicando bianualmente estos documentos,
promoviendo el analisis de la situacion de estas personas con datos estadisticos
estatales y autondémicos.

Tomando como fuente a la Direccion Territorial del IMSERSO en Ceuta,
en la siguiente tabla se recoge el coste medio de los servicios sociales que ofrece
la ciudad segun el ultimo Informe de que se dispone (el de 2008). Para conocer
la evolucion de los precios en los Ultimos afios, también se presentan las cifras
correspondientes al Informe anterior (el de 2006).

Tabla 5.35. Coste de los servicios sociales en Ceuta, 2006, 2008 (Unidad: euros)

2006 2008
SAD (euros/hora) 10,50 11
SAD (euros/mes) 220,50 286
Teleasistencia (euros/afio) 225 223,56
Centro de Dia (euros/afio) 7.500 7.500
Centro Residencial (euros/afio) 14.924,85 15.695

Fuente: IMSERSO (2007, 2009)
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Tal y como se aprecia, entre los dos ultimos Informes el coste de la mayoria
de los cuidados no varia en exceso; mientras que el coste de una plaza en un Centro
de Dia se mantiene inalterable y el de la Teleasistencia disminuye menos de un 1%,
el de una plaza en un Centro Residencial aumenta un 5,16%. Por lo que respecta
al Servicio de Ayuda a Domicilio, el coste por hora y mensual aumenta un 4,76%
y un 29,71%, respectivamente.

Considerando las cifras anteriores cabria esperar que desde 2008 el coste
de la asistencia tampoco variase demasiado; no obstante, para trabajar de manera
mas exhaustiva se ha procedido a actualizarlo a euros del afio 2010'°. Para ello,
a los costes de 2008 se les ha aplicado el indice de Precios de Consumo (IPC)
correspondiente al subgrupo de servicios sociales para Ceuta.

Por otra parte, cabe decir que se pueden plantear multitud de alternativas de
asignacion de los Cuidados de Larga Duracion a cada grado de severidad del mayor
dependiente. Algunas de ellas se recogen en trabajos sobre la tematica, tales como
los de Moragas y Cristofol (2003), Montserrat (2005) y Gémez, Peldez y Garcia
(2007). Especial mencion merece el de Guillén (2006), en el que —fundamentandose
en Monteverde (2004)- se presentan tres modalidades asistenciales. La primera
de ellas establece que las personas mayores con dependencia moderada reciban
cuidados en centros de dia, que aquellas con dependencia severa combinen los
centros de dia con cuidados en casa y que las que cuenten con una dependencia
total sean atendidas unicamente en residencias especializadas. La segunda difiere
de la primera en que los mayores dependientes moderados en vez de acudir a cen-
tros de dia reciban apoyo en su propio domicilio. Y la tercera modalidad consiste
exclusivamente en ofrecer cuidados en el hogar para todas las severidades.

Teniendo en cuenta las diferentes alternativas de atencion plasmadas en
los estudios precedentes y, especialmente, los servicios que actualmente estan
disponibles en la Ciudad Auténoma, bajo la conviccion de que se aproximan lo
maximo posible a los necesidades reales de los dependientes segun sean sus ni-
veles de intensidad, en este trabajo se ha optado por plantear dos alternativas de
asignacion de los servicios:

- Alternativa 1: para el dependiente moderado, teleasistencia y ayuda a
domicilio (1 hora al dia, 365 al afno); para el severo, una plaza en un

16. Dada la situacion de incertidumbre en la que nos encontramos, de cara a realizar la
proyeccion de la valoracion econdmica de la Dependencia en la Ciudad Autonoma
se considera que los costes resultantes de la actualizacion a euros del afio 2010 per-
manecen constantes durante el periodo proyectivo.
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centro de dia y ayuda a domicilio (1 hora diaria, 365 anuales); y para el
dependiente total, una plaza en una residencia.

