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Xifres clau

2.257.157 20% (,4%

Persones amb necessitats de Poblacio de més de 15 anys amb Poblacié menor de 15 anys amb
cures fisiques a Catalunya, malestar emocional o depressio6. problemes de salut mental.
el 29% de la poblacio.

Provisio de cura per part dels serveis publics

56% cobertura de les escoles bressol respecte a la poblacié 0-3: un 38% correspon a
places publiques i un 18% a places privades.

30% cobertura dels principals serveis per a la poblacié dependent. El 20% en
(]

combina I'is amb el suport d'un familiar.

Provisio de cura per part de les families

mitjana d’hores a la setmana que les persones dediquen a les tasques de cures

7,5h . . - .
’ i domestiques: les dones hi dediquen 6h/setmana meés que els homes.
20% de les persones treballant a temps parcials ho fan per motiu de cures. Un 89%
d’aquestes son dones.
18% de les persones inactives ho sén per motius de cura. Un 85% d’aquestes son
dones.
92% de les excedéncies per cures de fills i el 78% de les de cures per familiars son

dones.
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Resum executiu

Per impulsar politiques publiques adrecades a garantir el dret de totes les persones a ser
cuidades i a poder cuidar en dignitat, és necessari identificar quantes persones necessiten
cures i qui i com les esta proveint. Aquesta avaluacio té el triple objectiu de dimensionar la
poblacid amb necessitats de cures, determinar quins serveis i recursos estan donant resposta
a aquestes necessitats i analitzar 'encaix entre les necessitats de cures i la seva provisio.

Quin abast tenen les necessitats de cures?

Les necessitats de cures son universals, pero varien en funcié de I'etapa del cicle de vida.
Les necessitats de cures es poden classificar en fisiques, emocionals i indirectes, tot i
gue son indissociables.

A Catalunya 2.257.187 persones tenen necessitats de cures fisiques, el 29% de la poblacio:
el 49% d’elles son infants, el 30% poblacié adulta i el 18% poblacid de 75 anys i més; aixo
contrasta amb I'imaginari habitual que associa la necessitat de cura a la vellesa i
ressalta la universalitat d’aquestes necessitats.

Les necessitats emocionals son rellevants. En la infancia 7,4% tenen problemes de salut
mental i en la poblacié adulta i la vellesa aproximadament el 20% tenen malestar
emocional i depressid, tot i que s’intensifiquen especialment entre les dones adultes i
entre la gent gran.

Com es dona resposta a aquestes necessitats?

Les necessitats de cura es resolen en 4 espais socials que conformen el diamant de la
cura: la familia, les politiques publiques, el mercat i el sector no lucratiu. Catalunya té
un model de provisid de cures molt familista que es caracteritza per un rol central de la
familia i una participacié debil del sector public.

Les dones assumeixen molt majoritariament els treballs domestics i de cures el que
afecta la seva presencia i desenvolupament en el mercat de treball. El suport public per
cuidar des de la familia es mostra insuficient per revertir la familiaritzacid i
feminitzacid de la provisid de cures. L'externalitzacid és una estrategia per les families
amb més recursos, pero el poc valor que s’atorga a aquestes tasques magnifica les
desigualtats de genere i origen.

Els serveis publics s’adrecen principalment a les persones que tenen necessitats de
cures fisiques especialment intenses tant en la vellesa com en la infancia. Per la gent
gran, la cobertura dels serveis es baixa i creix el rol del sector privat. En la infancia no
hi ha una oferta de serveis de cures uniforme al conjunt del territori a excepcio de les
escoles bressol.

Quines necessitats estan cobertes i quines no?

Els serveis publics atenen les necessitats de cures especialment intenses, tant en la
infancia com en la vellesa, pero no aconsegueixen cobrir les necessitats menys intenses
i sobrevingudes que sén també les més majoritaries.
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1. Introduccio

La Direccid General de Cures, Organitzacid del Temps i Equitat en els Treballs del
Departament d’Igualtat i Feminismes (d’ara endavant DGCOTET) té entre els seus
objectius fomentar la corresponsabilitat per assolir I'equitat de genere en els treballs,
tant remunerats com no remunerats, i avancar en la dignificacid del treball domestic i
de cures de les persones. A tal efecte, es planteja impulsar politiques publiques
adrecades a cobrir les necessitats de cures de la poblacid, abordar desigualtats en els
usos dels temps i millorar les condicions de les persones que cuiden. En aquest context,
la DGCOTET es posa en contacte amb Ivalua per elaborar una avaluacid de necessitats
que permeti dimensionar les necessitats de cures a Catalunya, determinar quins
recursos i serveis existeixen per donar-hi resposta i identificar on cal reforcar-los per
donar resposta a les necessitats de cures del conjunt de la poblacié. En concret, I'objectiu
de I'avaluacié és donar resposta a les segiients preguntes:

— Quin és I'abast de les necessitats de cures a Catalunya? A quanta i quin perfil de
gent afecten?

— Com s’esta donant resposta a aquestes necessitats? Quins son els recursos i
serveis disponibles?

— Quines necessitats de cures estan sent cobertes amb els recursos i serveis
existents i quines no? Qui les esta cobrint i com?

Per tal de donar resposta a aquestes preguntes, I'avaluacid elabora tres analisis
especifiques: en primer lloc, es presenta un dimensionament de necessitats de cures
per perfils, amb l'objectiu de determinar quina proporcié de la poblacié catalana té
necessitats de cures, en qué consisteixen i com es distribueixen territorialment. En
segon lloc, s’analitza com es proveeixen les necessitats de cures per part de 'esfera
familiar i per part dels principals serveis publics de cures. Les analisis contribueixen a
mostrar com s’estan abordant les necessitats de cures en el nostre context aixi com les
implicacions d’aquest model en termes de desigualtats per rad de génere i desigualtats
socials.

L'informe s’estructura de la segiient manera:

e Laseccid 2 defineix que sén les necessitats de cures, les operacionalitza i defineix
perfils amb necessitats de cures diferents segons el cicle de vida.

e Laseccid 3 defineix els aspectes metodologics claus de I'informe.
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La seccid 4 dimensiona les necessitats de cures a Catalunya. D'una banda, les
necessitats de cures fisiques a partir d'un index de prevalenca de cures fisiques
per municipis i comarques. D’altra banda, les necessitats de cures emocionals per
a les persones joves i adultes a patir de diversos indicadors sobre salut mental i
benestar emocional.

La seccid 5 explora la provisié de cures, explica com es proveeix des de les
principals esferes socials. La seccid 5.2 analitza la provisid de cures per part de les
families, considerant quin rol té la familia en la provisié de cures i en qui recauen
habitualment les tasques relacionades amb les cures. La seccid 5.3 analitza la
provisio de cures per part dels principals serveis publics per infancia i gent gran,
n’explora les cobertures i la distribucid territorial.

La seccid 6 presenta una analisi qualitativa de I'encaix entre les necessitats de
cures i els recursos i serveis que hi donen resposta. A partir de I'analisi de provisid
de necessitats de cures que explora la seccid 5 s’explica quines necessitats de cures
estan sent cobertes i quines no.

La seccid 7 exposa les conclusions finals.
La seccid 8 detalla les recomanacions que emanen de I'analisi.

Addicionalment, s’'inclou un annex per complementar la informacié presentada
a I'informe.
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2. Necessitats de cures: tipus i perfils

Les cures son un conjunt de treballs i d’estats afectius que possibiliten la sostenibilitat
de la vida quotidiana. Tal com les van definir Fisher i Tronto (1990), les cures inclouen
tot el que fem per mantenir, continuar i reparar el nostre “mdn” perqué puguem viure-
hi el millor possible. Aquest mdn inclou els nostres cossos, el nostre ésser i el nostre
entorn, elements que busquen entrellacar una xarxa complexa que sustenta la vida.

Els estudis feministes, de la ma de les reivindicacions del moviment politic, es van
centrar en un primer moment en les cures com a treball i forma d’opressio especifica
que pateixen les dones al si de la familia. Tot i que aquesta dentncia s’ha mantingut i
estes als treballs remunerats de cures, paral-lelament s’ha donat una re-valoritzacié de
les cures en tant que activitat fonamental per a la vida i el benestar de les persones. En
aquest sentit, I'aproximacié feminista actual a les cures parteix de dues premisses
fonamentals: la vulnerabilitat universal i la interdependencia (Orozco, 2014).

La primera- la vulnerabilitat universal- es refereix al fet que totes les persones tenim
necessitats de cures al llarg de tota la vida, tot i que, en alguns periodes, aquestes es
puguin intensificar o puguin requerir respostes especifiques; i la segona- la
interdependencia- implica que totes les persones depenem de les cures d’altres i que,
per tant, la dicotomia entre persones considerades dependents i persones considerades
plenament autonomes és un miratge basat en un estrabisme androcéntric
profundament implantat en les ciencies socials.

La conceptualitzacié feminista condueix a parlar de les cures com a necessitat humana
fonamental (Carrasco, 2011) que ha de ser coberta per part del conjunt social, amb un
clar protagonisme de les administracions publiques, i no com a problema individual i
privat. Pensar les cures d’aquesta manera no és, en realitat, una mirada tan diferent a
pensar-les en clau d’activitat i treball. Més aviat, reconeixer la cura com a necessitat
universal la converteix en una responsabilitat col-lectiva i, per tant, hauria de tenir un
impacte en el repartiment del treball de cures, aixi com en el reconeixement del seu
valor social i economic.

Com apuntavem a la introduccio, en una avaluacié de necessitats, partir d'una definicio
clara i precisa del fenomen a analitzar esdevé crucial per poder-lo identificar i
quantificar. En el cas de les necessitats de cures, aix0 és especialment rellevant perque
no disposem d'una Unica definiciéd consensuada de que sdn les necessitats de cures i de
com aquestes es manifesten o concreten. La complexitat és major si considerem que les

10
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necessitats de cures varien segons el moment del cicle de vida i tindran implicacions
diferents per 'efecte de fenomens transversals com el genere o el nivell socioeconomic,
entre d’altres. Aixi, abans de comencar I'exercici d’identificacié i de dimensions, cal
concretar a que ens referim per necessitats de cures i com les operacionalitzem.

2.1. Tipus de necessitats de cures

Entenem per necessitat de cures cadascuna de les dimensions de la vulnerabilitat
intrinseca dels éssers humans i, per tant, universals, que han de ser sostingudes per tal
que la vida sigui viable i totes les persones puguin assolir el seu maxim potencial. Hi ha
necessitats de cura directa de les persones (fisiques i emocionals), aixi com necessitats
de cura indirecta, que sén requisits de context, infraestructura i entorn perque les
necessitats de cura directa puguin ser cobertes (Carrasco et al., 2011). Aquesta
categoritzacié ens permet diferenciar entre tres tipus concrets de necessitats de cures:

— Cures directes fisiques, aquelles que resolen les necessitats fisiques i
fisiologiques. Per exemple: rebre aliment, higiene, moviment, desplacament o
suport en un procés de malaltia (rebre medicacié o cures mediques, per exemple).

— Cures directes emocionals, aquelles que sostenen la dimensid psicologica i
afectiva de les persones. Per exemple: ser escoltada i tinguda en compte, rebre
afecte, consol o suport en la gesti6 de conflictes.

— Cures indirectes, aquelles que preparen un entorn adequat o proveeixen de béns
necessaris per a la cura. Per exemple: gaudir d’'un espai net, segur, ventilat o amb
temperatura adequada; tenir a disposicidé menjar, roba o material adequat als
interessos i necessitats de cada etapa del cicle de vida.

Si bé els tres tipus de cures son fonamentals per fer viable el sosteniment de la vida i
promoure el maxim potencial de totes les persones, les cures directes fisiques son les
gue tenen meés visibilitat social i aquelles emocionals i indirectes sovint son més
obviades. Aixi mateix, tot i que a nivell conceptual és possible distingir-les, cal destacar
que moltes d’aquestes es donen de forma sincronica i, per tant, aquesta distincio té
Unicament sentit analitic d'una realitat que no es pot fragmentar.

