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Historia del articulo: Objetivo: En este trabajo se estudia la relacién entre cuidados personales formales e informales para la
Recibido el 23 de mayo de 2011 poblacién dependiente en un conjunto de paises europeos.
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) <. Métodos: Se utilizan datos del Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (2004), y se estima
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un modelo probit bivariado. A diferencia de otros estudios, no sélo se tienen en cuenta caracteristicas
sociodemograficas, de salud y del entorno del receptor de los cuidados, sino que también se consideran
las caracteristicas institucionales de los sistemas de cuidados de largo plazo.

. . Resultados: Se obtiene una correlacién positiva y significativa entre ambas decisiones, es decir, condi-
Cuidados informales . o . . . . .. K .
Cuidados de largo plazo cional a recibir cuidados; hay una qerta prefer'enaa por la comb1nac1pn de ambos.tlpos. de cuidados.
Europa Los resultados muestran la relevancia de las variables de salud y del régimen de convivencia a la hora de
SHARE definir la combinacién de cuidados formales e informales. Hay diferencias importantes en la probabilidad
de utilizacién de ambos tipos de cuidados entre paises europeos, y destaca la relevancia de los cuidados
informales en Espafia.

Conclusiones: El disefio de politicas de cuidados de largo plazo debe tener en consideraciéon que la proba-
bilidad de recibir cuidados formales o informales aumenta mas en los paises donde hay obligacién legal
de atender a familiares dependientes o con una mayor tasa de institucionalizacién. Por tanto, la com-
binacién de diferentes servicios formales, mas que la implementacién de prestaciones econémicas para
el cuidador, debiera considerarse como alternativa posible para controlar el gasto publico y aumentar la
satisfaccion de los cuidadores.
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ABSTRACT

Keywords: Objective: To study the relationship between formal and informal care for the dependent population in
Formal care a number of European countries.
Informal care Method: Data from the Survey of Health, Aging and Retirement in Europe for 2004 were used and a
E?Jl:g;_)teear;ncgiftries bivariate probit model was estimated. Unlike other studies, the present analysis includes the institutional
SHARE features of the various long-term care systems, in addition to the demographic, health and environmental
characteristics of the individual receiving care.
Results: A significant correlation was found between the two options, which reveals that, conditional on
receiving care, there was a preference for the combination of both types of care. The results show the
importance of health status and living arrangements for defining the combination of formal and infor-
mal care. There were substantial differences in the likelihood of the two types of care among European
countries. A notable finding was the importance of informal care in Spain in comparison with other
countries.
Conclusions: The probability of receiving formal or informal care is higher in countries where families
have a legal obligation to look after dependent relatives and where institutionalization rates are higher.
This finding should be considered in the design of long-term care policies. Therefore, to control growth of
public expenditure and, at the same time, improve caregiver satisfaction, policies that combine distinct
formal services should be promoted over the implementation of care allowances.
© 2011 SESPAS. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion personas que precisan atencién en las actividades basicas de la vida
diaria durante un periodo prolongado de tiempo!. De acuerdo con

La Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econémico Eurostat, en el afio 2006 el gasto en cuidados de largo plazo en
(OCDE) define los cuidados de largo plazo como una politica trans- relacién al producto interior bruto (PIB) oscilaba entre el 3,6% de
versal que engloba el conjunto de servicios requeridos por las Suecia y el 0,02% de Bulgaria (1261 € frente a 0,63 € per capita).
No obstante, las proyecciones demograficas indican que es nece-

sario tomar conciencia del previsible aumento de la demanda de

* Autora para correspondencia. este tipo de cuidados porque: 1) la poblacion de 80 y mas afios
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afio 2005, el nimero de personas dependientes de 65 y mas afios de
edad oscilaba entre 5,7y 16,4 millones (segiin la definicién utilizada
de necesidad de asistencia en actividades de la vida diaria), y pre-
visiblemente aumentara hasta entre 9 y 25,5 millones de personas
en el afio 20302,

El envejecimiento de la poblacién no sélo provoca una serie de
cambios demograficos y sociales, sino que también suscita nuevos
desafios relativos a la administracién y la financiacién de los cui-
dados de largo plazo3*. Por una parte, el aumento en el niimero de
personas con limitaciones para realizar actividades de la vida diaria
lleva a un aumento de la demanda de cuidados de largo plazo en
la comunidad. Por otra parte, el incremento en la tasa de partici-
pacion laboral femenina, las mayores distancias geograficas entre
los domicilios de los hijos adultos y sus padres, la disminucién en
las tasas de fecundidad, el aumento en las tasas de divorcio y las
restricciones financieras de los sistemas de salud han modificado
la oferta de cuidados informales de largo plazo®S.

La aportaciéon de este trabajo consiste en analizar la relacion
entre la disponibilidad de cuidadores informales y la generosidad
del sistema publico de cuidados de largo plazo en un conjunto de
paises europeos. Desde un punto de vista teérico, los cuidados infor-
males pueden reducir la demanda de cuidados formales, si ambos
tipos de cuidado son sustitutivos, o por el contrario incrementarla
si son complementarios. En la practica, esta cuestién ha susci-
tado un progresivo interés que se ha materializado en el creciente
ndmero de aportaciones a la literatura. Van Houtven y Norton?, uti-
lizando datos de Estados Unidos (Health Retirement Survey [1998],
Asset and Health Dynamics in the Oldest-Old Panel Survey [AHEAD,
1995]), estudiaron la relacién entre cuidados informales proporcio-
nados por hijos adultos y cuidados formales. Para ello modelizaron
los cuidados formales como una funcién de las horas de cuidado
informal y de otra serie de caracteristicas demograficas, y concluye-
ron que los cuidados informales reducian la utilizacién del servicio
de ayuda a domicilio y retrasaban el ingreso en centros residencia-
les. Por su parte, Charles y Sevak8, utilizando también la AHEAD,
llevaron a cabo un andlisis de la relacién entre los cuidados infor-
males y la probabilidad de institucionalizacién, y constataron una
correlacién negativa entre ambas variables.

Si nos fijamos en estudios europeos, Bolin et al® evaluaron la
relacién entre cuidados formales e informales a partir del Survey
of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE) y llegaron a
tres conclusiones principales: 1) habia una relacién de sustitucién
entre cuidados formales e informales; 2) los cuidados informales
se comportaban como complementarios de los cuidados médicos u
hospitalarios; 3) habia una mayor cultura de cuidadores informales
en los paises del sur de Europa respecto a los del norte. Sin embargo,
no siempre se ha observado una correlacion negativa entre ambos
tipos de cuidados. Por ejemplo, algunos estudios!®1! han observado
una relacién de sustitucion en el caso de tareas de cuidado basicas
(tareas domésticas en el caso de Bonsang), pero cuidados formales
e informales resultaban complementarios en las tareas mas com-
plejas o con mayor contenido tecnolégico. Este mismo resultado a
favor del modelo de complementariedad o especificidad de tareas
también se ha constatado en Espaiial2.

Desde el punto de vista de las politicas de cuidados de largo
plazo, se observa un gran interés por conocer qué relacién hay entre
gastos sociales y sanitarios y cuidados informales. Respecto a los
costes sanitarios, Van Houtven y Norton!3 han estudiado la rela-
cién entre los gastos de Medicare y las caracteristicas del cuidador
y del receptor de los cuidados, a partir de datos del Standard Analy-
tic Files of Medicare Claims (SAMFAC) y de AHEAD. Constataron
que mientras los cuidados proporcionados por los hijos eran menos
efectivos cuando el receptor estaba casado, suponian un impor-
tante ahorro de gastos de Medicare si la persona dependiente no
estaba casada. Sorprendentemente, el sexo de la persona cuidadora
no result6 una variable relevante.