- Alternativa 2: como generalmente los mayores manifiestan un claro in-
terés por no abandonar su domicilio, esta alternativa se basa inicamente
en los cuidados en el propio hogar: para el dependiente moderado, 1 hora
al dia, 365 al afio; para el severo, 5 horas diarias, 1.825 anuales; y para
el dependiente total, 10 horas al dia, 3.650 al afio.

Aunque en el contexto ceuti no sé6lo exista la posibilidad de recibir atencion
en el propio domicilio, la segunda alternativa se contempla con un caracter mas
informativo, ya que no cabe duda de que los centros diurnos, las residencias que
funcionan actualmente en la ciudad, como por ejemplo la de Nuestra Sefora de
Africa, y la que estd en proyecto de ejecucion (Residencia del Santo Angel) no
tendrian capacidad suficiente para albergar a todos los dependientes.

Otra cuestion que justifica la inclusion de esta segunda alternativa es el
hecho de que desde la propia Ciudad Autonoma se apueste por el servicio de
Ayuda a Domicilio en su doble vertiente: atencion a las necesidades del hogar y
cuidados personales de la persona en situacion de dependencia. Esto queda pa-
tente en el Convenio de colaboracion firmado entre el IMSERSO y la Ciudad de
Ceuta en cuanto a la gestion de los programas de ayuda a domicilio a personas en
situacion de dependencia para el afio 2010, con una cuantificacion econémica de
1.499.996,00 euros.

En resumen, a la hora de proyectar el coste de la dependencia que presentan
los mayores de 65 y mas afos en Ceuta se tiene una alternativa de asignacion de
cuidados segun la cual el 100% de éstos se prestan en el domicilio del dependiente,
sea cual sea su nivel de severidad. Y otra en la que se combinan cuatro tipos de
servicios en funcion de que el dependiente sea moderado, severo o total.

Respecto a la alternativa mixta, a partir de las proyecciones de la poblacion
mayor dependiente expresadas en el epigrafe anterior, a continuacion se presenta
la distribucion de los CLD que se espera para el afio 2018 segun sea el escenario
de la proyeccion.
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Grafico 5.21. Distribucion de los CLD de la poblacion mayor dependiente
segun la alternativa de asignacion de cuidados mixta por escenario de
proyeccion de dicha poblacion en Ceuta, 2018 (Unidad: porcentaje)

Escenario A Escenario B

SAD Teleas. CD CR SAD Teleas. CD CR

Escenario C

OSAD

@ Teleasistencia

@ Centro de Dia

B Centro Residencial

SAD Teleas. CD CR

Fuente: Elaboracion propia

En el grafico anterior se muestra, para cada escenario contemplado en la
proyeccion de la poblacion ceuti dependiente mayor de 64 afios, el porcentaje que
supondria cada cuidado de larga duracion en 2018. Mientras que los porcentajes de
los servicios exclusivos de cada nivel de severidad (Teleasistencia, Centro de Dia
y Centro Residencial) suman 100%, l6gicamente si se les afiade el correspondiente
al Servicio de Ayuda a Domicilio se sobrepasa dicha cifra, ya que éste se presta
como complemento de los demas servicios.

Profundizando en la valoracion econdomica del fenomeno de la Dependencia
(y del Envejecimiento) en la Ciudad Auténoma para el ano 2018, en las tres ta-
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blas que siguen se presentan los resultados obtenidos acerca de la estimacion del
coste anual total de los CLD para la alternativa mixta de asignacion de cuidados,
haciendo distincion por escenario de proyeccion.

Tabla 5.36. Coste total de los CLD requeridos por la poblacion mayor
dependiente segun la alternativa de asignacion de cuidados mixta y el escenario
A de proyeccion de dicha poblacion en Ceuta, 2018 (Unidad: euros)

Poblacion mayor

devendiente provectada Coste individual Coste total de
P proy (euros) los CLD (euros)
(personas)

Dependencia moderada
(Teleas.+SAD) 1.605 4.354,13 6.988.378,65
Dependencia severa
(CD+SAD) 944 11.828,16 11.165.783,04
Dependencia total 2.940 16.121,20 47.396.328,00
(CR)
Total 5.489 11.942,16 65.550.489,69

