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31Introducció: els reptes de l’envelliment demogràfic a la
política social contemporània

Els reptes de l’envelliment demogràfic estan afectats per la capa-
citat que tingui la nostre societat per augmentar les taxes d’ocupació
femenina en el mercat de treball formal. El risc de desequilibri finan-
cer de la Seguretat Social i, fins i tot, del pressupost públic de benes-
tar social, està condicionat per la capacitat d’augmentar la productivi-
tat de la nostre economia però, de manera notable, per la capacitat que
tinguem en els propers decennis per incrementar la ratio entre perso-
nes ocupades i pensionistes. Així doncs, la política d’atenció a la de-
pendència, com tota la política social en general, ha de tenir també en-
tre els seus objectius la promoció de l’ocupació. Aquest objectiu ha
d’estar reflectit en dos àmbits complementaris: la generació de més
serveis per a les persones dependents amb el consegüent augment de
llocs de treball, i l’afavoriment de la conciliació entre les activitats
d’atenció a les persones dependents i la feina remunerada d’aquelles
persones, majoritàriament dones, que han assumit la responsabilitat
de tenir cura d’un familiar amb limitacions d’autonomia personal.

A més a més, l’atenció a la dependència exercida a la mateixa
comunitat de residència mitjançant serveis a domicili i centres de
dia és un estalvi important de despesa sanitària, l’altra amenaça im-
portant que l’envelliment demogràfic exerceix sobre l’Estat del be-
nestar. Tots els Estats de la OECD afronten el repte de com proveir
amb eficàcia la cura de la gent gran quan moltes persones allò que
necessiten és un ajut per ser autònomes a casa seva i no tant el trac-
tament de malalties agudes o l’atenció en centres residencials de
cost molt més elevat (Jenson i Jacobzone, 2000).

Al llarg dels anys 90 la majoria d’Estats de la UE han incremen-
tat la seva despesa real en atenció a les persones adultes dependents,
però el ritme de creixement ha variat molt entre ells. Espanya figura
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entre els països on aquest creixement ha estat me-
nor malgrat el punt de partida tant baix que tenia
a finals dels vuitanta. En el pol oposat, Dinamar-
ca i Finlàndia, malgrat estar des de fa anys entre
els països capdavanters en l’atenció a la gent gran,
han augmentat encara més la inversió en aquest
camp de la política social i a un ritme superior al
de la mitjana europea (Sarasa, 2005). Si prenem
com a referència la cobertura en l’atenció a les
persones grans, a la taula 1 observem tres grups de
nacions ben diferenciades. Els països escandinaus
han desenvolupat la xarxa més estesa de centres
residencials i de serveis a domicili, de manera que
més d’una quarta part de les persones grans són
ateses per un tipus o altre de servei, encara que l’a-
tenció a domicili constitueix el gruix de l’oferta. A
l’extrem oposat se situen els països del sud d’Eu-
ropa, on l’oferta de serveis formals és molt minsa,
deixant la cura de la gent gran en mans quasi
exclusives de la família. Al mig d’aquest dos ex-
trems se situen països de l’Europa continental
amb unes ratios de cobertura en torn al 12% de les
persones grans que són ateses amb una relativa
major presència de centres residencials, encara
que les reformes fetes al llarg dels anys 90 han
promogut més els serveis alternatius als residen-
cials com ara centres de dia i serveis a domicili.

També el disseny institucional dels programes
ha evolucionat de manera heterogènia, lluny de la
convergència cap a solucions de mercat que han
estat pronosticades al llarg dels darrers vint anys.
L’any 1993, Àustria establí una prestació univer-
sal en metàl·lic, finançada a càrrec dels pressu-
postos generals de l’Estat, per a totes les perso-
nes dependents de quantia fixa segons el nivell
de dependència. Dos anys més tard, Alemanya
imitava aquest programa però finançant-lo amb
la implantació d’una nova cotització específica a
la Seguretat Social per part de treballadors i em-
presaris. També a diferència del model austríac,
la prestació en metàl·lic pot ser substituïda direc-
tament per serveis si el beneficiari així ho desit-
ja, encara que a la pràctica només una minsa mi-
noria opta pels serveis. Finalment, Luxemburg a
l’any 1998 i França a l’any 2002 han introduït
també nous programes d’atenció –en el cas
francès, després d’intents varis de programes as-
sistencials fracassats.