En referencia al impacto de un mayor gasto social sobre el
comportamiento de los cuidadores informales, tanto la evidencia
para Canadal4 como para los paises europeos a partir del Panel
de Hogares Europeos!® muestra que, ante un aumento del gasto
publico en atencién a domicilio en el primer caso, y en cuidados
a domicilio y residenciales en el segundo, se produciria una dis-
minucioén de los cuidados informales, aunque en Europa sélo seria
significativo para los cuidadores no corresidentes con la persona
dependiente. Por Gltimo, Muramatsu et al', utilizando datos del
Health and Retirement Study (1995-2002), compararon la tasa de
institucionalizacién entre distintos estados americanos en funcién
de ladisponibilidad de cuidadores y de las caracteristicas demogra-
ficas. Observaron que una mayor cobertura de atencién a domicilio
disminuia la probabilidad de ingresar en una residencia entre los
ancianos que no tenian hijos, aunque el efecto no era significativo
entre los que si los tenian.

En este trabajo se estudia la relacién entre cuidados personales
formales e informales para la poblacién dependiente de un con-
junto de paises europeos. Para ello se utilizan datos del Survey of
Health, Ageing and Retirement in Europe correspondientes al afio
2004 y se estima un modelo probit bivariado. A diferencia de otros
estudios, no sélo se tienen en cuenta caracteristicas sociodemogra-
ficas,de salud y del entorno del individuo receptor de cuidados, sino
que también se consideran las caracteristicas institucionales de los
sistemas de cuidados de largo plazo (porcentaje de gasto publico
conrespecto al PIB, prestaciones econémicas para el cuidador, obli-
gacion legal de los hijos o sistema universal, entre otros factores
potencialmente relevantes). Los resultados muestran la relevancia
de las variables de salud y del régimen de convivencia a la hora
de definir la combinacién de cuidados formales e informales. Por
otra parte, detectamos importantes diferencias en la probabilidad
de utilizacién de ambos tipos de cuidados entre paises europeos,
y destaca la relevancia de los cuidados informales en Espafa en
comparacion con otros paises. Las personas dependientes residen-
tes en sus hogares de los paises que han optado por un mayor uso
de los cuidados formales, o en aquellos donde la poblacién respon-
sabiliza al estado en mayor medida de la atencién de las personas
dependientes, tienen una mayor probabilidad de recibir cuidados
formales y una menor probabilidad de recibir cuidados informales.

Caracteristicas de los sistemas de cuidados de largo plazo

A la hora de explicar la organizacion de los sistemas de cuida-
dos de largo plazo, la clasificacién de Esping-Andersen!” utiliza el
concepto de «<modelos» o «<regimenes» de bienestar con el objeto de
clasificar la distribucién o la ordenacién entre los tres proveedores
de bienestar (estado, mercado y familia), distinguiendo tres regi-
menes diferentes: el liberal, el conservador y el social-demdcrata.
Posteriormente, Arts y Gelissen!® incorporaron el régimen familiar
o mediterraneo. Aunque pueda resultar dificil encuadrar a cada pais
dentro de un determinado modelo o patrén, es innegable que los
factores institucionales constituyen un determinante primordial de
la utilizacién de cuidados formales e informales!®.

Los sistemas de corte liberal se basan en el mercado y en la
responsabilidad personal. El ahorro individual y el aseguramiento
privado se encuentran en el niicleo de este sistema, y a su vez son
fomentados por el estado mediante deducciones fiscales y subsi-
dios. El papel del estado es meramente residual, y los servicios
por él proporcionados sélo confieren una red minima de seguridad.
Puesto que el grado de bienestar durante la jubilacién depende de
la contratacion de planes de pensiones privados, el nivel de ingre-
sos y la acumulacién de activos, este régimen enfatiza el empleo y
las tasas de ocupacion se mantienen bastante altas en la cohorte de
55 y mas afios de edad. El sector privado es el principal proveedor
de cuidados para personas dependientes, puesto que la cobertura
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de riesgos descansa en la responsabilidad individual y la asistencia
publica sélo se aplica en caso de insolvencia o de falta de apoyo
familiar.

Los sistemas de corte conservador tienen como filosofia pre-
servar la distribucién resultante del mercado y proporcionar
estabilidad econémica al trabajador en funcién de sus anteriores
ingresos. En cierto sentido, este modelo no estimula la participa-
cion de la mujer en el mercado de trabajo, puesto que el conyuge
y los hijos son beneficiarios con tal de que lo sea el sustentador
principal del hogar. La proteccién durante la tercera edad se basa
en un sistema de aseguramiento obligatorio para los empleados
(y a menudo también para los trabajadores auténomos). Por esta
razon, es un sistema que ofrece una buena cobertura a los trabaja-
dores insiders, pero no a los outsiders. La cuantia de las pensiones
de jubilacién depende de los ingresos, de las contribuciones y del
tiempo de cotizacion. Por su parte, el riesgo de dependencia se
encuentra cubierto por una contribucién social obligatoria inde-
pendiente de la anterior, o por un incremento de las contribuciones
existentes.

Los sistemas de corte social-democratico se basan en los prin-
cipios de igualdad y universalidad. El estado garantiza una alta
calidad de vida, mediante transferencias y servicios puablicos que
son financiados a través de impuestos. Al asumir el estado larespon-
sabilidad de suministrar los servicios de atencién a nifios y mayores,
se instaura un modelo de cuidados extrafamiliar caracterizado por
una gran participacién femenina en el mercado de trabajo. La cober-
tura durante la jubilacién se fundamenta en un sistema hibrido: un
sistema universal que proporciona prestaciones fijas y unos siste-
mas obligatorios de contribucién en funcién de los ingresos. La tasa
de participacién de los trabajadores de 55 y mas afios de edad suele
ser elevada debido a la implementacién de politicas de aprendizaje
alo largo de la vida, prevencién y adaptacion del puesto de trabajo.
Los cuidados a la dependencia son provistos por las autoridades
publicas locales, lo que permite también una importante creacién
de empleo relacionado con la salud y los servicios sociales.

Por tltimo, los paises mediterraneos se fundamentan en que es
el ndcleo familiar el que proporciona gran parte de los servicios
sociales (cuidado de nifios, personas mayores o discapacitados).
Aunque este modelo inicialmente se definié para encuadrar a los
paises del sur de Europa (cuyas caracteristicas no encajaban den-
tro del modelo conservador), actualmente se ha ampliado y puede
englobar también a los paises del este de Europa. Los servicios
de cuidados publicos o privados estan poco desarrollados, por
lo que la solidaridad entre familiares actiia como sustituto en la
provision de cuidados, preferentemente gracias al trabajo no remu-
nerado del cuidador informal (que suele ser una mujer). La situacién
durante la jubilacién se encuentra bastante fragmentada: buena
paralos trabajadores a tiempo completo, pero menos favorable para
los trabajadores auténomos (muchas veces por elecciéon propia) y
temporales. La provisién de cuidados a personas mayores suele des-
cansar en un modelo de convivencia entre el cuidador y la persona
dependiente.