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 5.37. Coste total de los CLD requeridos por la poblacion mayor
dependiente segun la alternativa de asignacion de cuidados mixta y el escenario
B de proyeccion de dicha poblacion en Ceuta, 2018 (Unidad. euros)

Poblacion mayor

devendiente provectada Coste individual Coste total de
P proy (euros) los CLD (euros)
(personas)

Dependencia moderada
(Teleas +SAD) 1.650 4.354,13 7.184.314,50
Dependencia severa
(CD+SAD) 979 11.828,16 11.579.768,64
Dependencia total 2.656 16.121,20 42.817.907,20
(CR)
Total 5.285 11.652,22 61.581.990,34

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 5.38. Coste total de los CLD requeridos por la poblacion mayor
dependiente segun la alternativa de asignacion de cuidados mixta y el escenario
C de proyeccion de dicha poblacion en Ceuta, 2018 (Unidad: euros)

Poblacion mayor

dependiente proyectada Coste individual Coste total de

(personas) (euros) los CLD (euros)
Dependencia moderada
(Teleas +SAD) 1.616 4.354,13 7.036.274,08
Dependencia severa
(CD+SAD) 1.148 11.828,16 13.578.727,68
Dependencia total 2.415 16.121,20 38.932.698,00
(CR)
Total 5.179 11.497,91 59.547.699,76

Fuente: Elaboracion propia

Para el escenario A, en el que se asume que las tasas de transicion disminuyen
levemente respecto al afio de partida, el coste proyectado de la asistencia a los
mayores dependientes de Ceuta asciende a unos 65,5 millones de euros, unos 4 y
6 millones de euros mas que para los escenarios B y C, respectivamente. Como,
a la par que disminuye el coste total de los CLD para los distintos escenarios, el
numero de mayores dependientes es menor, el coste anual medio por individuo
difiere menos de lo que podria hacerlo: entre el escenario A y el B 289,94€, entre
el Byel C 154,31€, y entre el escenario Ay el C 444,25€.

En este sentido, hay que sefialar que estos costes medios proyectados de la
asistencia a un dependiente ceuti estan en consonancia con las cifras aportadas en
valiosos trabajos sobre esta tematica, aunque correspondientes a otros momentos
y al ambito nacional; por ejemplo, Guillén (2006) estima el coste medio de los
servicios entre 9.405,78€ y 27.251,93€ segtin la modalidad de atencion prestada
y Montserrat (2007) en 12.912€ por individuo y afio.

Comparando las cifras obtenidas para cada uno de los escenarios -segun el
nivel de severidad de la dependencia- se vislumbra que la disminucién del coste
total de los CLD se debe, sobre todo, al descenso que se produce en el nimero de
dependientes totales conforme las reducciones en las tasas de transicion se suponen
mas acusadas y, por lo tanto, al menor coste en Centros Residenciales en que se
incurriria. En el Grafico 5.22 quedan representados los costes totales de cada uno
de los servicios en funcion del escenario de proyeccion establecido.
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Grafico 5.22. Coste total de cada uno de los CLD de la poblacion
mayor dependiente por escenario de proyeccion de dicha
poblacion en Ceuta, 2018 (Unidad: millones de euros)

Teleas.

SAD

CR

10 20 30 40 50

S

O Escenario A B Escenario B M Escenario C

Fuente: Elaboracion propia

Como se puede apreciar, los costes de la Teleasistencia no difieren apenas
entre los tres escenarios. Los del SAD aumentan, aunque tampoco demasiado (un
3% del escenario A al B y un 5% de este ultimo al C). Los relativos a los Centros
de Dia si experimentan un crecimiento considerable, no tanto del escenario A al B
(unos 270.000€) como del B al C (mas de un milléon y medio de euros). Pero, sin
lugar a dudas, los servicios cuyos costes influyen mas en que el total disminuya
conforme se asumen reducciones mas amplias en las probabilidades de transicion
son los Centros Residencias, para los que se pasa de 47,4 millones de euros en el
escenario A a 42,82 millones de euros en el B (4,58 millones de euros menos) y de
esos 42,82 a 38,93 millones de euros en el C (3,89 millones de euros menos).