2.2. Perfils | persones amb necessitats de cures

A banda de definir i categoritzar les necessitats de cures existents en la seva diversitat i
complexitat, cal explicitar les diferéncies resultants del moment en el cicle de vida en
que es troben les persones, aixi com altres factors transversals, per entendre la

1
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configuracié de perfils diversos de persones amb necessitats de cures en tota la seva
especificitat. Com s’apuntava anteriorment, totes les persones tenen necessitats de
cures, pero aquestes varien, s'intensifiquen o alleugereixen, durant el cicle vital fruit en
gran part de la biologia humana, pero també d’altres factors com accidents o malalties
sobrevingudes, la presencia d'una discapacitat, el genere, l'origen o la classe
socioeconomica, entre d’altres.

Dit aix0, tot i la variabilitat entre persones i I'existencia d’altres factors més enlla dels
biologics (socials, econdmics, culturals, psicologics), 'edat és un dels factors que més
determina les necessitats de cures al llarg del cicle de vida. En qualsevol cas, les
criatures neixen immadures i necessiten d’'un suport intensiu en la vida quotidiana que
va minvant amb el pas dels anys fins a arribar a I'edat adulta. Aixi mateix, generalment,
en l'arribar a la vellesa, les persones tornen a necessitar un suport que pot ser més o
menys intens fins al final de la vida. Per aquest motiu, en aquesta avaluacié s’utilitza
el cicle de vida com a eix central per categoritzar diferents grups o perfils socials amb
necessitats de cures. Aixi, els grans grups de poblacid que estructuren aquesta avaluacio
son (1) la infantesa i adolescencia, (2) 'adultesa i (3) la vellesa.

Tot i la rellevancia de I'edat, aquest factor s’entrecreua amb altres eixos (entre els quals
destaquem la diversitat funcional, el génere, l'origen o la classe socioecondomica) que
interseccionen amb I'edat i generen al seu torn altres grups o perfils, amb situacions i
necessitats meés especifiques. Si bé les necessitats de cures, tal com s’ha dit, son
universals, aquests eixos transversals generen situacions concretes en que les formes
de resoldre les cures es diversifiquen. Per exemple, totes les persones tenen necessitat
de moviment, perd una persona amb una discapacitat fisica pot requerir un suport
diferent d’'una persona que no la té. Aixi, cal pensar en aquesta interseccid per definir
perfils.

D’acord amb la consideracié de l'efecte de l'edat i els eixos transversals (diversitat
funcional genere, origen i classe socioeconomica) es concreten els segiients perfils de
persones amb necessitats de cures.

2.2.1. Perfil 1. Infantesa i adolescéncia (+ sub-grups)

Aquest grup esta marcat per una enorme heterogeneitat en les seves necessitats de
cures, de manera que es divideix, al seu torn, en 3 subgrups amb necessitats clarament
diferenciades: de 0 a 3 anys, de 4 a 11 i de 12 a 16. Aquesta classificacid sintetitza, d'una
banda, els canvis evolutius que es donen al llarg de I'etapa i, d’altra, les franges d’edat
que utilitzen diversos serveis de cures, especialment els educatius. Pel que fa a 'analisi
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dels canvis de necessitats en cada subetapa, Esperanza Ochoita i Mari Angeles Espinosa
(2012) recorden que els primers mesos de vida sén una etapa d’especial vulnerabilitat
per als nadons a nivell fisic, pero també que des de I'inici de la vida és necessari atendre
les necessitats emocionals i acompanyar les primeres capacitats dels nadons i generar
unes relacions afectives d’aferrament segur.

Entre els 3 i els 6 anys es donen una gran quantitat d’avencos en el desenvolupament
en diferents dimensions, destacant la participacio social i interioritzacid de les normes,
el desenvolupament del llenguatge i de moltes habilitats motores. Tanmateix, la
consecucio d’aquestes fites fisiques, psicologiques i socials només es pot donar si es
genera l'entorn adequat per satisfer les seves necessitats. Dels 6 als 12 anys és
considerada I'etapa més tranquil-la de la crianca en que els nens i nenes han adquirit
moltes habilitats per la seva autonomia fisica, pel seu propi aprenentatge i
desenvolupament cognitiu, i també per tenir una interaccid social més amplia i
autonoma. De nou, tots aquests progressos nomeés son possibles si es garanteix i
acompanya els infants en un entorn adient, destacant la importancia de I'educacio
formal i informal, aixi com la participacié social.

Pel que fa a l'adolescencia, quan en certa manera es tornen a incrementar les
necessitats de suport, cal diferenciar entre els canvis fisics i biologics que es donen en
aquest moment del cicle vital -la pubertat- i els canvis psicologics i identitaris que
anomenem propiament adolescéencia. Si bé el primer és un fenomen universal fisiologic
propi de l'especie, el segon esta construit de forma eminentment cultural, de manera
gue les maneres de resoldre aquestes necessitats no son universalitzables. En aquest
periode les necessitats fisiques sén especialment intenses (alimentacid, descans,
sexualitat saludable), perd també ho sén les emocionals i socials. Concretament la
necessitat de participacid, d'interaccié amb iguals, la formacié de vincles afectius nous
i d'una educacid sexual.

Durant la infancia, i més enlla de la gran centralitat de la familia en la provisié de cures,
moltes d’aquestes funcions sén assumides pels centres educatius i existeix una linia
difosa entre que es considera educacid i que es considera cura. Donat que les cures han
estat historicament, i encara avui, poc valorades i invisibilitzades per trobar-se inscrites
en 'ambit domestic i familiar, els i les professionals de centres educatius, especialment
a les etapes infantils, reivindiquen que la seva tasca és educativa i no cuidadora.
Tanmateix, aquesta és una disputa més aviat terminologica motivada, en gran part, pel
baix prestigi social de les cures en comparacié a I'educacid i per la necessitat de
professionalitzar les primeres, més que no pas pel desig de distingir nitidament entre
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tipus d’activitats (Marco, 2014). Des de la definicié amplia que aqui s’assumeix de cures,
no nomeés les escoles bressol i infantils cuiden, sind que també ho fan tots els serveis
que atenen a persones i cobreixen les seves necessitats en totes les dimensions descrites
anteriorment.

2.2.2. Perfil 2. Adultesa (+ sub-grups)

Durant I'edat adulta gran part de la poblacid pot donar resposta a les seves necessitats
de cura amb relativament poc suport, ja que es tracta, en general, de I'etapa de la vida
amb una major autonomia. Aixi, habitualment, les necessitats de cura directes fisiques
i emocionals les poden resoldre les persones adultes per si mateixes o bé conjuntament
amb familiars o persones de I'entorn. Només en situacions particulars, temporals o
permanents, de malaltia, incapacitat fisica o malestar mental greu les persones
requereixen suport substancial per part d'una altra o altres persones per resoldre
aquestes necessitats. En aquests casos pot ser que, més enlla del suport informal de
familiars i entorn, sigui necessari el suport professional (per exemple cures mediques o
suport psicologic). Pel que fa a les necessitats de cura indirectes, les persones adultes
també tenen capacitat per resoldre-les per si soles o bé mitjancant acords familiars
(marcats per les desigualtats de génere). Tanmateix, un determinat sector de la poblaci
(les classes mitjanes i altes) resol part d’aquestes necessitats de cura mitjancant la
contractaci6 de serveis al mercat, més per la impossibilitat de conciliar
satisfactoriament els temps laborals i de cura (o falta de voluntat d’entomar les
necessitats de cura exclusivament en 'ambit familiar o a nivell individual), que no pas
per la incapacitat de fer-ho de forma autonoma.

2.2.3. Perfil 3. Vellesa (+ sub-grups)

En general, a la vellesa les necessitats de cura tornen a intensificar-se. Tanmateix, es
tracta d'una etapa amb realitats molt diverses i en que moltes persones mantenen una
gran autonomia fins a practicament el final de la vida. Segons Jerénimo Gonzalez i
Raquel de la Fuente (2014), es pot distingir entre tres situacions d’envelliment, que
comporten, al seu temps, diferents intensitats de necessitats de cura.

La majoria de la gent gran acaba desenvolupant una o més malalties croniques que
produeixen discapacitat i dependéncia, especialment en les edats més avancades, i que
és el que es considera 'envelliment normal. Un segon grup de persones, poc nombrds,
envelleixen sense malalties i conserven el nivell funcional fins gairebé el final de la
vida, el que es considera “envellir amb exit”. I un tercer grup de persones, tampoc molt
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nombrds, que envelleix amb molta discapacitat i dependencia fruit d’altres malalties no
necessariament lligades a I'envelliment.

Per tant, la necessitat de cures en la vellesa esta molt relacionada amb la salut i amb el
deteriorament de la mateixa amb el pas del temps com a procés biologic. Les persones
grans experimenten canvis en quatre dimensions: 1) Fisics i fisiologics: el sistema
nervios es deteriora provocant lentitud i perdua de reflexes, augmentant la possibilitat
de malalties cardiovasculars, respiratories, digestives, muscul-esqueletiques, del
sistema immunologic, deficits sensorials (d’oida i vista) i del sistema urinari, entre
altres. 2) Psicologics i cognitius: hi ha una predisposicid a la tristesa, la melancolia i la
depressid, relacionats amb la perdua d’autonomia i/o aspectes socials i un major
aillament; i també hi ha canvis cognitius com perdua d’atencié, memoria, percepcid i
orientacid. 3) Psicomotors: es pot produir una desestructuracidé en 'esquema corporal i
dificultats de reconeixement del propi cos, problemes d’equilibri i orientacio, provocant
al seu temps una disminucio de la capacitat de desplacament i involucid en les qualitats
fisiques (coordinacio, flexibilitat, forca, velocitat i resistencia). I 4) Canvis socioafectius:
relacionats amb l'estatus social que ocupa la gent gran.

Amb l'envelliment de la poblacié i 'augment de I'esperanca de vida, la vellesa ha passat
a ser un periode llarg i els importants canvis fisics i mentals que experimenten les
persones contribueixen a intensificar les necessitats de cures amb I'avenc de I'edat. Per
aquest motiu, considerem necessari dividir-la en dos subgrups: 1) dels 65 fins
aproximadament els 75 o 80 anys, i 2) des dels 80 fins al final de la vida. Aquesta
distincié ens sembla important, en primer lloc, per evitar les estigmatitzacions
edatistes de la gent gran com a grup monolitic i inherentment necessitat de cures de
llarga durada. També és necessari tenir-la en compte per filar més prim a I'’hora de
donar resposta a les necessitats de cura de les persones grans que, tal com s’apuntava
préviament, tendeixen a incrementar-se amb el pas dels anys (veure Ezquerra, Pla,
Salanova i Subirats, 2016).

La identificacid de tipus de necessitats de cures i perfils de necessitats de cures i la
reflexio de com varien en funcid de I'etapa del cicle de vida i a causa de I'efecte dels eixos
transversals dibuixa necessitats de cures especifiques per cada perfil, amb intensitats
variants. La Taula 1 sintetitza com es concreten el tipus i la intensitat de les necessitats
de cures per als diversos perfils considerats.
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Taula 1. Relacio entre perfils, tipus i intensitats de necessitats de cures

Perfil

Necessitat de cura directa fisica

Necessitat de cura directa
emocional

Necessitats de cura indirecte

Infancia

Adultesa

Poblacio de
0-3 anys

Poblacio de
4-11
anys

Poblacié de
12a16

Infants i
adolescents
amb
diversitat
funcional

Poblacié
adulta

Necessitat de cura directa fisica molt
intensa (proporcionar menjar, canvi de
bolquer, realitzacié6 d'higiene, entre
altres).

Necessitat de cura directa fisica mitja i
minvant a mesura que avanga la franja
d'edat (proporcionar menjar,
acompanyar a dormir, donar suport per
vestir-se, entre altres).

Necessitat de cura directa fisica baixa.