Es preciso sefalar que los cuatro sistemas mencionados son
modelos «puros», por lo que es posible que un pais comparta
caracteristicas de dos modelos diferentes, y por otra parte estos
modelos no son estaticos sino que evolucionan en funcién de
las condiciones sociodemograficas o las restricciones presupues-
tarias. Por lo tanto, es factible observar una transicién entre
modelos!’. Por ejemplo, en los Gltimos afios son numerosas las ini-
ciativas que promueven un aumento de la libertad del beneficiario
y un crecimiento en el sector de los servicios de cuidados de largo
plazo, lo que puede interpretarse como un cambio de orientacién
desde un modelo mas conservador a otro mas social-democratico.
En los Paises Bajos se introdujo en 2001 el Persoongebonden Bud-
get (presupuesto personal), que consiste en la asignacién de una
cantidad econdmica fija igual al 75% del coste del servicio proveido
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Figura 1. Relacion entre el porcentaje de mayores de 65 afios que reciben atencion
domiciliaria y el porcentaje de mayores de 65 afios que se encuentran instituciona-
lizados.

publicamente a la persona dependiente para que ella lo administre
como quiera, contratando los servicios de un profesional o remune-
rando los cuidados de un familiar. Una iniciativa similar se emplea
en Austria (Pflegegeld, 1993) y en Francia (Allocation personnalisée
a l'autonomie, 2001).

La importancia de la cobertura puablica de cuidados de larga
duracién varia considerablemente entre los paises europeos. En
2007, mientras que en 15 paises de la UE-27, entre ellos Espafia,
el gasto publico en cuidados de larga duracion representaba menos
del 1% del PIB, en Suecia y Holanda superaba el 3% (tabla 1).

Todos los paises europeos ofrecen cuidados en el hogar y pla-
zas residenciales (tanto con caracter permanente como temporal,
es decir, con la finalidad de constituir un respiro para el cuida-
dor), aunque con distinta intensidad. La Gltima columna de la tabla
1 muestra una amplia variabilidad de la poblacién de 75 afios
de edad que se encuentra institucionalizada. No obstante, el
hecho de que haya un mayor porcentaje de poblacién instituciona-
lizada no implica una menor utilizacién de la atencién domiciliaria.
En este sentido, la figura 1 muestra que, en lineas generales, aque-
llos paises en que la atencién domiciliaria es utilizada por un mayor
nimero de personas son los mismos que cuentan con mas personas
institucionalizadas. También estos paises son los que han optado
por un mayor porcentaje de cuidados formales en comparacion con
los cuidados informales. Sin lugar a dudas, hay cierta relacién entre
las tasas de institucionalizacién y la obligacién legal de la familia de
responsabilizarse de la persona mayor dependiente; esta obligacién
no existe en Suecia, Paises Bajos ni Dinamarca.

Al mismo tiempo, excepto en Bulgaria, Dinamarca, Hungria,
Rumania y Suecia, es posible escoger entre prestaciones en espe-
cie o en metalico para la contratacién de servicios formales, y en
algunos casos compensar a los cuidadores informales. Ademas de
la prestacién econémica, algunos paises ofrecen otro tipo de medi-
das para apoyar a los cuidadores informales. Por ejemplo, tanto en
Francia (3 meses) como en Alemania (6 meses), el cuidador tiene
derecho a una baja laboral temporal para proveer cuidados sin per-
der derechos de pensioén de jubilacion. En Dinamarca, cuando una
persona que estaba trabajando cambia de domicilio para propor-
cionar cuidados a una persona dependiente, el ayuntamiento del
municipio debe proporcionarle un nuevo empleo. En Grecia, los
conyuges de las personas con un grado de invalidez de al menos el
80% pueden jubilarse anticipadamente o con un nimero menor de
afios de cotizacién. En Finlandia, los cuidadores tienen derecho a
3 dias de descanso al mes.

La cobertura de los servicios formales puede ser tanto univer-
sal como asistencial. En todos los paises de la UE-27, excepto Italia,



Tabla 1
Indicadores utilizados para identificar los sistemas de provision de cuidados de largo plazo
Gasto ptblico  Prestaciones Tasa de % que posee Primasde  Contribuciones Contribuciones Existenciade Tasade Gasto total en  Empleo en Prestaciones  Prestacionesen Tasa de Tasa de Proporcién % poblacion
en cuidados de sociales con ocupacién  suvivienda, segurode  sociales (% total sociales (% PIB), seguro social reemplazo proteccion sanidad y en especie especie ocupaciéon  ocupacion  de personas mayor de 75 afios
larga duracién limitacionde  15-64 afos 2001 vida (% PIB), ingresos de 2005 obligatorio de agregada?, social a precios servicios (% total means-tested femenina  femenina  mayores que que estd institu-
(%PIB), 2007 ingresos (%), 2008 2005 proteccion cuidadosde 2008 corrientes sociales prestaciones), (como % total de 15-64 aios, 55-64 afios, viven solas, cionalizada,
(means-tested) social), 2008 largo plazo, (% PIB), 2008 (% total 2008 prestaciones en 2008 2008 2008 2001
(% del total de 2008 empleo), 2007 especie), 2008
prestaciones),
2008
Alemania 0,9 11,94 70,7 39,11 0,09 63,12 18,67 Si 0,44 26,67 11,42 33,12 18,62 65,4 46,1 13 -
Austria 13 6,86 72,1 50,14 0,08 65,23 18,21 Si 0,68 27,31 8,69 30,07 12,69 65,8 30,8 13,1 22,44
Bélgica 15 5,10 62,4 66,35 0,25 57,80 16,64 Si 0,45 26,61 12,21 30,30 3,29 56,2 26,3 134 22,59
Bulgaria 02 4,74 64,0 69,90 - 53,94 8,91 No 0,34 14,95 4,97 32,49 4,27 59,5 37,7 11,9 1,27
Chipre 0,0 12,19 70,9 51,97 0,05 38,53 8,59 No 0,32 18,09 4,54 23,16 19,75 62,9 39,4 7.2 13,95
Dinamarca 1,7 3,19 77,9 - 0,09 32,17 10,78 No 0,41 28,89 18,04 42,23 7,54 73,9 50,1 14,1 7,64
Eslovaquia 0,2 4,66 62,3 65,69 0,04 67,54 11,85 No 0,54 15,51 6,53 36,71 2,22 54,6 24,2 13 6,76
Eslovenia 1,1 8,42 68,6 71,01 0,05 69,29 15,32 No 0,44 20,99 5,79 33,59 8,03 64,2 21,1 11,1 3,87
Espafia 05 13,56 64,3 82,17 0,06 62,05 14,71 No 0,49 22,20 6,04 36,00 16,82 54,9 31,1 8,6 5,12
Estonia 0,1 043 69,8 67,76 0,02 80,78 12,02 No 0,45 14,88 5,45 30,71 0,49 66,3 60,3 15 573
Finlandia 1,8 4,19 711 58,09 0,06 49,56 14,64 No 0,49 25,50 15,03 39,27 4,22 69 55,8 13,8 7,63
Francia 14 14,21 64,9 45,41 0,21 64,55 19,97 Si 0,66 29,29 12,31 35,03 15,64 60,4 359 13,4 19,80
Grecia 14 7,52 61,9 49,54 0,03 53,85 14,61 No 0,41 25,12 537 37,14 11,18 48,7 27,5 93 431
Hungria 03 5,45 56,7 84,22 0,04 60,18 14,78 No 0,61 22,28 6,68 32,47 11,10 50,6 257 12,3 5,19
Irlanda 0.8 25,19 67,6 77,42 0,17 41,49 9,70 No 0,49 20,85 10,26 43,90 21,37 60,2 411 9,7 19,41
Italia 1,7 6,54 58,7 57,01 0,15 56,16 15,79 No 0,51 26,49 6,82 27,40 8,86 47,2 24 14,8 6,17
Letonia 04 1,98 68,6 60,09 0 65,29 9,05 No 03 12,38 4,30 30,92 533 65,4 56,7 13 4,90
Lituania 05 1,66 64,3 83,34 0,01 61,63 10,01 No 0,44 15,70 6,55 31,46 3,55 61,8 478 138 3,25
Luxemburgo 1,4 2,99 63,4 66,59 1 49,98 11,39 Si 0,58 19,78 10,02 30,27 434 55,1 29,3 10,2 29,19
Malta 1,0 13,80 55,3 - 0,08 57,98 10,96 No 0,45 18,64 7.27 30,19 10,47 37,4 12,5 104 -
Paises Bajos 3,4 13,50 77,2 51,81 0,14 66,55 21,87 Si 0,43 26,86 15,86 38,89 20,90 71,1 42,2 11,3 19,81
Polonia 04 4,27 59,2 61,97 0,04 42,83 8,10 No 0,56 18,21 573 21,50 422 52,4 20,7 133 2,88
Portugal 0,1 9,89 68,2 75,71 0,17 46,11 11,78 No 0,51 23,15 6,92 31,15 14,14 62,5 439 11,1 12,75
Reino Unido 0,8 15,98 71,5 - 0,27 43,85 10,83 No 0,43 22,73 12,01 43,06 22,37 65,8 49 14,8 -
Rep. Checa 0,2 2,10 66,6 46,85 0,04 79,47 15,26 No 0,51 18,13 6,81 32,50 1,06 57,6 34,4 11,9 8,14
Rumania 0,0 4,82 59,0 93,20 0 54,96 7,24 No 0,49 14,07 4,22 28,87 1,81 52,5 34,4 12,2 0,82
Suecia 3,5 2,71 74,3 - 0,14 47,48 15,57 No 0,62 28,76 16,04 45,45 3,60 71,8 66,7 14,2 67,22