En cuanto al impacto econdomico que puede tener en Ceuta la asistencia a
los mayores dependientes, consistiendo ésta exclusivamente en ayuda a domicilio,
a continuacion se muestran los costes totales proyectados para cada uno de los
escenarios descritos en el epigrafe anterior.
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Tabla 5.39. Coste total de los CLD requeridos por la poblacion mayor
dependiente segun la alternativa de prestacion unica de SAD y el escenario
A de proyeccion de dicha poblacion en Ceuta, 2018 (Unidad.: euros)

Poblacion mayor

dependiente proyectada Coste total de los

Coste individual

(personas) (euros) CLD (euros)
?Si)gnggggj/gi‘;erada 1.605 4.124,50 6.619.822,50
?giegﬂfgg?hZ‘?/‘gj) 944 20.622,50 19.467.640,00
(SAD 3 650hs ) 2840 Aoy R
Total 5.489 26.844,19 147.347.762,50

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 5.40. Coste total de los CLD requeridos por la poblacion mayor
dependiente segun la alternativa de prestacion unica de SAD y el escenario
B de proyeccion de dicha poblacion en Ceuta, 2018 (Unidad. euros)

Poblacién mayor

dependiente proyectada Coste total de

Coste individual

(personas) (euros) los CLD (euros)
?Si’g”gggflij E;Serada 1.650 4.124,50 6.805.425,00
%ﬁ’g"?;"giﬁgg 979 20.622,50 20.189.427,50
(Ds‘ifle)“geg‘s"(')i:ﬂo) 2,656 41.245,00 109.546.720,00
Total 5.285 25.835,68 136.541.572,50

Fuente: Elaboracion propia

202



Impacto del fenémeno de la dependencia

Tabla 5.41. Coste total de los CLD requeridos por la poblacion mayor
dependiente segun la alternativa de prestacion unica de SAD y el escenario
C de proyeccion de dicha poblacion en Ceuta, 2018 (Unidad: euros)

Poblacion mayor

dependiente proyectada Coste individual Coste total de

(personas) (euros) los CLD (euros)
?Si’gngggfl'sa /2;3)‘;'”3"& 1.616 4.124,50 6.665.192,00
?&’g”?;”gijj;’gg 1.148 20.622,50 23.674.630,00
(Ds‘ifle)”geg‘s"(')i:‘jﬂo) 2415 41.245,00 99.606.675,00
Total 5.179 25.091,04 129.946.497,00

Fuente: Elaboracion propia

De la combinacion de los distintos escenarios de proyeccion de la poblacion
con los perfiles del gasto en salud de los dependientes moderados, severos y totales
acerca del Servicio de Ayuda a Domicilio'” se concluye que, al igual que en la
Alternativa 1, en esta segunda el coste total de la Dependencia es menor a medida
que las mejoras asumidas en las probabilidades de transicion son mas acentuadas.
Como los costes individuales de los servicios son superiores en esta alternativa,
las diferencias absolutas entre los tres escenarios son también mas significativas:
10,8 millones de euros del A al By 6,6 millones de euros del B al C.

Del mismo modo, la disparidad entre el coste medio por dependiente de un
escenario y otro es mayor en esta alternativa de asignacion de cuidados: 1.008,51€
entre los dos primeros escenarios y 1.753,15€ entre los extremos. También lo es
la diferencia entre los costes totales de cada uno de los servicios, especialmente
la que corresponde a las Residencias (11,71 millones de euros entre los escenarios
Ay By 9,94 millones de euros entre el By el C).

Una vez obtenidas las proyecciones de los costes para los distintos escenarios
de evolucion de la poblacion dependiente de edad avanzada en Ceuta, estableciendo
dos alternativas de asignacion de servicios segun los que se consideran mas ade-

17.  Elcoste del servicio se calcula a partir del coste/hora/usuario y de la intensidad horaria
(horas/ano/usuario) que precise cada dependiente segtin su nivel de severidad.
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cuados para cubrir -en cada caso- los requerimientos minimos de este colectivo,
conviene sintetizar los principales resultados del estudio.