Necessitat de cura directa fisica que
es pot veure intensificada a cada
franja d'edat en relacio6 al tipus de
discapacitat de la persona.

Necessitat de cura directa fisica baixa
o esporadica (per exemple en
moments de malaltia)

Necessitat de cura emocional molt
intensa (centrada en la preséncia
constant, les mostres d'afecte i de
consol).

Necessitat de cura emocional intensa
(centrada en 'assoliment d'autonomia,
la construccio d'una autoestima sana i
I'acompanyament en les relacions
entre iguals).

Necessitat de cura emocional intensa
(centrada en el reconeixement i
I'acompanyament a la construccié de
la identitat).

Necessitat de cura directa emocional
que es pot veure intensificada a cada
franja d'edat en relacié al tipus de
discapacitat de la persona.

Necessitat de cura emocional baixa o
esporadica (per exemple en situacions
de crisis mental).
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Necessitat de cura indirecta molt
intensa (proporcionar tots els béns i la
infraestructura necessaria per a la
vida).

Necessitat de cura indirecta intensa
(proporcionar tots els béns i la
infraestructura necessaria per a la
vida).

Necessitat de cura indirecta mitja i
minvant a mesura que avanga la franja
d'edat (en I'adolesceéncia les persones
ja es poden autoproveir d'alguns béns
i serveis, per exemple, netejar |'espai,
la roba o preparar menjars sengzills).

Necessitat de cura indirecta que es pot
veure intensificada a cada franja
d'edat en relacio al tipus de
discapacitat de la pers/ona.

Necessitat de cura indirecta mitja (les
persones adultes es poden auto
proveir dels béns i mantenir la
infraestructura amb relativament poc
suport).
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Perfil

Sub-grups

Necessitat de cura directa fisica

Necessitat de cura directa
emocional

Necessitats de cura indirecte

Poblacio
adulta amb
diversitat
funcional

Poblacio de
65a 80
anys

Vellesa

Poblacio
major de 80
anys

Font: elaboracié propia

Necessitat de cura directa fisica que
es pot veure intensificada en relacio al
tipus de discapacitat de la persona.

Necessitat de cura directa fisica baixa
0 mitja i creixent a mesura que avanga
la franja d'edat (per exemple, suport en
els desplagaments o en la higiene).

Necessitat de cura directa fisica mitja
o alta (per exemple, suport en els
desplagaments, la higiene, el
subministrament de medicacié o la
ingesta d'aliments).

Necessitat de cura directa emocional
que es pot veure intensificada en
relacié al tipus de discapacitat de la
persona.

Necessitat de cura emocional baixa o
mitja i creixent a mesura que avanga la
franja d'edat (per exemple, suport en
malestars emocionals vinculats a la
vellesa com ara la soledat no
desitjada).

Necessitat de cura emocional mitja o
alta (per exemple, suport en malestars
emocionals vinculats a la vellesa com
ara la soledat no desitjada).
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Necessitat de cura indirecta que es pot
veure intensificada en relacié al tipus
de discapacitat de la persona.

Necessitat de cura indirecta mitja i
creixent a mesura que avanga la franja
d'edat (per exemple, suport amb la
neteja de la llar, la compra o
I'elaboracio d'aliments)

Necessitat de cura indirecta mitja o
alta (per exemple, suport amb la neteja
de la llar, la compra o I'elaboracio
d'aliments).
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2.2.4. Eixos transversals

Tal com ja s’ha apuntat, el cicle de vida ens permet identificar grans sectors de la
poblacié amb necessitats diferents de cures. Tanmateix, a més de I'edat de les persones,
hi ha factors socials que tenen un impacte substancial sobre les necessitats de cura i
que permeten generar nous subgrups o perfils amb necessitats comunes. Entre aquestes
categories en destaquem quatre: la diversitat funcional, el génere, I'origen i la classe
socioeconomica. Addicionalment, també es considera la dimensid territorial per
entendre en quina mesura les necessitats de cures varien en funcié del grau
d’organitzacié dels territoris.

En primer lloc, la diversitat funcional fa referencia al fet que no totes les persones
posseeixen les mateixes capacitats fisiques ni intel-lectuals (Romaiiach i Lobato, 2005).
El que socialment es percep com a “normalitat” és el conjunt de capacitats que tenen les
persones amb major autonomia i que, tot i ser estadisticament majoritaria, invisibilitza
i marginalitza la realitat de la resta de persones. Aixi, les persones afectades per alguna
discapacitat fisica o intel-lectual poden veure intensificades les seves necessitats de
cures de tota mena i no trobar una resposta suficient o adequada en els recursos i
serveis que utilitza la majoria de la poblacid. Ja sigui en la infancia, en 'adultesa o en
la vellesa, la discapacitat pot generar una major necessitat de suport i d’especialitzacid
del mateix per tal que les persones puguin desenvolupar tot el seu potencial i la seva
autonomia. Una part de les persones amb discapacitat necessiten tant serveis
especialitzats per atendre la seva situacid particular, com també uns serveis generals
que incorporin en els seus objectius i les seves funcions l'especificitat de les seves
experiencies i les seves necessitats.

En segon lloc, el génere té un impacte determinant sobre les condicions de vida de les
persones i també sobre les seves necessitats de cura, especialment en I'adultesa i la
vellesa. Donat que les dones viuen més anys i que la feminitzacid de la pobresa s’agreuja
a la vellesa com a resultat de discriminacions multiples existents tant al mercat laboral
com al sistema de proteccid social (Ezquerra, Alfama i Cruells, 2016), la precarietat de les
condicions de vida de moltes dones grans els fa requerir també més suports per cobrir
les seves necessitats de cura de tot tipus. Els estereotips de génere presents a la societat,
finalment, tenen un impacte en la salut de les persones, en la seva capacitat i
disponibilitat per a I'autocura i en I'atencid que reben per part dels serveis.

En tercer lloc, ’origen de les persones pot determinar els mitjans que aquestes tenen
per cobrir les seves necessitats de cura i, en general, les persones migrades es situen a
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un lloc de major vulnerabilitat. Cal a dir, pero, que les situacions de la poblacio
estrangera son molt diverses en funci6 de I'area geografica i cultural de 1a qual provenen
i també en gran mesura de la classe socioeconomica. Els serveis sovint no arriben a les
persones d’origen estranger en la mateixa mesura que a la poblacié autoctona per
diversos motius. D'una banda, el sistema de provisid social és desconegut per algi que
ve de fora, pel que ha de passar tot un procés de vinculacié fins que les persones arriben
als diferents serveis i recursos. D’altra banda, quan hi arriben, aquests poden suposar
un xoc cultural que actui com a barrera d’accés, igual que ho és el desconeixement de
les llengiies vehiculars. L'allunyament dels serveis publics encara s’agreuja més quan
les persones es troben en situacid d’irregularitat administrativa. A més, la poblacio
d’origen migrant pot comptar en menor mesura amb una xarxa familiar que faciliti o
doni suport la resolucid de les cures durant la totalitat del cicle vital.

En quart lloc, la classe socioeconomica determina, primer de tot, els mitjans dels que
disposen les persones per cobrir les seves necessitats de cura: a menor renda disponible
de les families, menys possibilitats d’obtenir suports per via del mercat. Perd a més, la
classe socioeconomica determina la salut de les persones, tant en una dimensio fisica
com mental. L'OMS (2021) senyala com l'accés a un habitatge digne, les oportunitats
laborals, I'accés a entorns segurs, aire net i a una alimentacié saludable, tenen un
impacte directe sobre la salut. Les persones i families que viuen en situacié de pobresa
disposen d'una pitjor salut i benestar al moment present, per0 a més tenen més
possibilitats de desenvolupar malalties i situacions de vulnerabilitat a futur. Finalment,
cal destacar que sovint un menor nivell socioeconomic pot estar relacionat, per
diferents motius, amb una major pobresa de temps que, al seu torn, repercuteix
clarament en la capacitat de provisio i recepcié de cura (Ezquerra i Fernandez, 2023). Per
tant, la pobresa economica, i en combinacié amb altres fonts de desigualtat, pot ser un
intensificador de les necessitats de cures.

En darrer lloc, el territori. Tot i que no s’ha trobat literatura que parli especificament de
necessitats de cura diferents en I'ambit rural i urba, si que hi ha alguns indicadors
indirectes que ens parlen de la qualitat de vida i la salut de les persones i, per tant, de
com les necessitats de cures poden ser diferents en funcid del grau d’urbanitzacié dels
territoris. Diferents estudis que comparen la realitat en 'ambit rural i urba de gent gran
(Agulld, Zorrilla i Goémez, 2019; Rueda, 2020) i adolescencia (Jiménez et al., 2022) mostren
algunes diferencies importants que poden interferir en la intensitat de les necessitats
de cures en funcid del grau d’'urbanitzacid. En primer lloc, senyalen el major aillament
de les persones a les ciutats, major individualisme, menors vincles i compromis de

19



ivaluav

veinatge. En la linia de les “teories classiques” sobre la comunitat, en I'ambit rural es
manté certa solidaritat organica, implicacid i corresponsabilitat entre les persones;
mentre a la ciutat hi ha més soledat. Aquesta major soledat afecta tant a les persones
amb necessitats intenses de cures (gent gran) i a 'adolescéncia (per exemple, hi ha més
conflictes i desvinculacié de la comunitat educativa a les ciutats), com a les persones
cuidadores. La major connexid entre persones a I'entorn rural, d’altra banda, facilita la
deteccid de necessitats aixi com el compartir informacio6 sobre els recursos disponibles;
mentre que a 'ambit urba hi ha més infradeteccid (gent que no és conscient de les seves
propies necessitats de suport i/o que no coneix I'existencia de recursos). També es dona
una afectacié sobre la salut de les persones joves, que mostren una millor qualitat de
vida, i especialment pel que fa a la salut psicologica, en 'ambit rural.

En segon lloc, senyalen els mateixos estudis, en I'ambit rural hi ha menys accés a
serveis, tant generals com especifics i especialitzats, i el transport en complica I'accés.
Aix0 afecta també tant a la gent gran, que a 'entorn rural depén més del suport familiar
i comunitari, com a la infancia i adolescéncia, que tenen, per exemple, menys activitats
extraescolars, pero també menys recursos i serveis especialitzats d’atencié (com ara
CDIAP o CSMIJ). A més a més, en general, als territoris rurals les families tenen rendes
meés baixes i més dificultat d’accés a serveis privats, de manera que I'absencia de
recursos publics es supleix en major mesura amb treball de cures familiar. Tanmateix,
també opera la “paradoxa de la ciutat™ tot i que és aqui on hi ha major disponibilitat i
diversitat de serveis, els sectors socials més desafavorits viuen a les periferies urbanes
i sén qui accedeix en menor mesura als serveis. Es a dir, les ciutats estan molt més
polaritzades, concentrant tant la poblacid que rep un major suport de serveis publics i
privats, com la que en rep menys, especialment de privats, la poblacié més pobre.

Un darrer factor diferenciador entre els entorns urbans i els entorns rurals és I'ds de
I'espai public. A les arees urbanes hi ha molta dificultat per accedir de forma facil i
segura a espais verds i al contacte amb la natura (una necessitat i un dret tant de la
infancia com d’altres col-lectius com gent gran i persones amb discapacitat). En aquest
sentit, es dona un important biaix de classe, de manera que les families urbanes amb
recursos poden accedir-hi pero les més pobres no. Aixi, qui té una major privacid
d’aquest dret és també en termes generals la poblacié a la ciutat.
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3. Aspectes metodologics

Per dimensionar les necessitats de cures fisiques a Catalunya s'utilitzen indicadors
demografics i indicadors especifics de necessitats de cures. Shan utilitzat dades del
padré continu (Idescat, 2022), dades de I'Enquesta de Salut de Catalunya de 2021 (I'ESCA)
i dades de persones amb dependencia facilitades pel Departament de Drets Socials.
Combinant la informacié d’aquestes bases de dades, es presenta un index de prevalenca
de necessitats de cures fisiques per municipi.