Fuente: European Commission and the Economic Policy Committee, 2009, y Eurostat Health Statistics.
2 Tasa de reemplazo agregada =ingreso pensiones personas 65-74 afios / ingresos laborales personas 50-59 afios.
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Letonia, Lituania, Polonia, Reino Unido y Rumania, el acceso a los
servicios publicos, tanto de asistencia domiciliaria como residen-
cial, se basa exclusivamente en criterios de renta. En Italia se tienen
en cuenta no sélo los recursos econémicos de la persona depen-
diente, sino también los del cényuge, mientras que en Rumania
se comparan los ingresos del individuo mas la renta imputada del
alojamiento con el salario neto medio.

Esto no implica que no haya copago de los servicios. En la mayo-
ria de los paises donde existe copago, éste se calcula a partir de los
ingresos y el grado de dependencia del receptor de la prestacion.
S6lo en unos pocos (Espaiia, Lituania) se tienen en cuenta tam-
bién las propiedades inmobiliarias. En algunos paises, la cuantia
de los copagos puede llegar a ser bastante importante. En Austria,
por ejemplo, los individuos reciben una prestacién econémica fijay
deben complementar el 100% del coste restante, excepto en situa-
ciones de falta de medios. En Bulgaria, varia entre el 30% y el 50%
para los cuidados semirresidenciales y entre el 50% y el 80% para
los cuidados residenciales. En Finlandia hay un copago maximo del
82%, con la condicién de que al individuo le queden siempre 90€al
mes para gastos personales. En Eslovaquia se establece que el rema-
nente del gasto para el paciente en caso de atencién residencial
debe ser al menos del 20%.

Métodos y datos
Modelo econométrico

En nuestra aplicacién consideramos el problema de la determi-
naciéon conjunta de cuidados formales e informales en el seno del
hogar de la poblacién no institucionalizada. En concreto, supone-
mos que:

CFj; = Xj;B1 + paj + (M
Cli = ZiiBa + o) + Ui (2)

donde las variables latentes CF;" y CI denotan la propension a reci-
bir cuidados formales e informales, respectivamente. Los vectores
Xij y Zj representan las caracteristicas observables que afectan a
la probabilidad de recibir cuidados formales e informales, 3 y
B2 son los vectores de coeficientes correspondientes, py, k=1,
2 capturan las diferencias entre paises (denotados por j), y uy; y
Uy; son términos de error que suponemos distribuidos como una
normal bivariada con E[uy;] = E[uy;] =0, Var[uy;] = Var[uy] =
1, Cov[uyj, uy;] = p. En algunas especificaciones, los efectos del
pais se sustituyen por el efecto de un conjunto de variables (P;;)
que representan sus caracteristicas. Las variables dependientes son
inobservables; s6lo observamos las correspondientes decisiones
asociadas: CF; = 1(CF;)y CI; = 1(CI), donde cuidados formales (CF)
y cuidados informales (CI) valen 1 si el individuo recibe cuidados
formales e informales, respectivamente. La funcién de verosimili-
tud del problema?? viene dada por:

N
InL=>"In® (a1 (XiB1) 421 (ZBa) : ") 3)
i=1
1 sickr#0 . 1
91 =93 21 en otro caso’ 927\ -1

P" = q1i%ip

si Cl;#0
en otro caso ’

Las estimaciones consistentes de los parametros que caracteri-
zan el modelo se obtienen por maxima verosimilitud basandose en
datos de la muestra del SHARE 2004, que describimos a continua-
cién.

Muestra de datos

Los datos de este trabajo proceden de la primera ola (wave 1)
del Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE).
La amplitud de las areas tratadas en esta encuesta multidiscipli-
naria constituye una oportunidad Gnica para explorar la recepcién
de cuidados formales e informales, y sus correlaciones. La reco-
gida de informacién se realiz6 mediante entrevista personal en
los hogares de personas de 50 y mas afios de edad, siguiendo las
recomendaciones de muestreo de Bérsch-Supan y Jiirges2!. Se dis-
pone de informacion de los siguientes paises: Alemania, Austria,
Bélgica, Dinamarca, Espafia, Francia, Italia, Paises Bajos y Suecia. El
cuestionario del SHARE permite distinguir claramente entre cui-
dado formal recibido en el hogar de la persona con limitaciones,
cuidado informal proporcionado por personas corresidentes y cui-
dado informal proporcionado por personas no corresidentes de la
persona con discapacidad.

En primer lugar seleccionamos la poblacién dependiente uti-
lizando una definicién lo mas amplia posible. Asi, consideramos
que un individuo podria recibir cuidados personales de larga dura-
cién, y por tanto se encuentra en nuestra poblacién de interés, si
declara necesitar ayuda en al menos una actividad de la vida diaria
(basica o instrumental) o presenta dificultades en las actividades
de la vida diaria (andar 100 m, sentarse 2 horas, levantarse de una
silla, subir escaleras, etc.). Esto representa entre un 30% y un 40%
de la poblacién de edad avanzada residente en hogares en Europa,
y la prevalencia es mayor en las mujeres.