Tabla 5.42. Coste total de los CLD de la poblacion mayor dependiente
por alternativa de asignacion de servicios y por escenario de
proyeccion de dicha poblacion en Ceuta, 2018 (Unidad: euros)

Alternativa 1 Alternativa 2
(SAD, Teleas., CD y CR) (SAD)

Escenario A
(reduccion leve de las 65.550.489,69 147.347.762,50
tasas de transicion)

Escenario B
(reduccion moderada de 61.581.990,34 136.541.572,50
las tasas de transicion)

Escenario C
(reduccion acusada de 59.547.699,76 129.946.497,00
las tasas de transicion)

Fuente: Elaboracion propia

De acuerdo con los resultados expuestos en esta ultima tabla se comprueba
que, para cualquiera de los escenarios de proyeccion de la poblacion mayor depen-
diente, la Alternativa 1 (aquella que agrupa los servicios sociales fundamentales
que se ofrecen en la Ciudad Autonoma de Ceuta) tiene un coste inferior, menos
de la mitad del que se incurriria si se apostara por prestar atencion Uinicamente a
través del Servicio de Ayuda a Domicilio.

Si la ayuda que recibiera el dependiente fuese informal, es decir, se la dis-
pensasen familiares o allegados, los resultados correspondientes al SAD mas que
considerarse como costes economicos podrian hacerse como costes de oportunidad
de quien ofreciera la atencion, con lo cual las cifras anteriores se reducirian en
gran medida.

Aunque se apunta que la tasa de cuidados informales es bastante superior a
la de los formales, seria preciso hacer un analisis detallado acerca de este tipo de
cuidados en la Ciudad Auténoma (nimero de dependientes que los reciben, perfil
socieconomico de los cuidadores...), ya que esto permitiria una cuantificacion mas
precisa de los costes de la asistencia.
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Por ultimo, cabe decir que, aparte de la intervencion privada y la atencidon
informal que pudiera darse en torno al colectivo de mayores dependientes, el gasto
estimado en Cuidados de Larga Duracion no corresponderia integramente a la Ad-
ministracion Publica (Administracion General del Estado y Ciudad Autonoma de
Ceuta), ya que -segin marca la Ley de la Dependencia- el usuario deberia aportar
un copago por los servicios que recibiera.
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CAPITULO 6
CONCLUSIONES, LIMITACIONES Y

FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

6.1. Conclusiones

El propésito general de este trabajo ha sido conocer los aspectos socioeco-
némicos de la Discapacidad, la Dependencia y el Envejecimiento en Ceuta. Para
ello, se ha llevado a cabo una revision exhaustiva de la literatura cientifica sobre
la tematica, se ha realizado un analisis descriptivo de los tres fendmenos anteriores
y se ha aplicado una metodologia de corte cuantitativo, permitiendo asi aproximar
la situacion actual y futura en la Ciudad Autdénoma, y extraer las conclusiones que
se presentan en las siguientes lineas.

Del marco conceptual y normativo se desprende que:

Como fenémenos que afectan a un importante nimero de personas en
nuestra sociedad, la discapacidad, la dependencia y el envejecimiento
han sido y continuan siendo temas de estudio de gran interés.

Aunque el estado de dependencia puede afectar a toda la poblacion,
es mas probable que se presente a edades avanzadas ante la imposi-
bilidad del mayor de atender por si mismo los actos esenciales de la
vida diaria. Y dado el proceso de envejecimiento al que esta sometida
la poblacion actual, la prevision de las necesidades de asistencia a los
mayores es un importante reto al que se tiene que dar respuesta.

La proteccion de las personas mayores, con discapacidad o en situa-
cion de dependencia ha ido acaparando cada vez mas la atencion de
organismos internacionales, nacionales y autonémicos, los cuales
han contribuido con su actuacion al avance en el reconocimiento de
la igualdad de derechos y oportunidades de este colectivo.