L’'index de prevalenca té per objectiu il-lustrar quina proporcid de la poblacié catalana té
necessitats de cures fisiques directes, aixi com detectar en quins municipis la
prevalenca és més gran. S'utilitzen de base les dades demografiques del padré continu
de Catalunya (2022) i dades de prevalenca de necessitats de cures fisiques extretes de
’'ESCA (2021). En linia amb la discussidé conceptual, les necessitats de cures fisiques es
relacionen amb l'autonomia funcional, i es considera que tenen necessitats de cures
totes aquelles persones que necessiten acompanyament habitual per fer activitats
quotidianes.

Per a la poblacié de més de 15 anys, aquesta apreciacié s’ha operacionalitzat a partir de
la variable “V48” de 'ESCA, que detalla quina proporcio de la poblacid es veu limitada per
realitzar les activitats quotidianes!. La variable té tres categories segons grau de
limitacio: (1) greument limitat/da, (2) limitat/da pero no greument i (3) no limitada. Per
assegurar la representativitat de la mostra, la prevalenca s’ha calculat classificant les
categories (1) i (2) com a limitacio sense distingir segons grau.

La prevalenca és el resultat de multiplicar la poblacié dels municipis segons la
prevalenca de persones amb necessitats de cures extreta de 'ESCA i dividir-la pel conjunt
de poblacié del municipi. Per a la poblacid menor de 15 anys, 'ESCA no inclou la mateixa
variable i per tant no se’'n pot extreure la mateixa informacid. Per a aquest grup,
s’assumeix que tots els infants de 0-14 anys tenen necessitats de cures fisiques directes?

!La variable esta formada a partir de dues preguntes que formen part del modul europeu minim de
salut (MEHM): una que interroga sobre el nivell de limitacid per fer les activitats habituals com a
conseqiiéncia d'un problema de salut, i una altra que interroga sobre la durada de la limitacié.

% La intensitat d’aquestes cures varia. Per exemple, per a la franja de 0 a 3 anys la intensitat és maxima
ja que, més enlla de requerir suport per a practicament totes les activitats basiques de la vida diaria, els
nens i nenes necessiten de la preséncia constant d'una persona adulta. En canvi, la intensitat de les
necessitats de cura fisiques directes va minvant d'una forma clara entre els 4 i els 11 anys fins arribar a
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en tant que no son autonoms per fer les activitats quotidianes i se’ls assigna una
prevalenca del 100%.

Amb l'objectiu de presentar dades el més acurades possibles es calcula la prevalenca de
necessitats de cures segons tres variables: etapa del cicle de vida, sexe i grau
d’'urbanitzacié del municipi on es resideix. En linia amb els arguments de la secci6 2.3,
es considera que aquestes tres variables son rellevants en la configuracié de necessitats
de cures i, per tant, que cal revisar la prevalenca per cada perfil. Per assegurar la
representativitat de la prevalenca s’han agrupat les tres variables en diverses categories
que s’expliquen a continuacio:

- Etapa del cicle de vida: en linia amb la conceptualitzacié presentada a la seccio 2.2
s’han seleccionat 3 grups:

o Infancia: poblacié d’entre 0 i 14 anys®.
o Adultesa: poblacié entre 15 i 74 anys.
o Vellesa: poblacid de 75 anys 0 més.

- Geénere: per operacionalitzar-ho s’ha utilitzat la variable sexe del padro i de I'ESCA,
que té dues categories: dones i homes.

- Territori: per considerar el possible efecte que el territori té en les necessitats de
cures fisiques de la poblacié a Catalunya s’ha explorat la prevalenca de necessitats
de cures fisiques segons grau d’'urbanitzaci6 a partir de la variable “degurba” (degree
of urbanitzation) publicada per I'IDESCAT i que classifica els municipis en el
continuum urba-rural en tres categories: (1) ciutats grans, (2) arees semidenses i (3)
arees rurals. Per assegurar la representativitat de la variable shan agrupat les
categories 2 i 3 en una sola, distingint aixi entre dues categories: (1) ciutats grans i
(2) arees semidenses i rurals.

Aixi doncs, amb les dades disponibles s’ha calculat la prevalenca segons perfil
considerant les variables rellevants (cicle de vida, genere i territori). Per al grup d’edat
0-14 la prevalenca és teorica i del 100%. Per a la poblacid de 15 anys o més la prevalenca
és real i representativa i es calcula tenint en compte les tres variables considerades

I'adolescencia situada entre els 12 i els 14 anys on encara és menys intensa. Tanmateix, s’ha optat per
considerar que fins els 14 anys les necessitats de cures fisiques son generalitzades independentment del
sexe, el territori o altres factors.

3 Per a la poblacid 0-14 s’assumeix una prevalenca del 100%, per a la resta de grups, la prevalenca és real,
extreta de 'ESCA (2021).
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(sexe, edat i grau d’'urbanitzacié del municipi). La Taula 2 a la seccié segiient (pagina 23)
detalla les prevalences de cada perfil.

La prevalenca dels municipis es calcula utilitzant dades del padrd i multiplicant la
poblacid per la seva prevalenca corresponent segons la seva edat, el seu sexe i la
classificacié degurba del seu municipi, i dividint aquesta pel conjunt de poblacié de cada
territori. La férmula és la seglient:

i3=1 ij-zl(Subgrupij * Prevalencga,;)

Poblacié total

On i correspon al grup d’edat (infancia, adultesa o gent gran), j correspon al sexe
(homes i dones) i la prevalenca és la que correspon al municipi segons el seu grau
d’'urbanitzacid.

Per calcular prevalences a un nivell més agregat que el municipi (com la comarca o pel
conjunt de Catalunya), la formula és la seglient:

i1 Xi=1 Yk=1(Subgrupj, * Prevalenga )
Poblacié total

On s’afegeix I'index k que correspon al grau d'urbanitzacié del municipi (centres urbans
o0 arees semi-denses i rurals) on resideix el subgrup de poblacié segons sexe i edat.

Principals limitacions de I'index:

L’ESCA nomeés disposa d’indicadors de persones no institucionalitzades, per tant, es
probable que s’infraestimin les necessitats de cures fisiques directes al no considerar
totes aquelles persones que resideixen en residéncies i/o centres de cura de llarga
durada i que és habitual que tinguin limitacions per fer activitats en la vida diaria. Per
tal d’explorar la magnitud d’aquesta limitacid, sha quantificat el nombre de persones
amb dependencia institucionalitzades en residéncies de gent gran, un col-lectiu amb
altes necessitats de cura que no captura les dades de 'ESCA. Les dades facilitades per
Drets Socials indiquen que al 2022 hi havia 27.478 persones en situacié de dependéncia
funcional en residencies de gent gran, el que representa menys d'un 1% de la poblacid.
D’aquestes, la majoria son dones (el 75%) i tenen una edat mitjana de 87 anys. Segons el
grau d’'urbanitzacid, 13.519 resideixen en ciutats grans (49%), 10.188 en ciutats mitjanes
o arees semidenses (37%) i 3.771 en arees rurals (14%). Per tant, el fet que el calcul de
I'index no contempli aquest col-lectiu no suposa una preocupacid rellevant, donada la
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seva petita magnitud. Pero tenir-les en compte implicaria un lleuger increment de la
prevalenca de necessitats de cures, sobretot entre les dones majors de 75 anys.

Per explorar les necessitats de cures emocionals de la societat catalana s’han revisat
indicadors de I'Enquesta de Salut de Catalunya (2021) (I'ESCA) i s’ha fet una revisi6 de
dades d’altres fonts secundaries publicades en informes. Donada la complexitat
d’obtenir dades de necessitats de cures emocionals desagregades per territori, no es
presenta informacié desagregada a escala municipal.

Per explorar la provisio de necessitats de cures per part de la familia i dels principals
serveis del sector public s’han revisat nombrosos indicadors provinents de fonts
secundaries que es referencien durant el text.

3.1. Limitacions d I'informe

Abans de procedir amb la presentacid dels resultats i la discussid s’exposen algunes
limitacions de I'informe pel que fa a la informacid considerada.

En primer lloc, pel que fa a I'analisi de les necessitats de cures:

- No s’han analitzat les necessitats de cures especialment intenses en el cas de la
infancia amb diversitat funcional. L'informe presenta una conceptualitzacié de
cures que n’emfatitza la universalitat i en paral-lel reconeix que situacions
especifiques, com la presencia d'una diversitat funcional, generen necessitats
d’acompanyament i atencié especialment intenses, per exemple, que requereix meés
hores o d'un acompanyament especialitzat. Si bé aquesta giiestié es menciona a la
conceptualitzacid, I'index no I'ha pogut capturar. No s’ha disposat de dades d'infants
amb necessitats especials a nivell de municipi, per tant, no shan pogut creuar
aquesta informacié amb les dades del padrd que s'utilitzen a I'index. L'informe
assumeix que tots els infants i adolescents menors de 15 anys tenen necessitats de
cures fisiques, perd no examina les necessitats de cures especialment intenses en
els casos on hi ha present un diversitat funcional.

- La disponibilitat de dades sobre necessitats emocionals es limitades. Aquesta
qliestid s’ha treballat a partir de literatura i examinant alguns dels indicadors de
’ESCA (2023). Destaquen, pero dues limitacions importants. D’una banda, tant per
infancia i adolescencia com per poblacié adulta I'analisi mesura les necessitats
emocionals a partir de diversos indicadors de benestar i malestar emocional i de
depressid. Si bé, aquests indicadors son rellevants, no capturen totes les dimensions
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de les necessitats emocionals, per exemple i entre d’altres, no es disposa
d’'informaciod de necessitats de suport i relacions socials, que també seria interessant
considerar. D’altra banda, la limitacid de disponibilitat de dades pel que fa a les
necessitats emocionals ha fet que no fos possible analitzar les necessitats de cures
fisiques i emocionals conjuntament. Tot i que al llarg de I'informe s’emfatitza que
ambdos tipus de necessitats son indissociables, I'analisi no ha permes oferir un
index de necessitats de cures unic que vincules les dues dimensions, pel fet que la
informacid disponible i el nivell de desagregacid pels quals hi ha informacio.

No s’analitzen les necessitats de les persones cuidadores. Al llarg de I'informe i
especialment en la secci6 5.2, s'emfatitza que les cures han estat tradicionalment un
ambit invisibilitzat i 1a resposta a aquestes necessitats ha estat precaria recaient en
la familia i especialment les dones o abordant-se dels del mercat o sector public amb
unes condicions laborals precaries i un grau molt alt d'irregularitat. Tanmateix,
l'avaluacié no aprofundeix en les necessitats de les persones cuidadores perque
I'analisi d'aquesta qiiestio no era viable considerant els recursos necessaris per
poder-ho tractar amb profunditat.