Con el objetivo de identificar la recepcién de cuidados informa-
les se utiliz6 la pregunta «¢hay alguna persona que viva en este
hogar y que le haya ayudado durante los Gltimos 12 meses con
cuidados personales (asearse, vestirse, levantarse de la cama)?».
El entrevistador aclara que este tipo de ayuda debe haberse reci-
bido por una necesidad de cuidados de largo plazo y no por un
corto periodo de enfermedad. Cuando el entrevistado responde
afirmativamente, se le requiere que sefiale cual es la naturaleza
de la relacién con el proveedor de los cuidados (conyuge, hijo/a,
hijo/a politico/a u otra). Por otro lado, la tipificacién del cui-
dado informal por parte de personas no corresidentes se llevo
a cabo utilizando varias preguntas. Primero se preguntaba al entre-
vistado «¢ha recibido usted o su conyuge ayuda por parte de algin
familiar no corresidente, amigo o vecino?». A continuacién se le
requeria que especificara el vinculo con el proveedor de los cui-
dados y el tipo de cuidados recibidos: cuidados personales, tareas
domeésticas o ayuda con asuntos financieros. Este proceso se repetia
hasta con tres cuidadores informales no corresidentes.

La codificacién de la ayuda formal se realiz6 mediante una pre-
gunta sobre si han recibido en su hogar alguna de las siguientes
ayudas: cuidados profesionales de enfermeria, empleado del hogar
encargado de las tareas domésticas (que no puede realizar el entre-
vistado debido a problemas de salud) o servicio de comidas a
domicilio.

En el analisis posterior nos centramos en la probabilidad de reci-
bir cuidados personales, tanto formales como informales, por la
poblacién dependiente de una muestra de paises representativa de
las diferentes caracteristicas institucionales comentadas anterior-
mente, aunque no se dispone de informacién sobre ningiin pais
que tenga un sistema de cuidados de largo plazo basado en el
mercado.

La tabla 2 muestra el porcentaje de poblaciéon dependiente
no institucionalizada que recibe cuidados formales, informales y
ambos en cada pais, por sexo. El mayor porcentaje de encuestados
que recibe ayuda informal corresponde a Espafia (17,22%) e Italia
(14,16%), y el mayor porcentaje de receptores de cuidados forma-
les se encuentra en Francia (18,85%) y Bélgica (13,42%). Ademas,
Francia es el pais con el mayor porcentaje de personas que reciben
ambos tipos de cuidados (4,05%).
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Tabla 2

Porcentaje de poblacién que recibe cuidados

Todos Hombres Mujeres
Formal Informal Formal e informal Formal Informal Formal e informal Formal Informal Formal e informal

Alemania 2,05 9,82 1,46 1,40 9,46 1,24 2,49 10,06 1,61
Austria 421 11,03 1,89 3,67 10,64 1,68 4,51 11,25 2,00
Bélgica 13,42 9,81 3,66 10,21 9,86 2,82 15,35 9,79 4,17
Dinamarca 7,91 6,26 1,50 6,15 5,97 1,49 8,93 6,42 1,50
Espafia 5,52 17,22 3,26 6,29 18,88 3,73 512 16,36 3,01
Francia 18,85 8,89 4,05 20,72 11,30 5,46 17,85 7,62 3,31
Italia 2,33 14,16 1,34 2,02 11,98 0,80 2,51 15,46 1,66
Paises Bajos 4,35 7,31 1,42 2,16 7,05 1,07 5,67 7,46 1,62
Suecia 1,82 7,19 0,65 1,92 9,28 0,95 1,77 5,92 0,46

Fuente: elaboracién propia a partir de SHARE (2004).

Las caracteristicas sociodemograficas que pueden estar relacio-
nadas con la naturaleza de los cuidados recibidos se introducen
como variables de control (grupo de edad, nivel educativo, estado
civil), y su distribucién se muestra en la tabla 3. En primer
lugar, se observa una mayor proporcién de mujeres en todos
los paises, que varia entre un 58,9% en Alemania y un 65,6% en
Espafia. La distribucién de edades también varia entre paises,
y la poblacién dependiente no institucionalizada espafiola es la
mas envejecida, con una edad media de 69,5 afios frente a los
66,2 afios de la poblacién holandesa. Al mismo tiempo, la propor-
cién de la poblacién dependiente en Espafia con mas de 90 afios
de edad (3,2%) duplica a la de paises como Austria, Alemania, Pai-
ses Bajos, Italia o Bélgica. Esta diferencia puede deberse en mayor
medida a las diferencias en las tasas de institucionalizacién entre
paises.

La influencia del modelo de atencién a la dependencia en las
caracteristicas de la poblacién dependiente queda también patente

en el régimen de convivencia elegido. Mientras sé6lo el 14% de la
poblacién dependiente vive sola en Espafia o Italia, esta repre-
senta el 40% en Dinamarca. Por otro lado, el 16% en Espafia y el
11% en Italia viven con la familia, frente a s6lo un 2% en Paises
Bajos, Suecia y Dinamarca, que son los tres paises de la mues-
tra que presentan un sistema de atencién a la dependencia mas
desarrollado. Incluimos también dos variables dicotdmicas para
recoger si la persona dependiente tiene al menos una hija (hija) o al
menos un hijo (hijo). No hay diferencias en estas variables entre los
paises.

El estado de salud del receptor de cuidados también se considera
como una variable de control, puesto que influye en la naturaleza de
los acuerdos de recepcién de cuidados. Se utilizan dos indicadores.
La variable PADL (personal activities of daily living) mide el nimero
de dificultades en seis actividades basicas de la vida diaria (vestirse,
bafiarse, asearse, comer, levantarse/acostarse de la cama y despla-
zarse por la habitacién). La variable IADL (instrumental activities of

Tabla 3
Media de las variables explicativas, por pais
Austria Alemania Suecia Paises Bajos Espafia Italia Francia Dinamarca Bélgica
Sin PADL 0,829 0,837 0,810 0,832 0,765 0,802 0,763 0,769 0,768
1 PADL 0,090 0,083 0,096 0,092 0,110 0,090 0,137 0,136 0,132
2 PADL 0,039 0,036 0,046 0,029 0,049 0,040 0,060 0,043 0,051
3 0 mas PADL 0,042 0,045 0,049 0,048 0,076 0,068 0,041 0,052 0,048
Sin IADL 0,677 0,750 0,682 0,664 0,577 0,736 0,673 0,611 0,645
1 IADL 0,173 0,139 0,176 0,205 0,240 0,118 0,159 0,195 0,201
2 IADL 0,066 0,050 0,067 0,060 0,065 0,050 0,060 0,083 0,065
3 o mas IADL 0,084 0,062 0,075 0,071 0,118 0,095 0,109 0,112 0,089
Ntimero limitaciones 2,878 2,648 2,641 2,667 3,710 3,070 2,889 2,735 2,809
Enfermedad crénica grave 0,252 0,305 0,376 0,353 0,296 0,329 0,357 0,398 0,351
Enfermedad crénica no grave 0,731 0,737 0,691 0,665 0,844 0,804 0,785 0,776 0,770
Mujer 0,641 0,589 0,618 0,625 0,656 0,623 0,648 0,632 0,616
Edad 50-59 afios 0,237 0,236 0,251 0,345 0,207 0,240 0,258 0,282 0,286
Edad 60-69 afios 0,375 0,375 0,291 0,287 0,291 0,365 0,241 0,261 0,271
Edad 70-79 afios 0,251 0,273 0,272 0,233 0,317 0,281 0,311 0,268 0,280
Edad 80-89 aiios 0,120 0,100 0,159 0,118 0,154 0,100 0,161 0,164 0,145
Edad >90 afios 0,018 0,017 0,027 0,016 0,032 0,014 0,029 0,027 0,017
Educacion
Sin estudios 0,002 0,017 0,009 0,017 0,273 0,059 0,266 0,001 0,031
Primaria 0,390 0,226 0,620 0,650 0,642 0,781 0,386 0,360 0,552
Secundaria 0,434 0,569 0,225 0,199 0,050 0,124 0,232 0,411 0,242
Terciaria 0,175 0,188 0,146 0,134 0,035 0,036 0,116 0,227 0,176
Vive solo 0,356 0,213 0,265 0,229 0,140 0,147 0,305 0,409 0,261
Vive en familia 0,078 0,044 0,021 0,020 0,164 0,106 0,074 0,020 0,058
Vive con pareja 0,566 0,743 0,714 0,751 0,696 0,747 0,621 0,571 0,682
Cuidador: hija 0,483 0,443 0,498 0,485 0,549 0,489 0,472 0,522 0,457
Cuidador: hijo 0,494 0,443 0,497 0,495 0,559 0,495 0,468 0,500 0,459