A més, alguns d’aquests països, mentre aug-
mentaven la despesa en prestacions en metàl·lic
han tendit a convertir en assistencials els serveis
proveïts, és a dir, a exigir copagament excepte en
el cas demostrat de manca de recursos. Holanda,
Alemanya i Àustria, han acompanyat l’augment
de despesa amb el copagament i l’esperança de
que un mercat privat de serveis d’atenció a la de-
pendència complementaria de manera important
l’oferta pública.1 Holanda i Àustria han convertit
els seus serveis en assistencials augmentant de
manera important el pes de la verificació de mit-
jans a l’hora de concedir l’accés als serveis (Sa-
rasa, 2005), una línia semblant a l’executada al
Regne Unit; i a Alemanya, la intenció de l’asse-
gurança de dependència ha estat des de l’inici el
foment d’un mercat privat (Pearson et al., 2005)
a més de mantenir a la dona retirada del mercat
laboral. Però països com Dinamarca i Finlàndia
han introduït només tímides reformes en forma
de subsidis en metàl·lic, de manera que el pes que
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Taula 1
Serveis bàsics per a les persones grans a finals
dels anys 90

País Percentatges de cobertura

Ajut a domicili Residències

Dinamarca 21,7 9,0
Suècia 17,9 9,1
Holanda 9,5 8,0
França 7,0 5,0
Alemanya 6,5 5,0
Regne Unit 5,0 7,0
Itàlia 5,4 2,2
Espanya 2,0 3,0
Portugal 1,0 2,0

Font: Rostgaard, T. (2002)



tenen les transferències en metàl·lic en concepte
d’atenció a la dependència a començaments del
segle XXI és insignificant i no han fet cap pas
enrera en el criteri d’accés universal als serveis.
El gruix de l’atenció a les persones adultes de-
pendents continua sent sens dubte la prestació de
serveis formals. Si de cas, quan hi han hagut res-
triccions pressupostàries han frenat l’ús dels ser-
veis als casos de dependència menys severa, però
en cap cas els recursos econòmics dels ciutadans
ha estat un criteri restrictiu.

Però, quina és la importància que té el disseny
institucional dels programes d’atenció a les per-
sones dependents? Hi ha aspectes crucials que
afecten els resultats de les polítiques socials, com
són: el pes relatiu que tenen el mercat i el sector
públic, els criteris d’accés a les prestacions i la
naturalesa d’aquestes prestacions, és a dir, si són
transferències en metàl·lic a les llars o prestació
de serveis. Els resultats de les combinacions pos-
sibles d’aquestes dimensions institucionals són
palpables en les ratios de cobertura dels serveis
formals, en la qualitat de l’atenció preventiva i
pal·liativa i en el benestar de les persones més
pròximes a la persona dependent que són benefi-
ciàries indirectes de l’oferta existent de serveis
formals.

Mercat versus prestació pública
En els règims de benestar més liberals és més

acusada la tendència a deixar que sigui el mercat
el proveïdor principal de serveis de benestar, li-
mitant la intervenció pública a la provisió directa
o a la subvenció dels serveis per a les persones
pobres que no poden adquirir en el mercat la pro-
tecció social necessària. Aquesta protecció, sub-
ministrada mitjançant companyes d’asseguran-
ces, és però de molt discutible eficàcia en el
camp de l’atenció a la dependència. Hi ha un clar
problema de percepció del risc entre les persones
que les fa poc proclius a assegurar-se quan són
joves. És a mesura que ens acostem a la vellesa

que percebem el risc d’invalidesa amb més clare-
dat, però en aquest moment és ja massa tard per
a poder accedir a una assegurança privada, atès
que la prima a pagar amb tants pocs anys de con-
tribució ha de ser naturalment molt elevada. 