Pel que fa a I'analisi dels recursos:

No es tenen en compte tots els serveis publics de cures. L'analisi s’ha centrat en els
principals recursos de cures per la infancia i la vellesa, és a dir, aquells serveis i
recursos que son més majoritaris i extensos a nivell de territori. Addicionalment, en
el cas de la infancia s’han analitzat també dos serveis que eren d'especial interes per
la DG: les ludoteques i els espais familiars. Aquesta decisid sha pres considerant tres
factors. En primer lloc, les limitacions de temps i recursos de l'avaluacié que no
permetien una analisi exhaustiva de tots els recursos que donen resposta a
necessitats de cures. En segon lloc, 1a disponibilitat de dades, que varia molt segons
servei i recurs i era més amplia pels recursos considerants. En tercer lloc, la seleccid
respon també a l'interes de la DG de prioritzar els serveis més importants i pels quals
és més possible identificar limitacions i problemes que es puguin abordar des de les
seves competeéncies. Aix0 implica que, entre d'altres, I'informe no analitza serveis
rellevants com els Centres de Desenvolupament Infantil i Atencié Preco¢ (CDIAP) o
Centres de Salut Mental d'Adults (CSMA) aixi com serveis d'atencid ditirna per a
persones amb diversitat funcional com el Servei de Terapia sense auxiliar (STO),
Servei de Terapia Ocupacional (STO) o els Centres d'Atenci6 Especialitzada (CAE).
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Tot i aquestes limitacions, I'informe presenta informacié exhaustiva i detallada de les
necessitats de cures més habituals i dels serveis publics de cures més generalistes. En
general, el conjunt de decisions metodologiques s’han pres prenent de referéncia
I'encarrec d’avaluacié i la conceptualitzacid de necessitats de cures presentada a
I'informe, que prové de la literatura feminista i que defineix les cures com una
necessitat universal i no subjecte a situacions de més intensitat com la presencia duna
diversitat funcional.
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4. Necessitats de cures fisiques i emocionals

ATapartat 2 s’ha detallat que les necessitats de cures fan referéncia a les dimensions de
la vulnerabilitat que han de ser sostingudes per a que la vida sigui viable i totes les
persones puguin assolir el seu maxim potencial. Sha distingit entre necessitats de cures
fisiques, relacionades amb I'autonomia, i necessitats de cures emocionals, relacionades
amb la dimensio psicologica. En les segiients seccions es dimensionen les necessitats
de cures fisiques (seccid 4.1) i les necessitats emocionals (seccid 4.2) a Catalunya.

4.1. Necessitats de cures fisiques

Com detallavem a I'apartat 2.1, les necessitats de cures fisiques son aquelles referides a
aspectes fisics i fisiologics, per exemple: rebre aliment, higiene, moviment,
desplacament o suport en un procés de malaltia (rebre medicacié o cures mediques, per
exemple). Per analitzar-les pel conjunt de Catalunya, s'utilitza informacié de 'ESCA
sobre poblacié amb limitacions per realitzar activitats quotidianes. Segons dades de
’ESCA (2021), la prevalenca de persones majors de 15 anys amb limitacions per realitzar
les activitats quotidianes es del 17%, un 12,6% tenen limitacions lleus i un 4,4%
limitacions greus. Alhora, les dades mostren diferéncies en la propensié a patir
limitacions segons la classe, I'edat, el genere i el territori. La Taula 2 detalla la
prevalenca per cada grup per etapa del cicle de vida, grau d’'urbanitzacid i génere. Com
s’ha comentat a 'apartat anterior, per a la poblacié 0-14 la prevalenca és teorica i del
100%, per la resta de perfils la prevalenca s’ha extret de 'ESCA.

Taula 2. Prevalenca de necessitats de cures segons edat, grau d’ urbanitzacio i génere

Prevalenca de
Etapa del cicle de vida Grau d’urbanitzacio Génere necessitats de cures

fisiques.

Centres urbans i arees semi-

0-14 denses i rurals Homes i Dones 100%
15-74 Centres urbans Homes 8,5%
15-74 Centres urbans Dones 13,9%
15-74 Arees semi-denses i rurals Homes 13,9%
15-74 Arees semi-denses i rurals Dones 16,2%
75imés Centres urbans Homes 36,0%
75imés Centres urbans Dones 52,6%
75 imés Arees semi-denses i rurals Homes 47,5%
75imés Arees semi-denses i rurals Dones 58,4%

Font: elaboracid propia a partir de dades de 'ESCA (2021).
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Tal i com s’apuntava en la conceptualitzacid dels perfils de persones amb necessitats de
cures (seccions 2.2i 2.3), les dades mostren que hi ha una proporcié més alta de dones
amb limitacions per realitzar les activitats quotidianes que homes en tots els grups
d’edat, i que en I'etapa de la vellesa s'intensifiquen aquestes limitacions, fent d’aquests
perfils més susceptibles a la necessitat de cura. Pel que fa I'eix transversal del territori,
les persones en arees semi-denses i rurals també presenten majors limitacions en
comparacio als centres urbans.

Aplicar les prevalences d'edat, genere i territori a les dades del padré ens permet
dimensionar les persones amb necessitats de cures a Catalunya per cada perfil i
determinar la prevalenca a nivell territorial. Aixi, combinant les dades de 'ESCA (2021) i
el padrd (2022) podem determinar que a Catalunya hi ha 2.257.187 persones amb
necessitats de cures directes fisiques, segons el dimensionament fet a partir de la
metodologia explicada. La Taula 3 presenta el nombre de persones amb necessitats de
cures directes segons edat, sexe i grau d’'urbanitzacid.

Taula 3. Nombre de persones amb necessitats de cures fisiques a Catalunya, per perfil.

Volum (nombre de
persones) amb

Etapa del cicle de vida Grau d’urbanitzacio Génere necessitats de cures
fisiques.

0-14 Centres urbans Homes 344.533
0-14 Centres urbans Dones 324.729
0-14 Arees semi-denses i rurals Homes 227.793
0-14 Arees semi-denses i rurals Dones 211.530
15-74 Centres urbans Homes 152.858
15-74 Centres urbans Dones 258.044
15-74 Arees semi-denses i rurals Homes 155.723
15-74 Arees semi-denses i rurals Dones 174.818
75imés Centres urbans Homes 77.517
75 imés Centres urbans Dones 165.914
75 imés Arees semi-denses i rurals Homes 62.474
75 imés Arees semi-denses i rurals Dones 101.254
Total - - 2.257.187

Font: elaboracié propia a partir de dades del padré continu 2022 i I'ESCA 2021.

La prevalenca de les necessitats de cures fisiques per al conjunt de Catalunya és del 29%,
és a dir, gairebé el 30% de la poblacid catalana té necessitats de cures fisiques.
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L'increment de la prevalenca respecte a la detectada a I'ESCA (del 17%) té a veure amb el
fet que es considera que tota la poblacid de 0-14 té necessitats de cures. Aixi doncs, de
les persones amb necessitats de cures el 49,1% son infants, el 32,9% persones d’entre 15
i 74 anys i el 18,0% poblaci6 de 75 anys i més. La infancia (0-14) representa el gruix de
persones amb necessitats de cures, seguida per la poblacié de 15 a 74 anys i finalment
per la poblacid de 75 anys o més.

Per entendre bé les dades és important distingir la prevalenca de necessitats de cures
per perfil (Taula 2) del volum de persones amb necessitats de cures (Taula 4). D'una
banda, la prevalenca per grups d’edat és del 100% en el cas de la infancia, del 13% en el
cas de la poblacid de 15 a 74 anys i del 49% en el cas dels majors de 75 anys. D’altra banda,
si bé entre la poblacid de 75 anys o més hi ha una major prevalenca de necessitats de
cures, en termes de poblacid sén menys nombrosos, el que provoca que sigui el grup
d’edat menys nombrds entre la poblacié amb necessitats de cures. Per contra, en termes
de poblacid, son més nombrosos els infants i les persones de 15 a 74 anys que tenen
necessitats de cures. Aixi, si bé les necessitats de cures son meés habituals entre la
poblacid de 75 anys o més, el gruix de persones amb necessitats de cures a Catalunya
son infants i persones d’entre 15 i 74 anys. Aquestes dades contribueixen a revisar
I'imaginari habitual de qué és una persona amb necessitats de cures i a revisar la nocio
de dependéncia com a caracteristica o inherent al fet de “ser gran”, inclos l'estereotip
edatista de les persones grans. Alhora, aquestes dades també confirmen la necessitat
de reconeixer la universalitat de la vulnerabilitat humana aixi com de I'enfortiment
dels recursos publics de cura per garantir I'atencié transversal i generalitzada a la
interdependencia.

Respecte les diferéncies de génere, la prevalenca de necessitats de cures fisiques és del
31% entre les dones i del 27% entre els homes, és a dir, les dones tenen més necessitats
de cures. Del total de persones amb necessitats de cures un 54,4% son dones i un 45,6%
son homes, una diferencia que s’explica per la bretxa en la propensid a necessitar cures
que s’'observa en la poblacié adulta i la gent gran (13,7% dels homes i 20,1% de les dones)
i també per la feminitzacié de les cohorts de persones més grans com a resultat d'una
major esperanca de vida entre les dones: del total de persones de 75 anys 0 més un 65,0%
son dones i un 35,0% homes.

Si tenim en compte la dimensié rural-urba, trobem que la prevalenca de necessitats de
cures fisiques és del 27% entre les persones que viuen en ciutats grans i del 31% entre les
que viuen en ciutats mitjanes i arees rurals, en linia amb la major propensié de
necessitats per a aquestes ultimes (Taula 2). Tanmateix, donat que la poblacid en ciutats
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grans és molt més nombrosa, del total de persones amb necessitats de cures un 58,6%
es troben en ciutats grans i el 41,4% restant en arees semi-denses o rurals.

La classe social també és un eix que afecta la propensié a necessitar cures fisiques. La
prevalenca de poblacid amb necessitats de cures és del 8,1% entre la classe alta, gairebé
es dobla per la classe mitjana (15,2%) i puja fins al 17,1% per la classe baixa (Taula 4).

Taula 4. Prevalenca de necessitats de cures segons classe i génere

Classe social Homes Dones Total
Alta 7,5% 8,9% 81%
Mitjana 10,4% 19,1% 15,2%
Baixa 14,5% 19,8% 17,1%

Font: elaboracid propia a partir de dades de I'ESCA (2021).

La relacié entre el factor edat, sexe i grau d’'urbanitzacié s’il-lustra en la Figura 14, que
presenta el pes de cada perfil sobre el total de persones amb necessitats de cures.

Figura 1. Pes sobre el total de persones amb necessitats de cures segons perfil d’edat, sexe i grau
d’urbanitzacio.

0-14 - Centres urbans - Homes I 5%
0-14 - Centres urbans - Dones I 14%
0-14 - Arees semi-denses i rurals - Homes IEEEEEEEEEEESS————— 0%
0-14 - Arees semi-denses i rurals - Dones IEEEEEEEEEEEEE———— 0%
15-74 - Centres urbans - Homes I 7%
15-74 - Centres urbans - Dones IEEEEEEEEEEEEEEEE———— 11%
15-74 - Arees semi-denses i rurals - Homes IEEE—— 1 7%
15-74 - Arees semi-denses i rurals - Dones IEEEEEEEEEEE————1 3%
75 imés - Centres urbans - Homes I8 3%
75 i més - Centres urbans - Dones IIIIEEEEGEGGGGGG—EG_— 7%
75 i més - Arees semi-denses i rurals - Homes —m 3%

75 i més - Arees semi-denses i rurals - Dones IEEE——— 4%

Font: elaboracié propia a partir de dades del padré continu 2022 i I'ESCA 2021.

Destaca, en primer lloc, un major pes de necessitats de cures de la infancia en les ciutats
grans respecte els arees semi-denses i rurals, tant per nens com nenes. Les diferencies

“ No es poden aplicar les prevalences per classe social per no comprometre la representativitat de les
dades.
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urba-rural no sén tant pronunciades en cap altre grup d’edat. En segon lloc, un major
pes de les dones amb necessitats de cures respecte els homes en les centres urbans, que
és 4 punts percentuals major tant en la poblacié adulta com en la vellesa. Aquesta
distancia és només d’'un punt percentual en les ciutats mitjanes i les arees rurals.

Combinar les dades de prevalenca i poblacid permet, d’acord amb la prevalenca de cada
grup, quantificar quantes persones tenen necessitats de cures i, per tant, dimensionar-
les.

4.1.1. Index a nivell de municipi i comarca

Per tal de poder identificar en quins territoris hi ha més poblacié amb necessitats de
cures es presenta la prevalenca desagregada a escala municipal i comarcal. A escala
municipal observem que la prevalenca de persones amb necessitats de cures fisiques se
situa en una forquilla del 19,1% al 38,2%, essent la prevalenca més elevada al Juia
(Girones) i menys elevada a la Granera (Moianes - Barcelona). La majoria de municipis
tenen una prevalenca d’entre el 28,1% i el 32,9% i només 28 municipis se situen per sota
del 25,0%. La Figura 2 il-lustra la prevalenca per cada municipi marcant amb blau més
fosc aquells municipis amb una prevalenca més alta.