Fuente: elaboracion propia a partir de SHARE (2004).

PADL: dificultades para realizar actividades basicas de la vida diaria (vestirse, bafiarse, asearse, comer, levantarse/acostarse de la camay desplazarse por la habitacién); IADL:
dificultades para realizar seis actividades instrumentales de la vida diaria (preparar una comida caliente, llamar por teléfono, tomar la medicacién, hacer tareas domésticas,

comprar [comida], administrar el dinero).
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Tabla 4
Efectos marginales de la estimacién del probit bivariado para cuidados formales e informales
Hombres Mujeres
Formal e informal Formal Informal Formal e informal Formal Informal
PADL
1 PADL 0,016 0,014 0,126¢ 0,018 0,031¢ 0,101¢
2 PADL 0,033 0,047° 0,179¢ 0,042 0,078¢ 0,174¢
3 0 mas PADL 0,049 0,066¢ 0,249¢ 0,061 0,100°¢ 0,238¢
IADL
11ADL 0,008 0,023 0,027° 0,006 0,019? 0,022¢
2 IADL 0,015 0,028 0,077¢ 0,011 0,021 0,051¢
3 0 mas IADL 0,029 0,061¢ 0,106¢ 0,030 0,077¢ 0,090°¢
Niimero de limitaciones 0,005 0,013¢ 0,020¢ 0,004 0,012¢ 0,016¢
Enfermedad crénica grave 0,006 0,01223 0,0212 0,009 0,029¢ 0,016¢
Enfermedad crénica no grave -0,003 -0,004 -0,010 0,003 0,010 0,003
Edad
60-69 afios 0,000 0,004 -0,005 0,001 0,014 -0,015
70-79 afios 0,005 0,015 0,011 0,006 0,024 0,008
80-89 afios 0,011 0,027° 0,0272 0,012 0,039P 0,021
> 90 afios 0,022 0,110¢ -0,003 0,028 0,070¢ 0,069?
Educacion
Primaria -0,007 -0,012 -0,0322 -0,002 -0,005 -0,008
Secundaria -0,006 -0,009 -0,030 -0,004 -0,010 -0,0122
Terciaria -0,010 -0,019 -0,042> -0,006 -0,012 -0,023b
Convivencia
Familia 0,007 -0,019 0,088°¢ 0,010 -0,030% 0,101¢
Pareja 0,012 -0,001 0,072¢ 0,006 -0,028¢ 0,060°¢
Tercil de renta
Renta 33%-66% 0,001 -0,001 0,006 0,002 0,004 0,008
Renta >66% 0,004 0,010 0,012 0,009 0,019? 0,028¢
Cuidador
Hija -0,002 0,001 -0,0152 0,004 0,000 0,024
Hijo 0,004 0,0122 0,006 -0,001 0,005 -0,014°
Pais
Italia -0,012 -0,024> -0,024 -0,007 -0,020¢ 0,019¢
Paises Bajos -0,009 -0,015 -0,048 0,007 0,035¢ -0,020¢
Suecia -0,011 -0,022P -0,038> -0,006 -0,010° -0,032¢
Dinamarca -0,004 0,012 -0,068 0,012 0,055¢ -0,021¢
Alemania -0,014 -0,028P -0,024 -0,006 -0,015¢ 0,002
Austria -0,003 -0,006 -0,013 0,005 0,009? 0,023¢
Francia 0,022 0,138¢ -0,050° 0,022 0,133¢ -0,029¢
Bélgica 0,014 0,062¢ -0,0312 0,023 0,107¢ -0,013¢
Observaciones 4386 7359
Rho 0,256°¢ 0,253¢
AIC 3675,83 6524,33

PADL: dificultades para realizar actividades basicas de la vida diaria (vestirse, bafarse, asearse, comer, levantarse/acostarse de la cama y desplazarse por la habitacién);
IADL: dificultades para realizar seis actividades instrumentales de la vida diaria (preparar una comida caliente, llamar por teléfono, tomar la medicacién, hacer tareas
domésticas, comprar [comida], administrar el dinero); AIC: Akaike Information Criterion.

Variables omitidas: menos de 60 afos, sin estudios primarios, vive solo, renta <33%, cuidador conyuge/pareja, pais Espafia.

Nota: los efectos marginales miden el efecto medio del cambio de las variables explicativas de 0 a 1, excepto para la variable continua niimero de limitaciones, para la que

mide el efecto del cambio de 0 a 2 (valor mediano).

Significatividad no mostrada para la probabilidad conjunta, porque ésta proviene de la significatividad de los coeficientes del modelo probit bivariado.

2 Significativo al 10%.
b Significativo al 5%.
¢ Significativo al 1%.

daily living) se refiere a las dificultades para realizar seis activida-
des instrumentales de la vida diaria (preparar una comida caliente,
llamar por teléfono, tomar la medicacion, hacer tareas domésticas,
comprar [comida], administrar el dinero). En ambos casos se defi-
nen cuatro variables binarias que se refieren a padecer ninguna,
una, dos o mas de tres discapacidades ADL o IADL. Espaiia es el pais
donde las personas dependientes no institucionalizadas presen-
tan una mayor gravedad segiin el menor porcentaje que reportan
no tener PADL e IADL, el mayor porcentaje que dicen tener tres
o mas PADL o IADL, asi como el mayor niimero de limitaciones
medias.

Se considera también la presencia de alguna enfermedad cré-
nica grave (ataque al corazén, derrame cerebral u otra enfermedad

cardiovascular, enfermedad crénica pulmonar, cancer o tumor
maligno, y Parkinson) o no grave (presién arterial alta, colesterol
alto, diabetes, asma, artritis, osteoporosis, Gilcera, cataratas, fractura
de cadera o de fémur). Entre el 25% de la poblacién dependiente en
Austria y el 40% en Dinamarca declaran padecer una enfermedad
crénica grave, mientras que al menos el 70% de la poblacién depen-
diente de todos los paises declara padecer una enfermedad crénica
no grave (en Espafa el 84%).