Així, no es estrany que ni tan sols a països
com els Estats Units, on l’assegurança privada
contra aquest risc ha estat promoguda activament
amb desgravacions fiscals, hi hagi un nivell de
cobertura mínimament acceptable ja que les ele-
vades primes a pagar dissuadeixen els consu-
midors (Wiener, 1994). Algunes estimacions
indiquen que només un 7% de la despesa en
residències està finançada per les assegurances
privades (Olsen, 2002). Tampoc és estrany,
doncs, que les propostes d’assegurança privada
fetes al nostre país passin per demanar al govern
la implantació d’una assegurança privada però
obligatòria.2 En aquest cas això no significa que
l’Estat quedi a banda de la provisió de presta-
cions. Hi ha bàsicament dues raons que l’obliga-
rien a intervenir directament malgrat hi hagués
una assegurança privada obligatòria, dues raons
que tenen a veure amb la manca de cobertura pre-
vista per totes aquelles persones de renda baixa
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que no puguin pagar el mínim necessari i per
aquelles que encara no haguessin pagat un nom-
bre suficient de primes en el moment d’esdeve-
nir necessitats d’atenció. En qualsevol cas la bai-
xa eficiència demostrada pel sistema sanitari
nord-americà, basat en assegurances privades, no
fa massa recomanable confiar en aquesta solu-
ció per atendre les necessitats de l’envelliment
demogràfic. 

Altra manera menys arriscada d’introduir cri-
teris de mercat en la provisió de serveis d’aten-
ció a la dependència és mitjançant el copaga-
ment per part de l’usuari en el moment de
consumir el servei. El copagament està present
en molts Estats amb independència del règim de
benestar que tinguin. Existeix a règims liberals
com en el Regne Unit, als règims dits social-
demòcrates del nord d’Europa i, recentment, ha

estat introduït en els nous programes d’atenció a
la dependència d’Alemanya, Àustria, Holanda i
Luxemburg. El copagament pot tenir diverses
virtuts, encara que cap d’elles es deriva en si ma-
teixa de la naturalesa del copagament sinó del
context en què el copagament es faci i del seu
disseny. Així, el copagament pot actuar com a
moderador del consum, però els seus efectes so-
bre l’equitat distributiva seran perniciosos si és
una quantitat plana independent del nivell de
renda de les persones.3 Fins i tot adequant-lo a la
renda personal poden haver problemes d’equitat
distributiva segons els tràmits demanats per sub-
vencionar a aquelles persones amb renda molt
baixa que no haurien de pagar res. Si el procedi-
ment no és simplificat per tothom (per exemple,
mostrant només la declaració personal de la ren-
da) i ha de significar una investigació en l’entorn
de la persona (com succeeix ara amb algunes
prestacions assistencials) la por a l’estigma farà
que moltes persones necessitades rebutgin dema-
nar l’ajut si són molt pobres.

Altra precaució a considerar amb el copaga-
ment és que no acabi per desincentivar les alter-
natives més eficients. En concret, el copagament
d’una atenció a domicili per a una persona amb
un grau de dependència mig o baix mai li ha de
suposar un pagament superior al que se li dema-
naria per una plaça de residència. De fet alguns
països, com ara Dinamarca, apliquen el copaga-
ment a les residències però no a l’atenció a do-
micili, precisament per desincentivar la institu-
cionalització no necessària.