207



Francisco Javier Blanco Encomienda

Por lo que respecta al analisis cuantitativo de la poblacion con discapacidad,
dependiente y de edad avanzada en Ceuta, y comparando los datos autondmicos
con los nacionales, se concluye que:

El mayor peso de la discapacidad y la dependencia en la Ciudad Au-
tonoma corresponde, por edad, a la poblacion madura (especialmente
al grupo de los mayores de 64 afios) y, por sexo, a las mujeres. Con-
jugando ambos factores (edad y sexo) se observa que el porcentaje
mas alto respecto al total de discapacitados y dependientes es el de
las mujeres de 65 y més afios, seguido del de los varones menores de
dicha edad.

De la comparativa entre las tasas de discapacidad y dependencia de la
poblacion ceuti y las del conjunto nacional se vislumbra que tanto en
el caso de los varones como en el de las féminas en Ceuta alcanzan
valores mas altos.

De los ceuties dependientes mas de dos terceras partes lo son total-
mente; del resto, los dependientes moderados superan a los severos.
Teniendo en cuenta la variable sexo existen diferencias de distribucion
en funcion del nivel de severidad de que se trate; asi, mientras que el
numero de dependientes moderados dobla al de mujeres, éstas son
mayoria en el nivel de dependencia total y, sobre todo, en el severo.

En cuanto a la disimilaridad de la discapacidad desde la perspectiva
de género, a través de la obtencidn de las proporciones de discapaci-
tados se comprueba que tanto en Ceuta como en el resto de Espafia
la discapacidad es mas frecuente en los hombres hasta los 64 afios;
a partir de esa edad, por lo general, el mayor porcentaje de personas
discapacitadas corresponde a las mujeres. Contrastando las propor-
ciones relativas a ambas zonas geograficas se observan diferencias
significativas en cuatro rangos de edad: de 6 a 44, de 75 a 79, de 80
a 84 y a partir de los 90 afios.

Mediante el indice de Disimilaridad de Duncan se deduce que, en
funcion del sexo, existe mas disimilaridad de la dependencia en Ceuta
que en el resto de Espana.

Aunque la poblacion ceuti de 65 6 mas afos ha experimentado un
gran crecimiento en los ltimos afos, la octogenaria ha aumentado
aun en mayor medida. Esto evidencia que en Ceuta -igual que a nivel
nacional- se estd produciendo el denominado “envejecimiento del
envejecimiento”.
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Focalizando la atencion en la modelizacion presentada en esta investigacion,
los aspectos que merecen ser destacados son los siguientes:

Si bien una de las metodologias mas usuales para estimar la poblacion
futura en situacion de dependencia es la de proyeccion de las tasas de
prevalencia, dado que en este estudio se han incorporado distintos niveles
de severidad y bajo la pretension de conocer mas a fondo las transicio-
nes que pudieran producirse entre los diferentes estados y de relacionar
la dependencia con otros factores -como la mortalidad-, se ha aplicado
una metodologia que, aun partiendo de las tasas de prevalencia, es mas
compleja y da respuesta a cuestiones como las anteriores. Se trata de los
modelos de estados multiples.

En concreto, en este estudio se ha establecido una correspondencia y se
ha planteado una mixtura entre el modelo markoviano de transiciones
discreto en el tiempo basado en el método de Sullivan y el modelo de
Rickayzen y Walsh (2002). Esto ha hecho posible la proyeccion del
niumero de personas que se encontraran en situacién de dependencia
mediante las probabilidades o tasas de transicion entre estados de salud
y las tendencias asumidas de estas tltimas.

Aunque los modelos planteados han sido aplicados anteriormente con
resultados satisfactorios, en esta Tesis se han introducido diversas me-
joras. Una de ellas ha consistido en calcular la mortalidad adicional
que se le supone a los dependientes mas severos a través de diferentes
expresiones seglin fuese el sexo del individuo y no en aplicar la misma
sobremortalidad para hombres y mujeres. Otra de las aportaciones que se
han hecho ha sido considerar un factor de reduccion, de forma analoga
a como lo hace el CMIC para la mortalidad, a la hora de proyectar las
probabilidades de pasar a un nuevo estado de dependencia. Ademas, en
vez de utilizar las probabilidades de fallecimiento de la poblacion general
proyectadas con anterioridad en cualquier otra investigacion, en ésta se
han obtenido resultados propios de Ceuta ajustando las tendencias en el
tiempo de dichas probabilidades a una funcion Gompertz-Makeham.