Resultados

Los resultados de la tabla 4 muestran los efectos marginales (los
resultados detallados de la estimacién se encuentran disponibles



122 C. Vilaplana Prieto et al / Gac Sanit. 2011;25(S):115-124

solicitdndolos a los autores) obtenidos del modelo bivariado, antes
comentado, sobre la probabilidad de recibir cuidados formales e
informales por separado o conjuntamente, para hombres y mujeres,
en una serie representativa de paises europeos. En ambos casos se
observa una correlacién positiva y significativa entre los cuidados
formales y los informales. Por lo tanto, y en linea con otros trabajos
de la literatura'"12, hay evidencia de que los cuidados formales e
informales resultan complementarios en los cuidados personales
de larga duracién, que se caracterizan por ser tareas mas complejas
o con mayor contenido tecnolégico.

La probabilidad de recibir cuidados formales o informales se
incrementa con el nimero de PADL y de IADL, aunque la magni-
tud del efecto es entre 1,5 y 4 veces superior cuando se padecen
PADL, tanto en hombres como en mujeres. Respecto al resto de las
variables de estado de salud, al incrementarse el nimero de limi-
taciones aumenta la probabilidad de recibir cuidados formales e
informales en la misma proporcién, y sélo la presencia de enfer-
medades crénicas graves eleva la probabilidad de recibir cuidados
formales, informales y ambos. Por otro lado, cuanto mayor es la
edad del individuo mayor es la probabilidad de recibir cuidados
formales o informales.

Cuando la persona vive con la familia o el conyuge siempre
aumenta la probabilidad de recibir cuidados informales, pero sélo
disminuye la probabilidad de cuidados formales en el caso de
las mujeres. La presencia de al menos una hija incrementa en
2,5 puntos porcentuales la probabilidad de recibir cuidados infor-
males entre las mujeres, mientras que tener al menos un hijo
la disminuye en 1,5 puntos porcentuales. En ningin caso la pre-
sencia de descendientes varia la probabilidad de recibir cuidados
formales para las mujeres dependientes. No obstante, si el hom-
bre dependiente tiene al menos un hijo, la probabilidad de que
reciba cuidados formales se incrementa en 1,2 puntos porcentuales,
mientras que se reduce en 1,5 puntos porcentuales la probabili-
dad de recibir cuidados informales en el caso de tener una hija.
Esta disminucién en la probabilidad de recibir cuidados infor-
males cuando el cuidador y el dependiente no son del mismo
sexo puede estar relacionada con una menor sensacién de con-
fianza o de intimidad a la hora de recibir cuidados o comentar
problemas?2.

En relacién al nivel de estudios, no resulta significativo para los
cuidados formales, pero si ejerce un efecto significativo y negativo
sobre los cuidados informales (sobre todo cuando se han finalizado
estudios superiores). Ademas, para las mujeres, el efecto de larenta
es similar al del nivel de estudios. La probabilidad de que una mujer
dependiente reciba cuidados formales es 1,9 puntos porcentuales
superior si la renta de su hogar se sitGia en el tercil mas alto de
la distribucién de renta de su pais, respecto a las que se encuen-
tran en el tercil mas bajo, y la probabilidad de que reciba cuidados
informales es 2,8 puntos porcentuales superior. No encontramos
diferencias significativas entre los niveles de renta inferiores, ni
entre todos los grupos de renta de los hombres.

La probabilidad de recibir cuidados informales es mayor en
Espafia para el caso de los hombres. De hecho, los hombres depen-
dientes residentes en Dinamarca tienen una probabilidad de recibir
cuidados informales 6,8 puntos porcentuales inferior en compa-
racién con los residentes en Espafia. Para el caso de las mujeres,
Espafia ocupa el tercer lugar, por detras de Austria e Italia. También
resulta llamativo que la diferencia en la probabilidad de recibir cui-
dados informales entre Espafia y otros paises sea siempre mayor
para las mujeres.

En cuanto al andlisis de las diferencias en la probabilidad de
recibir cuidados formales, resulta sorprendente que sélo en tres
paises (Dinamarca, Francia y Bélgica) la probabilidad de recibirlos
sea superior a la de Espafia, e incluso sea menor en Alema-
nia y Suecia tanto en hombres como en mujeres. Este resultado
podria deberse, al menos en parte, a las diferentes tasas de

institucionalizacién en los paises europeos. De este modo, si la
poblacién dependiente en Suecia con necesidad de cuidados perso-
nales es mas proclive a institucionalizarse, podriamos observar una
menor probabilidad de recibir cuidados formales de la poblacién
residente en hogares en comparaciéon con la poblaciéon dependiente
residente en Espafia. La inclusién de poblacién institucionali-
zada en las futuras oleadas del SHARE permitird contrastar esta
hipétesis.

Con el objetivo de estudiar en qué medida diferentes caracte-
risticas institucionales se asocian con distintas combinaciones de
cuidados formales e informales se han introducido, en diferen-
tes fases del andlisis, siete variables relativas a las caracteristicas
de los sistemas de cuidados de largo plazo: 1) porcentaje de
gasto publico en cuidados de largo plazo con respecto al PIB;
2) «seguro»: variable binaria que toma el valor 1 para los pai-
ses con sistema de seguro social para la dependencia (Alemania,
Austria y Paises Bajos); 3) «universal»: variable binaria que toma
el valor 1 para los paises con cobertura universal (Dinamarca y
Suecia); 4) porcentaje de personas de 65 y mas afios de edad
que viven en residencias; 5) «obligacion legal»: variable binaria
que toma el valor 1 si los hijos estan obligados a cuidar de sus
padres (existe esta responsabilidad en Alemania, Austria, Bélgica,
Espafia, Francia, e Italia); 6) «<responsabilidad del estado»: porcen-
taje de personas del SHARE que defendieron la responsabilidad
del estado como proveedor de cuidados de largo plazo (que oscila
entre el 21,1% para Italia y el 66,6% para Suecia); y 7) «ayuda al
cuidador informal», que toma valor 1 si los cuidadores informales
reciben algtn tipo de compensacién econémica, bien por parte del
estado o a través de la persona dependiente, quien puede desti-
nar la prestaciéon econémica a compensar los cuidados informales
(Alemania, Austria, Paises Bajos, Dinamarca, Suecia y Espafia)?3.
Cabe resenar que la inclusién de las diferentes variables institu-
cionales en ningin caso altera la magnitud de los efectos de las
otras variables. (Los resultados detallados del proceso de introduc-
cién de variables se encuentran disponibles previa peticion a los
autores.)

La tabla 5 muestra los efectos marginales de las variables ins-
titucionales. En relacién al gasto piblico como porcentaje del PIB,
se observa que parece estar asociado a una menor utilizacién de
cuidados formales, aunque su significatividad depende de la inclu-
sién o no de otras variables institucionales. En segundo lugar,
cuanto mayor es el porcentaje de la poblacién mayor de 65 afios
que se encuentra institucionalizada, mayor es la probabilidad
de que el individuo reciba cuidados formales y menor la de que
reciba cuidados informales. Este resultado refuerza la evidencia
mostrada en la figura 1. Ademas, cuanto mayor es el porcentaje de
entrevistados que defendieron la responsabilidad del estado como
proveedor de cuidados de largo plazo, mayor es la probabilidad
de recibir cuidados formales (y s6lo de forma parcialmente signi-
ficativa disminuye la probabilidad de cuidados informales para las
mujeres).