Els criteris d’accés a les prestacions públiques
i la seva naturalesa

Les alternatives més habituals d’accedir al
dret a les prestacions socials són la contribució
prèvia a la Seguretat Social, l’accés universal ba-
sat en la residència o la ciutadania i la demostra-
ció de manca de recursos. En el cas de l’atenció
a la dependència les dues alternatives més co-
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muns estant sent: (a) l’accés universal a unes
prestacions mínimes establertes que han de ser
complementades, si s’escau, amb el copagament
o l’assistència social si no es tenen els recursos
suficients; i (b) l’accés universal al nivell de ser-
veis requerit sense límit, però amb copagament
vinculat al nivell de renda. Aquesta opció –ja
s’ha dit abans– és la més estesa als països escan-
dinaus, mentre que la primera és l’adoptada re-
centment per la majoria d’Estats de l’Europa
continental de caire corporatiu i conservador. 

Sabem que la introducció de criteris assisten-
cials en front dels criteris universals en la distri-
bució de prestacions socials acaba tenint l’efecte
paradoxal de perjudicar les persones amb menys
recursos. Aquesta paradoxa ha estat analitzada
ja fa temps en el cas de les pensions (Korpi i
Palme, 1998), però els seus efectes sembla que
estan també presents en els serveis d’atenció a
les persones dependents. Aquells Estats que han
optat per programes d’accés basats en la demos-
tració prèvia de manca de recursos mostren ni-
vells de cobertura inferiors i una major incompa-
tibilitat per a que les dones puguin combinar
l’atenció amb una ocupació remunerada (Sarasa,
2005).

Pel que fa a la naturalesa de les prestacions,
la disjuntiva se situa entre les prestacions en
metàl·lic i les prestacions en espècie. La pre-
ferència per les transferències de rendes a les per-
sones ha estat, i continua sent, una peculiaritat
dels règims de benestar conservadors front a la
prestació de serveis, que és més pròpia dels rè-
gims de benestar construïts sota el govern de ma-
jories polítiques socialdemócrates. En el cas de
l’atenció a les persones dependents, aquesta di-
ferència entre règims de benestar s’ha mantingut
malgrat la superior eficiència demostrada pels
països del nord d’Europa.

El pagament d’una subvenció en metàl·lic a
les llars on hi ha una persona dependent es de-
fensada com una mesura per contenir la despesa

en serveis residencials que són mes cars (Johnson
i Lo Sasso, 2000). D’altres autors (Etner, 1996;
Pezzin et al., 1999), són de l’opinió que els sub-
sidis en metàl·lic tenen la virtut de mantenir els
vincles familiars que, amb una generosa oferta
de serveis públics, diuen que serien afeblits. Però
la prestació de serveis no significa un abando-
nament de les responsabilitats familiars, com ho
demostra el fet que la major diferència entre els
països escandinaus i la resta de països europeus
pel que fa a la dedicació de les famílies rau en
el nombre d’hores dedicades i no tant en la pro-
porció de persones que hi dediquen alguna hora
(Sarasa, 2005). 

Per contra, la transferència en metàl·lic té una
capacitat molt menor que la prestació directa de
serveis per promoure l’ocupació. Aquesta capaci-
tat inferior de generar ocupació ve avalada per

35

qp
El quart pilar de l’Estat del benestar

La introducció de criteris

assistencials en front dels criteris

universals en la distribució de

prestacions socials acaba tenint

l’efecte paradoxal de perjudicar

les persones amb menys recursos.

Els efectes d’aquesta paradoxa,

analitzats ja fa temps en el cas de

les pensions, sembla que també són

presents en els serveis d’atenció a

les persones dependents.



dues dades que són manifestació d’un mateix fet.
Una, que les ratios de cobertura de serveis for-
mals són sempre superiors on la política social
està basada en la prestació de serveis. Per tant, és
en aquests casos on més ocupació formal trobem
en el mercat de treball. L’altra dada no menys in-
teressant fa referència a la incompatibilitat entre
treball remunerat i tenir cura de persones molt
dependents. 