Finalmente, se muestran las conclusiones extraidas de los resultados obte-
nidos en el estudio en cuanto a la proyeccion de la poblacion de 65 y més afos en
situacion de dependencia en Ceuta y al coste de los Cuidados de Larga Duracion
requeridos por este colectivo en 2018, ltimo afio del periodo proyectivo:

- Acerca de la proyeccion de las probabilidades de fallecimiento de la
poblacion general (que coinciden con las de los dependientes mo-
derados), se aprecia un comportamiento decreciente con el paso del
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tiempo y que, independientemente de la edad, los hombres son mas
proclives a morir que las mujeres. Respecto a las probabilidades de
fallecer de los dependientes severos y totales, cualquiera que sea la
variacion asumida en la Mortalidad-Extra (-1, -2 6 -3%), se observa
un mismo hecho: aunque para las edades mas avanzadas los varones
tienen mas probabilidad de morir que las féminas, hasta los 45 afios
sucede lo contrario.

En relacion a la probabilidad que tiene una persona autéonoma de
perder dicha autonomia se percibe que, sea cual sea el escenario de
mejora que se haya supuesto (mejora leve, moderada o acusada) y el
nivel de dependencia al que se acceda, los hombres son mas propensos
a realizar la transicion hasta los 55 afios, edad a partir de la cual las
mujeres tienen mas probabilidad de pasar a dependientes.

En lo que concierne a las probabilidades de deterioro entre estados de
dependencia, para cualquier reduccion que se asuma, las transiciones
del estado moderado al total son menos probables que las que pudieran
producirse entre niveles contiguos de dependencia, es decir, desde el
nivel moderado al severo o desde este ultimo al total.

Considerando que las mejoras en cuanto a salud se refiere tengan la
misma incidencia sobre todas las transiciones, se han establecido tres
escenarios bajo los cuales llevar a cabo la proyeccion de la poblacion
mayor dependiente en Ceuta hasta 2018. Aunque para cualquiera
de los tres se espera que el colectivo aumente en los proximos ocho
afios, contemplar un escenario u otro repercute en la medida en que
se incrementa el nimero de dependientes. Asi, cabe decir que, con-
forme las reducciones asumidas en las componentes del deterioro del
estado de salud son mas acusadas, menor es el nimero proyectado de
dependientes.

A partir de la cuantificacion de la poblacion dependiente de mas de 64
afios bajo los distintos escenarios y del coste unitario de los servicios
asistenciales, se ha proyectado a 2018 el impacto econémico de la
dependencia en Ceuta. Para ello, se han planteado dos alternativas
de asignacion de los servicios en la medida en que se considera que
se aproximan a las necesidades reales de la poblacion dependiente
moderada, severa y total: una que contempla SAD, Teleasistencia,
Centro de Dia y Residencia y otra que considera inicamente ayuda
a domicilio.
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- Cuanto mas acusada es la disminucion asumida sobre las tasas de
transicion respecto al ano de partida, menor es el coste proyectado
de los CLD para las prestaciones a los mayores dependientes de
Ceuta. Esto se debe fundamentalmente al descenso que se produce
en el nimero de dependientes totales y, por ende, al menor coste que
supondria la asistencia en Centros Residenciales.

- Comparando los costes de las distintas alternativas de asignacion
de cuidados se comprueba que la alternativa mas costosa es aquella
para la que la asistencia dispensada consiste unicamente en ayuda
a domicilio. Esto podria cambiar si se considerasen los cuidados
informales; no obstante, los nuevos patrones sociales y laborales
crean dudas en torno a las posibilidades del cuidado informal, de ahi
que sea preciso prever y organizar, a través de un sistema formal, los
recursos para atender correctamente las necesidades de las personas
dependientes.