El hecho de que los cuidadores informales puedan recibir una
compensaciéon econémica no aumenta la probabilidad de recibir
cuidados informales, pero disminuye la probabilidad de cuidados
formales en el caso de las mujeres. Si bien la falta de validez causal
de este resultado no nos permite concluir la no efectividad de tales
medidas, si sugiere que seria necesaria una evaluaciéon formal de
los efectos de estas ayudas econémicas. Si resultase cierto que no
estimulan la provision de cuidados informales, cabria pensar en
otras motivaciones de indole afectiva o moral. Por otra parte, es
posible que los cuidadores precisen otra clase de ayudas que no
sean econdmicas, tales como servicios de respiro, programas de
formacién de cuidadores o recepcién de apoyo psicolégico. Sin lugar
a dudas, la validez de estas conclusiones estara siempre sujeta al
contexto familiar e institucional en que se encuentren el cuidador
y la persona dependiente.
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Tabla 5
Efectos marginales de las variables institucionales en dos modelos representativos
Hombres Mujeres
Formal e informal Formal Informal Formal e informal Formal Informal

Modelo 1
% gasto publico -0,007 -0,025¢ -0,001 -0,006 -0,025P 0,001
Seguro -0,005 -0,0222 0,014 0,001 -0,010 0,026°
Universal -0,007 -0,021 -0,013 -0,006 -0,017 -0,017>
% 65 y mas afos en residencias 0,005 0,023¢ -0,005P 0,005 0,030¢ -0,006¢

Observaciones 4386 7359

Rho 0,246°¢ 0,249¢

AIC 3689,51 6456,33

Modelo 2
Ayuda informal 0,006 0,020 0,009 0,004 0,022 -0,006
Obligacion legal 0,033 0,153¢ 0,006 0,024 0,131¢ -0,011
Responsabilidad del Estado 0,001 0,003¢ 0,000 0,001 0,003¢ -0,0012
% 65 y mas afos en residencias 0,001 0,006? -0,001 0,003 0,015¢ -0,003>

Observaciones 4386 7359

Rho 0,256°¢ 0,254¢

AIC 3.673,40 6.456,84

AIC: Akaike Information Criterion.

Nota: Los efectos marginales de las variables gasto, % 65 afios y mas en residencias y responsabilidad del estado miden el incremento en la probabilidad de aumentarlas

mismas en un punto porcentual.
2 Significativo al 10%.
b Significativo al 5%.
¢ Significativo al 1%.

La probabilidad de recibir cuidados informales en el caso de las
mujeres es mayor en los paises con un seguro social de depen-
dencia (Austria, Alemania y Paises Bajos). En Austria y Alemania,
la persona dependiente recibe una transferencia econémica fija
que depende de la gravedad del estado de salud, y el indivi-
duo o su familia tienen que complementar hasta la totalidad
del coste total de los servicios formales, excepto en situaciones
de necesidad asistencial. Este sistema incentiva la sustitucién de
al menos parte de los cuidados formales por horas de cuidados
informales.

Por dltimo, cuando la familia es responsable legal de la atencion
a las personas dependientes, se aprecia un incremento muy con-
siderable en la probabilidad de recibir cuidados formales, pero no
en la probabilidad de cuidados informales. Este resultado robus-
tece la evidencia anterior de que ni las motivaciones legales ni
las econémicas son las que mueven al individuo a convertirse en
cuidador informal. Y el hecho de que no se haya obtenido un
efecto significativo sobre los cuidados informales, pero si sobre los
cuidados formales, hace suponer que cuando la familia no desea
proveer voluntariamente cuidados informales, pero se ve obligada
a cuidar a un familiar dependiente, busca o solicita con mayor
intensidad la recepciéon de cuidados formales. Seria interesante
poder disponer de datos suficientes que permitieran relacionar esta
demanda de cuidados formales con el mayor desarrollo de los pro-
veedores privados en algunos de estos paises (p. €j., en Alemania,
donde el 22,6% de los cuidados formales recibidos son de caracter
privado).

Conclusiones

En este trabajo hemos revisado las caracteristicas de los sis-
temas de atencién a la dependencia de los diferentes paises
europeos, y hemos estudiado los determinantes, en un modelo
conjunto, de la decisién de recibir cuidados formales y cuidados
informales de atencién personal por parte de la poblacién depen-
diente en un conjunto representativo de paises.

Los resultados muestran que la existencia de necesidad medida
segiin distintas variables de estado de salud es el principal
determinante de la utilizacién de cuidados formales e infor-
males, y que las medidas socioeconémicas (educacién y renta)

desempefian un papel secundario. No obstante, tras controlar por
estado de salud, estado socioeconémico y régimen de conviven-
cia, se observan diferencias significativas en la probabilidad de
recibir cuidados entre los diferentes paises europeos. Cabe des-
tacar la mayor probabilidad de recibir cuidados informales de la
poblacién dependiente espafiola en comparacion con la de otros
paises.

Una primera exploracién de la importancia de las diferen-
tes caracteristicas institucionales permite destacar el efecto del
modelo cultural y social de atencién a la dependencia existente.
Las variables institucionales que mas aumentan la probabilidad
de recibir cuidados formales son la obligacién legal de atender
a familiares dependientes y el porcentaje de institucionalizacién.
Estos resultados apuntan a la existencia de cierta complemen-
tariedad entre cuidados formales dentro y fuera del domicilio.
Por tanto, a la hora de intentar modular el gasto en dependen-
cia y evitar un excesivo uso de la atencién residencial, habria
que prestar mayor atenciéon al disefio de formulas que permi-
tieran aliviar al cuidador y permitir a la persona dependiente
continuar residiendo en su domicilio en condiciones médicamente
optimas.

Pero no s6lo hay que considerar el envejecimiento de la
poblacién desde la éptica del incremento potencial de la pobla-
ciébn dependiente, sino que también hay que ser conscientes
del aumento en la edad media de los cuidadores informa-
les. Por consiguiente, si las politicas publicas de cuidados a
la dependencia van a seguir «confiando» en el contingente
de cuidadores informales para evitar un excesivo crecimiento
del gasto en servicios sociales, deben anticipar estrategias de
cuidados al cuidador. Ademas, deben racionalizar dichas interven-
ciones como una inversién que garantice un continuo de cuidados
«informales + formales» y un menor menoscabo en la salud del cui-
dador informal, puesto que él mismo se convierte en un potencial
dependiente.

Nuestros resultados serian atin de mayor utilidad si se dispusiera
de informacién simultianea sobre la poblacién institucionalizada,
lo que permitiria un andlisis conjunto de los tres tipos de cuida-
dos posibles, o si dispusiéramos de informacién sobre horas de
cuidado!? y pudiésemos estudiar las implicaciones de la eleccién
del tipo de cuidado sobre las horas recibidas.
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{Qué se sabe sobre el tema?

En un contexto de profundos cambios demograficos y
sociales, las politicas publicas de cuidados de largo plazo no
pueden ser ajenas a la interaccion de cuidados formales e
informales. La evidencia previa sugiere que hay una relacion
de sustitucion entre los cuidados formales e informales en el
caso de las tareas de cuidado basicas, pero cuidados forma-
les e informales resultan complementarios para las tareas mas
complejas.

{Qué anade el estudio realizado a la literatura?

En los paises en que la familia es la responsable legal de la
atencion a las personas dependientes se observa un aumento
en la probabilidad de recibir cuidados formales, mientras
que el hecho de que los cuidadores informales reciban una
contraprestacion econdmica no implica un incremento en la
probabilidad de recibir cuidados informales. Las politicas de
cuidados de largo plazo deben considerar que, muchas veces,
el cuidador informal no se rige por motivaciones legales ni eco-
nomicas. En este escenario, los cuidados formales no deben
sustituir, pero si coadyuvar vy aliviar, a los cuidadores informa-
les.
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