Les dades disponibles indiquen que hi ha una
incompatibilitat clara entre el treball remunerat i
la dedicació de moltes hores a la cura de la gent
gran. Les dones empleades tenen menys propen-
sió a assumir la cura de gent gran que les inacti-
ves o aturades i, quan ho fan, la probabilitat de
que hagin de reduir la seva jornada laboral o
abandonar el mercat de treball és més gran que
entre les dones ocupades que no tenen cura de
cap persona adulta dependent (Sarasa, 2005). 

Per tant, aquesta incompatibilitat és combatu-
da amb més eficàcia allà on les institucions de
benestar alliberen més hores de cura a les famí-
lies. És en els països escandinaus, on la prestació
de serveis amb criteris d’accés universal és do-
minant, que les dones que han de tenir cura d’u-
na persona dependent ho fan dedicant majorità-
riament menys de 14 hores setmanals, la qual
cosa no les impedeix mantenir la seva ocupació.
En sentit contrari, és als països com Espanya, on
l’oferta de serveis és molt minsa, que abunden
molt les dones que han de dedicar més de 28 ho-
res a la setmana a la cura de persones depen-
dents, una dedicació que fa molt difícil mantenir-
se en el mercat de treball. Ha de quedar clar que,
en cap cas, la provisió de serveis públics per la
cura de la gent gran suposa una fugida dels fami-
liars envers les seves responsabilitats recípro-
ques. La probabilitat que té una dona entre 35 i
60 anys d’haver d’assumir la cura d’altra persona
adulta és molt semblant a tots els països de la
Unió Europea, amb independència del seu règim
de benestar social. La gran diferència la marca el

nombre absolut d’hores que ha de dedicar a la
cura de gent gran. 

També es detecta una certa incompatibilitat
entre la cura d’adults dependents i la cura dels
menors d’edat (Sarasa, 2005), la qual cosa ens ha
de fer pensar en la conveniència d’alliberar les
llars d’aquesta disjuntiva en el nostre país, la taxa
de fecunditat del qual és la més baixa del mon.
No podem obviar que l’edat mitjana a la qual les
dones espanyoles tenen el seu primer fill és als
28 anys, tot just quan ja comença el període crí-
tic de risc per assumir la cura dels seus pares i so-
gres. Al nostre país aquesta xifra no és insignifi-
cant si considerem que una de cada cinc persones
que atenen a un adult dependent té menys de 40
anys (Sarasa, 2004).

Les prestacions en metàl·lic signifiquen un
augment de la renda disponible de les llars on hi
viu una persona dependent que en teoria podria
ser dedicat a comprar serveis en el mercat que
fossin substitutius de la feina informal feta per
les dones a la llar, però si no hi ha cap control
addicional no hi ha cap garantia de que els re-
cursos públics esmerçats acabin dedicats a
aquest fi, ni a un augment de la qualitat de la
cura rebuda per la persona dependent ni a una
acció preventiva que freni el deteriorament de la
persona. En aquest aspecte, les prestacions que
impliquen la provisió directa de serveis, o que
estan condicionades al consum de serveis homo-
logats, poden constituir una eina més eficaç per
garantir la salut i l’autonomia de les persones
dependents.

Els defensors de l’oferta mercantil de serveis
d’atenció a les persones dependents argumenten
que una oferta de serveis a un cost raonable ha
de fomentar l’activitat laboral dels familiars res-
ponsables de la persona dependent, perquè al
necessitar comprar els serveis substitutius en el
mercat incrementaran la seva oferta laboral de
cara a augmentar la renda disponible necessària
per la compra dels serveis (Soldo i Hill, 1995).
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En aquest sentit, les transferències en metàl·lic
podrien operar com una subvenció a la deman-
da que facilitaria la compra de serveis i, per
tant, incentivaria un augment de l’oferta laboral
entre els més pròxims a les persones depen-
dents. Aquesta predicció teòrica, però, no s’ajus-
ta massa a la realitat, almenys a Europa (Spiess
i Schneider, 2002).