31



ivaluav

Figura 2. Mapa de prevalenca de necessitats de cures per municipis
-

index de prevalenca

(.323,.382]
(.314,.323]
(.303,.314]
(.285,.303]
[.191,.285]

Font: elaboracid propia a partir de dades del padré continu 2022 i I'ESCA 2021.

La desagregacio territorial emfatitza la major prevalenca en arees semi-denses i els
municipis rurals, tot i que s’observa bastanta heterogeneitat pel conjunt del territori.

Per tal de mostrar la informacié de manera més sintetica i poder explorar el pes relatiu
de cada perfil sobre la prevalenca total del territoris s’ha agregat la prevalenca dels
municipis en comarques. La mitjana de prevalenca per comarca s’ha calculat sumant
tota la poblacié amb necessitats de cures dels municipis de la comarca i dividint pel
conjunt de poblacié de la comarca. La mitjana de prevalenca de necessitats de cures per
comarca és del 30,6%, i se situa en una forquilla del 26,3% al 32,5%, essent més elevada
al Pla de I'Estany i la menys elevada al Barceloneés. La Taula 5 mostra la prevalenca per
cada comarca en ordre descendent.

Taula 5. Prevalenca de necessitats de cures per comarca.

Comarca Prevalenga

Pla de I'Estany 32,5%
Alt Penedes 32,4%
Pla d'Urgell 32,3%
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Comarca

Prevalenca

32,0%
32,0%
31,8%
31,6%
31,6%
31,6%
31,6%
31,5%
31,5%
31,5%
31,4%
31,4%
31,4%
31,3%
31,3%
31,2%
31,1%
31,0%
30,6%
30,6%
30,5%
30,5%
30,4%
30,4%
30,3%
30,1%
30,1%
29,9%
29,9%
29,7%
29,6%
29,5%
29,5%
29,5%
29,5%
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Baix Llobregat 29,4%
Segria 29,1%
Vallés Occidental 29,0%
Aran 28,6%
Barcelones 26,3%

Font: elaboracié propia a partir de dades del padré continu 2022 i ESCA 2021

En aquest cas, destaca una prevalenca més elevada de necessitats de cures a les
Comarques del Pla de I'Estany, I'Alt Penedes i el Pla d’'Urgell, en els tres casos per sobre
del 32%, i una prevalenca inferior en les comarques del Valles Occidental, I'Aran i el
Barcelones, amb prevalences inferiors al 29%. Tanmateix, destaca que, a excepcid del
Barcelones, amb una prevalenca del 26,3%, les comarques tenen un prevalenca de
necessitats de cures bastant similar, que se situa entre el 29 i el 32% de la poblacié de la
comarca.

Addicionalment, s’ha analitzat la proporcid que representa cada etapa del cicle de vida
sobre la prevalenca total de la comarca (Figura 3), i shan ordenat les comarques en
funcié del pes relatiu de la infancia (poblacid 0-14). Tal com s’observa a la Figura 3, per
a totes les comarques el pes més elevant és la infancia, que varia entre un 55% i un 38%,
essent més elevada al Girones i menys elevada a la Terra Alta. Pel que fa la poblacio
adulta, la proporcié varia entre el 42% i 30%, essent la més elevada a I'Aran i la menys
elevada al Valles Occidental. Finalment, pel que fa la poblacié de 75 anys o més la
proporcié varia entre 28% i 15% i és més elevada a la Terra Alta i menys elevada al
Girones.
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Figura 3. Proporecio relativa de cada perfil sobre la prevalenca de la comarca
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Font: elaboracié propia a partir de dades del padré continu 2022 i ESCA 2021.

En general, hi ha heterogeneitat entre comarques pel que fa a quin grup d’edat té més
pes sobre el conjunt de la prevalenca. Aquesta varietat territorial esta relacionada amb
I'estructura demografica dels territoris i el grau d’'urbanitzacié dels municipis, aixi com
amb la relacié entre aquests dos factors.

Per tal d’explorar una mica més quins factors socioeconomics de la comarca es
relacionen amb la prevalenca de les necessitats de cura s’ha analitzat la relacié entre la
prevalenca de necessitats de cures al territori i I'Tndex Socioeconomic Territorial (IST),
un index sintetic publicat per I'IDESCAT que resumeix en un Unic valor diverses
caracteristiques socioeconomiques de la poblacié del territori®. L’analisi constata que
guan una comarca o municipi té una proporcié major de la poblacié amb necessitats de

®> L'index concentra la informacio de 6 indicadors sectorials: poblacié ocupada, treballadors de baixa
qualificacid, poblacié amb estudis baixos, poblacié jove sense estudis postobligatoris, estrangers de
paisos de renda baixa o mitjana i renda mitjana per persona.
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cures, té un valor més baix en I'IST, indicant-ne un desenvolupament socioeconomic
comparativament pitjor que en altres territoris (Figura 4). Concretament, la correlacié
entre la prevalenca i el valor de I'index és de -0.51 i, per tant, indica que el
desenvolupament socioeconomic de la comarca i les necessitats de cures podrien estar
inversament relacionades. Tanmateix, s’ha revisat la correlacid entre les necessitats de
cures per cada grup (infancia, poblacié adulta i vellesa) i I'IST i no s’observa cap
correlacid destacada.

Figura 4. Relacio entre la prevalenca de necessitats de cures i 'IST per comarques
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Font: elaboracié propia a partir de dades d’ldescat, del padré continu 2022 i ESCA 2021.

En sintesi, I'analisi de I'index de prevalenca a Catalunya indica que, de mitjana, el 29%
de la poblacié de Catalunya té necessitats de cures fisiques i, per tant, hi ha necessitat
d'impulsar politiques i programes per abordar-les, atenent a les especificitats de cada
perfil. La prevalenca varia entre municipis pero sempre se situa per sobre del 19% de la
poblacid, per tant, les necessitats de cures son destacades pel conjunt del territori.

La distincid per perfil fa evident que calen politiques i programes dirigits especialment
a infancia, que representa la proporcié més gran de poblacié amb potencials necessitats
de cures. Per a la poblaci6 adulta i la gent gran la prevalenca també es destacada. Les
dades de prevalenca per perfil fan evident que és molt més habitual tenir necessitats de
cures en la vellesa; tanmateix les dades de I'index contribueixen a fer visible que el
volum de poblacié d’entre 15-74 anys amb necessitats de cures també és rellevant. En
general, els resultats posen de manifest que les necessitats de suport de cura han d’anar
més enlla de la primera infancia (0-3) i la vellesa (75 anys o més) i que les cures, en clar
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reflex del caracter inherent de la vulnerabilitat humana, son una necessitat universal i
present al llarg de tot el cicle de vida.

En clau de génere destaca que les necessitats de cures sén més habituals entre les dones
grans, especialment en 'ambit rural, i per tant, caldria pensar en mecanismes i/o
intervencions ajustades a aquest perfil. Addicionalment, el dimensionament permet
constatar que no soén un col-lectiu molt nombros (sén 267.000 dones que representen el
3% de les persones amb necessitats de cures a Catalunya, 166.000 en ciutats grans i
101.000 en arees semi-denses i rurals), per tant, es podrien pensar accions especifiques
focalitzades per a aquests perfils.

L'analisi desagregada a escala municipal i comarcal permet constatar certa
heterogeneitat territorial, especialment si es considera la prevalenca a escala municipal
i segons els diferents perfils. Les diferencies entre territoris estan relacionades amb
l'estructura demografica dels municipis i comarques i el grau durbanitzacié. Es
constata una variacié significativa en I'index de prevalenca a escala municipal pel que
fa al grau de necessitat de cures. A escala comarcal, la variacié entre comarques és
menys destacada, pero hi ha variabilitat pel que fa a la rellevancia de cada perfil en
relacid al col-lectiu amb necessitats de cura majoritari. Un exemple il-lustratiu d’aquesta
quiestio son les diferéncies entre el Ripolles i el Pallars Jussa front I’Anoia i el valles
Oriental. Les comarques tenen una prevalenca de necessitats de cures molt similar, del
30,6% de la poblacidé de la comarca en els dos primers casos i del 30,5% en els dos
segilients. No obstant aixo, el pes relatiu de cada perfil varia: mentre que en el Ripolles,
el Pallars Jussa el nombre de persones adultes i gent gran amb necessitats de cures és
destacat (38% i 24% enfront del total de persones amb necessitats de cures) a 'Anoia i el
Vallés Occidental, el perfil que més contribueix a la prevalenca de la comarca és la
infancia (un 52 i 51% respectivament front el 32 i 17% de la poblacid adulta i 1a gent gran).
Aquests resultats apunten al fet que és rellevant considerar la prevalenca total pero
també revisar la seva composicid per perfils per tal d’intervenir de manera adequada i
ajustar les intervencions al perfil de poblacié que requereix suport.

En definitiva, I'analisi de prevalenca apunta que les necessitats de cures sén presents al
llarg del cicle de vida. A nivell territorial, les necessitats de cura de la poblacié estan
directament relacionades amb l'estructura de la poblacié i amb les variacions de la
mateixa territorialment i també amb el grau durbanitzacié dels territoris.
Addicionalment, les dades apunten al fet que la prevalenca de necessitats de cures varia
entre territoris i el grup que més en genera també, quelcom rellevant per definir on i de
quina manera cal intervenir.
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4.2. Necessitats de cures emocionals

Com detallavem a l'apartat 2.1, les necessitats de cures emocionals son aquelles que
sostenen la dimensid psicologica i afectiva de les persones; per exemple: ser escoltada i
tinguda en compte, rebre afecte, consol o suport en la gestid de conflictes. Tal com s’ha
explicat, es considera que el total de la poblacid les té, independentment de I'edat.
Tanmateix, algunes situacions intensifiquen les necessitats de cura emocional. D'una
banda, pel que fa al cicle de vida, en la infancia i 'adolescéncia es succeeixen diferents
tipus de necessitats d’acompanyament emocional al desenvolupament que sén molt
intenses. En aquest sentit, es pot considerar que el total de la poblacid infantil i
adolescent té una necessitat intensa de cura emocional. Tanmateix, també durant
I'adultesa i a vellesa hi ha situacions de malestar que poden intensificar la necessitat
de suport emocional.

El repte clau en la identificacié de les necessitats emocionals és la informacid
disponible. Per infancia, hi ha molt poques fonts d’'informacié que visualitzin aquestes
necessitats. Per adultesa i gent gran, els indicadors de salut mental i de
benestar/malestar emocional de P'ESCA permeten visualitzar aquestes situacions
especifiques. A continuacié oferim una descripcidé general de les necessitats de cures
emocionals en l'adolescéncia i en l'adultesa a partir de diverses dades de fonts
secundaries i informes que analitzen aquestes qliestions.

4.2.1. Necessitats emocionals d'infants i adolescents

En els ultims anys, la literatura i algunes enquestes especifiques apunten a un augment
important de les necessitats de cures emocionals entre els infants i adolescents, que ja
son de partida intenses. L’adolescencia és una etapa de la vida amb necessitats de suport
emocional molt concretes. Per a Lopez Sanchez (2015) des del punt de vista mental, més
enlla dels simptomes psiquiatrics, hi ha dos problemes freqiients a 'adolescencia: el
fracas escolar i la manca d’'una interpretacio positiva del sentit i les possibilitats de la
vida. Des del punt de vista afectiu i social sén molt freqgiients els patiments de soledat,
frustracid, inseguretat emocional i interpersonal. La necessitat de contacte i vinculacié
afectiva amb cuidadors incondicionals és totalment essencial.