6.2. Limitaciones

En los tltimos afos, uno de los principales inconvenientes con los que se
encontraban los investigadores del campo de la Discapacidad y la Dependencia
era que los datos no estaban actualizados, ya que desde 1999 no se publicaba
ninguna informacion estadistica al respecto. Afortunadamente, la realizacion
de esta Tesis Doctoral se ha visto enriquecida por la publicacion de la Encuesta
sobre Discapacidad, Autonomia personal y situaciones de Dependencia, no solo
del avance de sus resultados, sino también de los definitivos e incluso de los mi-
crodatos. No obstante, los datos referidos a poblaciones pequenas, como es el caso
de Ceuta, pueden estar afectados por errores de muestreo, de ahi que hayan de ser
considerados con prudencia. Por ello, ademas de la mencionada encuesta, en esta
investigacion se han tenido en cuenta otras fuentes complementarias: IMSERSO
(2009), asi como las cifras aportadas por el Registro Civil de Ceuta en cuanto a
incapacidades declaradas se refiere.

Por otro lado, hay que sefialar que cualquier proyeccion que se haga viene
acompanada de cierta incertidumbre. Para el caso que nos ocupa, si el numero de
mayores dependientes se proyecta con asunciones dispares y aparentemente poco
probables, la estimacion del coste de los Cuidados de Larga Duracion precisados
por esta poblacion pierde sentido. Sin embargo, si sobre la base de la evolucion
pasada de las variables contempladas se establecen distintos escenarios bajo los
cuales realizar la proyeccion, es previsible que se reduzcan las desviaciones que,
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llegado el momento, pudieran aparecer entre los valores estimados y observados.
Justamente esto es lo que se ha hecho en este estudio.

6.3. Futuras lineas de investigacion

Pese a que la demanda de informacion sobre Discapacidad, Dependencia y
Envejecimiento queda satisfecha, en buena parte, con la publicacion de las macro-
encuestas, éstas no proporcionan dato alguno sobre los cambios que se hubieran
producido entre estados de salud. Asi, puesto que una de las componentes del
modelo de estados multiples son las tasas de transicion, en la Ciudad Auténoma
se podria llevar a cabo un estudio longitudinal en el que se siguiese a un mismo
grupo de ceuties en el tiempo, pudiendo conocer asi cuantos de ellos hubiesen
pasado a un estado distinto al de partida.

En este trabajo se ha proyectado la valoracion economica de la asistencia a
los mayores dependientes teniendo en cuenta los servicios sociales prestados en
Ceuta. Sin duda, el coste estimado habria sido mas bajo si se hubiesen considerado
los cuidados dispensados por familiares y allegados, por lo que otro de los aspec-
tos que se podrian tratar en el futuro podria ser el andlisis socioecondomico de los
cuidadores informales, el cual permitiria estimar el coste de oportunidad de estas
personas (en cuanto a tiempo, posibilidad de trabajar, ingresos percibidos, etc.) y
las prestaciones econdémicas que se les podrian asignar.

Aunque en la presente investigacion se ha hecho hincapié en el coste de los
servicios sociales, para calcular el gasto global de los recursos que sean consumidos
por la poblacion mayor en situacion de dependencia cabria considerar, ademas,
el gasto sanitario y el farmacéutico. Esta cuestion, abordada por autores como
Albarran y Alonso (2009), Vivas y Barrachina (2009) y Vivas, Barrachina, Trillo
y Us6 (2010), se plantea, por tanto, como una incipiente linea de investigacion.

Por ultimo, cabe senalar que la metodologia aplicada a la poblacion residente
en la Ciudad Autéonoma de Ceuta se podria extrapolar a cualquier comunidad auto-
noma, al conjunto nacional o a otros paises. Esto aportaria una vision mas amplia
de los fenomenos considerados en este estudio y permitiria la comparacion del
nivel de dependencia/envejecimiento y del volumen de cuidados requerido entre
distintas zonas geogréaficas.
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