L’evidència empírica disponible, a més, con-
firma que les prestacions en metàl·lic tenen l’e-
fecte pervers d’incentivar el paper tradicional de
la dona limitant la seva autonomia per a mante-
nir-se o incorporar-se al mercat de treball. Però la
prestació de serveis públics tampoc és una garan-
tia massa ferma si el criteri d’accés és, com en el
Regne Unit, el de la demostració de manca de re-
cursos. Prenent dades de l’Enquesta de Llars Eu-
ropees de l’any 1996 trobem que, entre les dones
d’edat compresa entre els 25 i els 59 anys, les di-
ferencies entre l’ocupació en el mercat de treball
segons tinguin cura o no d’una persona adulta de-
pendent són molt il·lustratives. A Dinamarca,
l’Estat on més desenvolupada està l’oferta de ser-
veis formals d’atenció a la dependència i d’accés
universal, la ratio d’ocupació de les dones que te-

nen cura d’alguna persona adulta és només el 7%
inferior al nivell d’ocupació que tenen les dones
que no han de tenir cura de ningú. Aquesta di-
ferència es del 36% a Espanya, del 18% al Reg-
ne Unit i del 13,4% a Alemanya. Àustria mostra
una xifra pròxima a la danesa, però perquè bona
part de les dones que tenen cura d’algú, malgrat
estar ocupades, han hagut d’optar per contractes
a temps parcial.4

Conclusions: quina és l’alternativa més
eficient?

Tots els Estats de la OECD afronten el repte
de com proveir amb eficàcia la cura de la gent
gran. La manera com els Estats afronten el repte
varia però en la forma de finançament, la natura-
lesa de les prestacions socials i en els criteris d’e-
legibilitat. Els resultats –és clar– també són dife-
rents, no tan sols en el benestar de les persones
dependents, sinó en el dels seus familiars i en les
conseqüències sobre el mercat de treball. L’aten-
ció comunitària de les persones dependents pot
induir una contenció de la despesa sanitària, un
augment de l’ocupació i uns majors ingressos
fiscals i contribucions a la Seguretat Social, però
tot plegat depèn molt de si els programes d’aten-
ció s’adrecen a reduir la càrrega d’atenció que
han de prestar els familiars o si, al contrari, s’a-
drecen a reforçar el paper cuidador de la dona
dins la llar. En aquest darrer cas, no solament el
creixement de l’ocupació és menor, sinó que la
contenció de la despesa sanitària també és més
feble en tant l’estalvi d’atendre a les persones de-
pendents en institucions sanitàries s’aconsegueix
a costa d’augmentar les càrregues de les famílies
i perjudicar la salut de la persona cuidadora prin-
cipal que més aviat que tard es convertirà en
usuària crònica del sistema de salut. La preva-
lença de desequilibris neuròtics és important en-
tre les dones que tenen cura de persones adultes
dependents i estan associats a situacions on la cà-
rrega de la cura es tan elevada que afecta de ma-
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nera negativa a la seva capacitat d’estar emplea-
da (Singleton et al., 2002). Una recerca efectua-
da al Regne Unit per la Personal Social Services
Research Unit de la Universitat de Kent (PSSRU,
1998) ha detectat no únicament l’elevada preva-
lença de desordres mentals entre les persones que
tenen cura d’un adult, sinó també d’hipertensió
i de malalties osteomusculars que augmenten
quant més elevat és el nombre d’hores d’atenció
als dependents. 