Un altre problema social estructural molt rellevant a la nostra societat és la manca de
participacié dels adolescents en la presa de decisions que els afecten, dins de la familia,
'escola i la societat. Pel que fa als trastorns mentals i emocionals, aquests son freqiients
durant I'adolescéncia. Segons 'OMS (2021) un 3,6% dels infants o adolescents entre 10 i
14 anys pateix un trastorn d’ansietat, aixi com un 4,6% dels de 15 a 19 anys. El trastorn
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per deficit d’atencié amb hiperactivitat (TDAH) afecta el 3,1% dels infants o adolescents
entre 10 i 14 anys i el 2,4% d’entre 15 i 19 anys. Pel que fa al trastorn disocial (amb
simptomes de comportament destructiu o deafiador), es produeix en el 3,6% dels infants
o adolescents entre 10 i 14 anys i en el 2,4% dels de 15 a 19 anys. El suicidi és la quarta
causa de mort entre els adolescents grans (15 a 19 anys).

Per la seva banda, UNICEF (2022) alerta que a Espanya el 20,8% dels infants i adolescents
d’entre 10 i 19 anys té problemes de salut mental diagnosticats, una dada que contrasta
amb la de la UE (16,3%) i amb la de nivell global (13,2%). Shan identificat diversos factors
socials que estan impactant de forma negativa en la salut mental dels i les adolescents.
Primer, cal destacar models de relacions familiars i entre iguals que es caracteritzen
per 'abandonament emocional, un fenomen que afecta de forma creixent a totes les
classes socials i que és dificil d’'identificar. Segon, els condicionants estructurals com
I'atomitzacid social, la privatitzacid de les relacions i dels espais, i I'individualisme que
accentua una mala convivencia entre iguals, la generalitzacid de I'is de pantalles i
xarxes socials entre infants i adolescents, I'assetjament o els conflictes creixents entre
grups. Aixi mateix, els darrers anys emergeixen forts sentiments d’incertesa i
precarietat en la poblacid més jove, generats per fenomens de gran magnitud com
I'emergéncia climatica o la pandémia de la COVID19, produint estres, angoixa i
comportaments antisocials (veure Ortiz de Villate et al., 2023).

En aquets sentit, 'impacte de la pandémia de la COVID19 en la salut mental d'infants i
adolescents ha estat evident. El Grup de Treball Multidisciplinar en Salut Mental en la
Infancia i I'Adolescencia (2022) assenyala el confinament i les mesures posteriors de
restriccié com a detonants d’aquest empitjorament. La Societat Espanyola d’'Urgéncies
Pediatriques (SEUP) va analitzar els diagnostics relacionats amb trastorns mentals a les
unitats d'urgéncies pediatriques entre marc del 2019 i marg del 2021. Globalment, els
diagnostics relacionats amb trastorns mentals a les unitats pediatriques van
augmentar un 10%. Els diagnostics que més es van incrementar van ser “intoxicacié no
accidental per farmacs” (122%), “suicidi, intent de suicidi o ideacid autolitica” (56%),
“trastorn de conducta alimentaria” (40%), “depressid” (19%) i “crisi d’agresivitat” (10%)
(Lopez, 2015).

A Catalunya, segons dades de I'ESCA 2022, el 7,4% dels infants de 4 a 14 anys té
probabilitat de tenir un problema de salut mental. La tendéncia era creixent des del
2014-2015, quan la proporcid era notablement inferior (del 4,2%) i es va accentuar
especialment entre 2019 i 2020, on va arribar a 10,6% dels infants. Des de llavors ha
disminuit lleugerament, pero continua per sobre dels nivells pre-pandémia. Es troben
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diferéncies bastant rellevants per genere: en tota la serie temporal hi ha més nens que
nenes amb probabilitat de tenir un problema de salut mental (exceptuant el 2019-2020)
pero la distancia ha augmentat i és 3,2 punts percentuals major pels nens el 2021-2022.
Les diferencies encara sén meés rellevants segons classe social i nivell d’estudis: els
problemes de salut mental sén més freqiients entre els nens i nenes de la classe social
menys afavorida (9,3% respecte el 4,2% en classe social més afavorida) i entre els nens
i nenes amb progenitors amb estudis secundaris (9,1%, respecte el 4,7% dels fills de
progenitors amb estudis universitaris (Schiaffino A.; Medina A.; 2022).

4.2.2. Necessitats emocionals en I'adultesa i vellesa

Amb T'objectiu d’oferir una imatge general de les necessitats emocionals de cures a
Catalunya per les persones adultes, shan explorat diverses fonts i indicadors. A partir
de dades de I'ESCA (2021) s’analitzen I'index de depressié (PHQS8)® i I'escala de benestar
mental (WEMWBS)’. Segons aquestes variables, el 22% de la poblacié catalana de més de
15 anys té depressid i un 22,5% de la poblacid es troba en una situacié de malestar
emocional. Aquestes dades evidencien que les necessitats de cures emocionals sén
bastant destacades i s’han de considerar a I’hora de desenvolupar serveis de cures. En
general, pero, aquests trastorns varien destacadament segons l'edat i també segons el
genere.

La Figura 5 desagrega els dos indicadors de necessitats emocionals per génere. Com
s’observa, les situacions associades a necessitats de cures emocionals son bastant més
rellevants en les dones que en els homes. Les dones reporten un major malestar que els
homes en tots els indicadors. Tanmateix, aquestes diferencies poden tenir també un
biaix per rad de genere, en el sentit que els malestars emocionals de les dones es
patologitzen més, mentre que els dels homes poden passar més desapercebuts ja que
els homes tendeixen a no reconeixer problemes de salut mental o malestar emocional
fins que es troben en estats més avancats.

® Es tracta d'una escala de I'1 (Sense depressid) al 5 (Depressio greu). Es re-categoritza a depressio si (si la
persona té depressid lleu o superior, index >= 2) 0 no (si la persona no té depressio, index=1)

7 Es tracta d'un instrument d’avaluacid del benestar psicoafectiu en base a catorze preguntes que pren
valors entre 14 i 70 punts. Es re-categoritza a malestar emocional si (<=53 punts) o no (>53 punts).
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Figura 5. Necessitats emocionals (depressio i malestar emocional) segons génere.
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Font: elaboracid propia a partir de dades de I'ESCA 2021.

Les dades de I'Enquesta de Salut de Barcelona (2021) reforcen parcialment aquests
resultats. A Barcelona, el mal estat de salut mental és superior entre els joves de 16 a 24
anys i per a les persones amb 75 o més anys. Aixi mateix, s’'observen diferéncies
rellevants per génere, essent superior en les dones (del 31,5% vers 21,6%). Les diferencies
de genere es mantenen per totes les etapes del cicle de vida. Pel que fa al consum de
farmacs, s'observa que va creixent de manera rellevant amb l'edat i també que es van
accentuant les diferéncies de genere. Entre els 16 i 24 anys un 8,35% de la poblacié en
consumeix, i el consum és superior entre els homes (9,9 vers 6,7%). A partir dels 45 anys
augmenta molt la proporcié de poblacié que en consumeix i el consum entre dones
quasi duplica el dels homes (un 25,2% de les dones i un 13,7% dels homes). En les etapes
posteriors, el consum creix i s'accentuen les diferencies de genere, entre la poblacid de
75 anys i més un 46,5% de les dones consumeix psicofarmacs, davant un 24% dels
homes. Com ja s’ha assenyalat, aquestes diferéncies no s'expliquen Unicament per la
prevalenca més gran de problemes de salut mental entre les dones, sind per la
medicalitzacié de la seva salut i una menor expressio per part dels homes dels seus
problemes de salut mental resultant possiblement d'una menor acceptabilitat social
dels mateixos.

Analitzant més a fons els indicadors de necessitats emocionals de ’'ESCA, observem
diferéncies en termes d’edat, classe social i nivell d’estudis. Pel que fa I'edat, la Figura 6
mostra el percentatge de persones diagnosticades amb depressio segons I'escala PHQB
per sexe i edat. Com s’observa, la depressio és més freqiient entre les dones i a més va
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creixent al llarg del cicle de vida, essent més prevalent entre la poblacid de 75 anys i
meés, tan per als homes com per a les dones.

Figura 6. Depressio segons génere i edat
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Font: elaboracid propia a partir de dades de I'ESCA 2021.

8.8%

La mateixa dinamica s’observa en la Figura 7, on es mostra la puntuacid obtinguda en
I'escala de benestar mental (WEMWBS) segons sexe i edat. S'observa un major malestar
mental (menys puntuacid en l'escala de benestar) entre les dones en general i
especialment entre les dones més grans i també les més joves.
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Figura 7. Benestar emocional segons sexe i edat.
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Font: elaboracié propia a partir de dades de I'ESCA 2021.

Aixi mateix, observem diferéncies per classe social i segons el nivell socioeconomic de
la llar. Tant si considerem la classe social de la llar (Figura 8), on les classes altes
semblen ser les que estan més protegides contra la depressio i el malestar emocional,
com si comparem les llars que tenen dificultats economiques amb les que no (Figura
9), les diferéncies es mantenen més o menys constants per a totes les edats, tot i que en
general s’accentuen per a la gent major de 75 anys.

Figura 8. Necessitats emocionals segons classe social.
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Font: elaboracioé propia a partir de dades de I'ESCA 2021.
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Figura 9. Necessitats emocionals segons situacio economica de la llar.
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Font: elaboracio propia a partir de dades de I'ESCA 2021.

En definitiva, pel que fa a les necessitats emocionals es constata una prevalenca
rellevant al llarg de totes les etapes del cicle de vida, pero més variabilitat segons edat,
essent especialment destacades per a les persones entre 15 i 24 anys i per a les persones
de 75 anys o més. Els indicadors també apunten que les dones i les persones amb
dificultats economiques tenen més necessitats de cures emocionals. Els tipus de
necessitats emocionals prenen diferents formes segons I'etapa del cicle de vida: per als
joves les necessitats de suport emocional emergeixen per manca dexpectatives,
oportunitats i suport social; per a la gent gran, i especialment les persones de 75 anys o
meés, prenen forma de trastorns depressius i consum de farmacs. Addicionalment, la
literatura i veus expertes apunten a un creixement rellevant en els darrers anys de les
necessitats de cures emocionals entre els joves.

Cal destacar que si bé hem presentat les necessitats de cures fisiques i emocionals de
manera separada, més enlla d’aquelles situacions en que la font primaria de necessitat
sigui un malestar emocional, les cures fisiques comporten també una cura emocional,
fent-les en gran part indestriables. En aquest sentit, sempre que existeix una atencié a
les necessitats de les persones hi ha una dimensié emocional intrinseca a la relacié de
cures. Es a dir, quan una persona rep ajuda per menjar o vestir-se I'ha de rebre des del
respecte, 'escolta i el reconeixement, de manera que quan sorgeix una necessitat de
suport fisic es dona simultaniament una necessitat de suport emocional. En aquest
sentit, quan estem mostrant una determinada necessitat de cura fisica no podem deixar
de banda que aquesta inclou sempre la dimensid relacional i emocional.
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En sintesi, s’ha constatat que les necessitats de cures emocionals sén permanents al
llarg de la vida, tot i que el tipus de necessitats varien. Les dades sobre necessitats de
cures emocionals per a Catalunya apunten en dues direccions. D’'una banda, indiquen
que les necessitats de cures emocionals son destacades per al conjunt de la poblacié de
Catalunya i, per tant, que cal pensar en mecanismes, programes i politiques per
abordar-les, especialment entre els i les joves i les persones de 75 anys o més. D’altra
banda, I'exploracié d’indicadors constata que la informacid per a aquest tipus de
necessitats és limitada per a I'adultesa i la vellesa i gairebé inexistent per a la infancia.
En aquest sentit, per obtenir un millor dimensionament de les necessitats emocionals
cal ampliar la informaci6 disponible per a tots els perfils i aconseguir una aproximacié
exhaustiva per territori.
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5. Provisio de cures: esferes, families i sector public

ATlapartat anterior hem identificat quins son els perfils amb més necessitats de cures i
les hem dimensionat, identificant el volum de persones amb necessitats de cures per
cada perfil a Catalunya i a escala comarcal i municipal. En una avaluacio de necessitats,
a banda d’identificar i dimensionar la problematica, en aquest cas les necessitats de
cures, sha d’explorar de quina manera s’adreca i de quins recursos es disposa per donar-
hi resposta. Les seccions seglients exploren aquestes questions. En primer lloc, es
descriuen les quatre esferes de provisid de cures (families, sector public, mercat i sector
no lucratiu) i s’explica en qué consisteix i com es caracteritza la provisié en cada una
d’aquestes esferes (secci6 5.1). En segon lloc, s’analitza amb més profunditat la forma
que pren la provisié de cures des de les families (secci6 5.2) i des dels principals serveis
del sector public (secci6 5.3).