Hi ha pocs dubtes de que l’estratègia adopta-
da pels països escandinaus consistent en una
oferta universal de serveis és la més eficaç en ter-
mes de ratios de cobertura, de prevenció sanità-
ria i de generació d’ocupació. Hi ha però qui té
dubtes de que aquesta estratègia sigui possible a
Espanya per raons de cost. En el Llibre Blanc en-
carregat pel ministeri de Treball es diu explícita-
ment que aquesta opció «és molt cara». Fins i tot
entre els sindicats de treballadors es comparteix

aquesta opinió.5 Tots plegats han creat un clima
d’opinió en favor d’una prestació a càrrec de la
Seguretat Social que, si no anem amb compte, no
passaria de ser quelcom semblant a una pensió
complementària per dependència. Si això acabés
sent realitat i l’opció del ministeri de Treball fos
en favor d’una prestació en diners en lloc d’una
prestació de serveis, estic convençut que, volent
estalviar diners, s’hauria optat per l’opció més
cara en termes relatius. 

No podem oblidar que els recursos públics
esmerçats en transferències en metàl·lic tenen un
efecte multiplicador sobre l’ocupació nacional
molt inferior als recursos esmerçats en la presta-
ció de serveis que genera llocs de treball direc-
tes, la qual cosa té els seus efectes en la despesa
pública neta un cop cobrats els impostos i les
contribucions a la Seguretat Social. Convé recor-
dar les conclusions de l’estudi fet per l’OECD
sobre la despesa pública (Adema, 2001) que
ens indica, per exemple, que la despesa neta a
Dinamarca és un 36% inferior a la bruta, grà-
cies als ingressos que es recuperen pels impostos
dels llocs de treball generats. Una xifra que no
arriba al 13% al Regne Unit i al 12% a Alema-
nya. També convé cridar l’atenció sobre el fet de
que sumant transferències en metàl·lic i despesa
en serveis, un país com Dinamarca gasta propor-
cionalment menys recursos en atendre a la gent
gran i a les persones dependents que Alemanya,
Àustria i Regne Unit. La paradoxa és que acon-
segueix nivells de benestar superiors amb menys
despesa relativa.

Tampoc podem oblidar que un servei d’aten-
ció a la dependència de qualitat ha de signifi-
car una millor prevenció en el deteriorament de
la persona i una reducció del risc de malalties
cròniques entre les persones
que tenen cura informal de la
persona dependent, és a dir, una
millor contenció de la despesa
sanitària.

Avantatges de la prestació universal de serveis sobre les prestacions en diners i les
prestacions basades en la demostració de pobresa: el cas de l’atenció a la dependència
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* Aquest article és resultat de la recerca feta per l’autor gràcies al finançament atorgat per la Fundación Banco de Bilbao,
Vizcaya, Argentaria (FBBVA) i pel Ministerio de Ciencia y Tecnología a través del projecte SEC2003-02699/CPSO.
1 En el cas d’aquests països, més que d’oferta pública hauríem de dir «quasi pública», en tant la majoria de proveïdors son
ONGs subvencionades per les autoritats públiques (Sarasa, 1995). Raó per la qual ha estat del tot impossible establir un
mercat pròpiament dit d’atenció domiciliària. Vegeu Knijn (1998, 2001) pel cas de Holanda.
2 Vegeu la proposta Edad y Vida (2001). 
3 En el cas del Japó, per exemple, es cobra una tarifa plana única equivalent al 10% del cost dels serveis amb independència
de la renda personal. A més, el pagament del servei es fa íntegre per part de l’usuari i només més tard rep la subvenció del
90% corresponent. El resultat és que només un 50% de les persones grans utilitzen els serveis als quals podrien tenir dret
(Campbell i Ikegami, 2003).
4 La proporció de dones que tenen cura d’algú i que estan treballant amb contractes a temps parcial és a Àustria quatre
vegades superior que a Dinamarca.
5 Un d’aquests sindicats manifesta incoherències tan incomprensibles com la d’assegurar que no hi ha prou recursos per finançar
uns serveis públics d’atenció a la dependència similars als escandinaus, però defensa al mateix temps la implantació d’una renda
bàsica garantida a tots els ciutadans de 421 euros mensuals, la qual cosa representaria un cost molt més elevat per l’erari públic.
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