5.1. Esferes de provisio de cures

El conjunt d’espais socials on es resolen les necessitats de cura son la familia, les
politiques publiques, el mercat i el sector no lucratiu. Razavi (2007) va anomenar
diamant de la cura aquest conjunt d’espais, facilitant visualitzar el mapa complet de
qui i a on s’assumeix la resolucio de les cures a la nostra societat. Cadascun dels quatre
vertexs del diamant té unes peculiaritats i atendre les necessitats de cura des d'un o
I'altre té implicacions diferents tant per les persones amb necessitats de cures com per
les persones cuidadores. L’Estat espanyol, com altres paisos del Sud d’Europa, té un
model de provisié de cures molt familista que es caracteritza per un rol central de la
familia i una participacié debil del sector public. Aix0 té diverses implicacions: d'una
banda, a petita escala i on hi ha teixit comunitari, es desenvolupen iniciatives
comunitaries arrelades a les necessitats especifiques dels territoris. D’altra banda, les
families tendeixen a I'externalitzacio de treball domestic i de cures i, per tant, a la seva
mercantilitzacio, que sol recaure en dones migrants.

Els estudis academics de les politiques socials han invisibilitzat la importancia historica
de la familia en la provisié de cures. Tanmateix, mentre que les analisis de I'Estat del
benestar d’inicis de la década dels anys norantes van tipificar els diferents regims de
benestar en funcid de la seva capacitat desmercantilitzadora i estratificadora (Esping-
Andersen, 1990), des dels estudis de genere sobre proteccid social es va comencar a
reivindicar uns anys més tard la necessitat d’analitzar i visibilitzar en quina mesura les
politiques socials i els estats de benestar promouen processos de desfamiliaritzacid pel
que fa a la provisio de benestar. D’aquesta manera, es va posar el concepte de cura en el
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centre d’analisi (McLaughlin i Glendinning, 1994; Lewis, 1997) i es va comencar a
preguntar sobre com es reparteixen les cures entre I'Estat, les families, els mercats i la
societat civil (Anttonen i Spila, 1996; Daly i Lewis, 2000; Leitner, 2003; Bettio i Plantenga,
2004; Lyon i Glucksman, 2008; Martin Palomo, 2008, 2014; Martinez Bujan, 2010). Dit
d’'una altra manera, en comptes d’examinar exclusivament el vincle existent entre les
politiques publiques i el mercat, aquestes autores amplien el camp d’analisi per
comprendre les relacions multidireccionals presents entre el mercat, les politiques
publiques i la familia, i com aquestes es veuen articulades en diferents regims de cura.

Aquesta revisid de la tipificacid inicial dels regims de benestar occidental per part
d’Esping-Andersen contribueix a ubicar el sistema de benestar i espanyol en una
tradicio familista i assistencialista de responsabilitat individual- també anomenat de
solidaritat familiar o de parentiu- en el marc del que ha vingut a denominar-se model
mediterrani de regims de benestar (veure Esping-Andersen, 1990; Leitner, 2003; Salido i
Moreno, 2007; Rodriguez Cabrero, 2007; Romero, Palomo i Rosado, 2010; Brullet, 2010;
Martinez Bujan, 2010; Moreno, 2012; Flaquer, Pfau-Effinger i Artiaga Leiras, 2014; Martin
Palomo, 2014; Artiaga Leiras, 2015; Roca, 2017; Cano, 2018). Aix0 significa que, com
I'espanyol, el model catala de politica social dona per descomptada la autosuficiencia
de les llars en allo relatiu al suport material i les cures personals, que resulta en una
politica familiar poc proactiva i gairebé sense desenvolupar, aixi com en un model basat
en la sobreexplotacio dels recursos familiars, particularment aquells proporcionats per
les dones.

5.1.1. Families

La familia assumeix una gran part de les cures quotidianes. Tot i que durant les darreres
decades hi ha hagut canvis importants en els models de familia, en el nostre context,
la presencia de la familia en la provisié de cures és molt pronunciada. La familia és el
centre de 'organitzacio social de la cura. Aixo respon a una forta divisio entre les esferes
publica i privada que col-loca les responsabilitats de cura a 'ambit domestic i familiar,
invisibilitzant i naturalitzant aquestes activitats com a propies de les dones i tractant-
les com quelcom privat i no politic (Ezquerra i De Eguia, 2020).

La familiaritzacié de les cures no és uUnicament una qlestid cultural. El
desenvolupament (o la manca) de politiques socials i de benestar a I'Estat espanyol n’ha
perpetuat 'assumpcio privada i domestica. A diferéencia d’altres drets fonamentals dels
Estats de Benestar (la sanitat, 'educacio i les pensions), no hi ha hagut una aposta
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politica i institucional forta per proveir d'una infraestructura publica significativa en el
suport a les cures.

Addicionalment, la cura en l'ambit familiar es caracteritza encara per la seva
feminitzacio. Les dones inverteixen més temps que els homes a la cura dins de la
familia i son normalment les encarregades de l'organitzacié (Ezquerra i Fernandez,
2023), assumint el que s’anomena la carrega mental, és a dir, la demanda d’activitat
cognoscitiva que comporta una tasca determinada i algunes de les seves variables son
minuciositat, concentracio, varietat de tasques, urgencia de temes, complexitat, volum
i velocitat (Ministerio de la Proteccion Social, 2008).

Pel que fa als efectes sobre les persones cuidades, rebre la cura en 'ambit familiar
reuneix molts elements que es valoren positivament. La familiaritat s'entén sovint com
a sinonim de calidesa i intimitat, i moltes persones tenen com a preferéncia ser
cuidades en aquest context. La majoria de persones grans, per exemple, volen ser
cuidades a casa i també moltes families consideren que les criatures més petites han
de ser cuidades per la familia. Tanmateix, en aquest context les relacions de cura no
sempre son les optimes. La sobrecarrega que pateixen moltes persones cuidadores pot
interferir negativament també en les relacions de cura, on poden sorgir sentiments de
culpa, ressentiment o sobreproteccid. D’altra banda, la capacitat d'una persona de
decidir com vol ser cuidada pot entrar en conflicte amb les dinamiques de les relacions
al si de la familia, posant en dubte el dret de les persones a decidir sobre gliestions
basiques de la vida quotidiana relacionades amb les seves necessitats de cures.

Quan les necessitats de cura que es resolen dins el marc familiar sén intenses, aixo
genera diferents perjudicis sobre les persones cuidadores. Principalment, la cura genera
una gran pobresa de temps que alimenta la pobresa economica de qui cuida, ja que fer-
se carrec d'una persona amb necessitats intenses redueix o elimina el temps disponible
per al mercat laboral, aixi com per a la vida social, el descans, I'autocura o la participacio
politica i comunitaria (Ezquerra i Fernandez, 2023). D’altra banda, la tasca cuidadora pot
tenir un impacte negatiu sobre la salut fisica i mental de qui I'exerceix, generant
diverses malalties, afectacions i situacions de malestar, aixi com provocant un
increment de les necessitats de cura d’aquestes persones. Aquests efectes negatius de la
cura sobre qui 'assumeix s’accentuen de forma notable quan una persona ho fa en
solitari, com ara en el cas de les families monoparentals, o de forma intensiva, com és
freqlient amb les families amb membres amb necessitats de cura de llarga durada. A
meés, la cura proveida en I'ambit familiar es caracteritza per la informalitat i, com a
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resultat, per una major precarietat i invisibilitzacidé social que aquella realitzada en el
sector formal, tant public com mercantil.

Les families en la seva diversitat necessiten, al seu temps, de serveis i recursos diferents
en funcio de la seva realitat. Aixi, les politiques pensades per a un prototip de familia
normatiu no son utils per al conjunt de la poblacid. Per aquest motiu, més enlla de les
necessitats individuals de suport que tenen les persones lligades al cicle de vida i a altres
factors, és fonamental tenir en compte en quin tipus de familia es dona aquesta
necessitat i com aix0 condiciona els serveis i recursos que seran més adients en cada
cas.

5.1.2. Sector public

Des del sector public es proveeixen cures molt diverses a la poblacid, en funcié de I'edat
i de les necessitats especifiques de les persones. A mesura que la familia ha deixat de
proveir integrament les cures i s’ha reduit I'acceptacio social de la logica caritativa, s’ha
avancat en drets socials i han sorgit nous serveis i recursos publics. Alguns soén
institucions tradicionals, com escoles, hospitals o residéncies, que han anat adaptant-
se a noves realitats socials i formes d’entendre 'acompanyament a les persones; i altres
son recursos nous generats ad hoc per a necessitats concretes (com ara els espais
familiars o I'oci inclusiu). Estem parlant, doncs, d'un ampli ventall de realitats.

En general, i en teoria, el sector public és el que garanteix unes condicions de treball
més dignes a les persones cuidadores. Tanmateix, tal com sha dit, la logica
d’externalitzacio va en la direccid contraria. De la mateixa manera, la reduccid de
despesa publica en diferents serveis pot empitjorar les condicions laborals, com ha
passat per exemple en 'educacio i la sanitat publiques, aixi com en els serveis socials,
arran de la gestid politica de la crisi economica iniciada I'any 2008.

Pel que fa a les implicacions de la cura al sector public sobre les persones cuidades,
aquest té la capacitat de generar una cura de qualitat; pero les mateixes logiques que
afecten a la baixa les condicions de treball tenen també un impacte negatiu sobre la
qualitat de la cura. En recursos com ara les escoles bressol, els centres d’educacio
infantil i primaria (CEIP) i els instituts d’educacid secundaria (IES), s’ha donat els darrers
anys un retrocés en la capacitat d’atendre les necessitats de la infancia i I'adolescencia
amb un augment de les ratios. En altres recursos, la pressid assistencial és tan elevada
que sovint tampoc s’esta garantint una cura plenament satisfactoria.

49



ivaluav
5.1.3. Mercat

Les cures en l'ambit mercantil han patit un creixement exponencial les darreres
decades en diferents fronts. D’'una banda, la contractacio de treball a la llar ha estat la
solucié que han trobat moltes families per resoldre necessitats de cura, especialment
de persones grans, i també de cures indirectes, com ara la cura de la llar. D’altra banda,
també hi ha un sector en expansid de serveis i recursos de cures privats (com ara
residencies per a gent gran o llars d’'infants) que venen a donar resposta a un augment
de les necessitats de cures a nivell social. Dins aquest sector, també hi ha moltes
empreses i entitats que, a més de proveir directament serveis de cures, també
proveeixen cures per a I'administracid publica en el marc de serveis publics, donat que
una part important del sistema public de cures (els recursos de suport a la dependeéncia)
esta basat en l'externalitzacid dels serveis i en la privatitzacié (veure Ezquerra & De
Eguia, 2020).

Tot i que es donen realitats molt diferents, el treball de cures realitzat al mercat es
caracteritza per la seva precaritzacié en comparacié amb la majorita de sectors laborals.
En la pitjor situacid es troba el treball a la llar, que presenta al seu temps casuistiques
molt diferents. Aqui es donen les situacions de major vulneracié de drets a les
cuidadores, amb un index d’informalitat del voltant d'un 30%, baixos salaris i jornades
molt llargues en el cas del treball intern, arrossegant trets del treball de servitud propi
d’altres epoques.

Actualment, es tracta d’'un ninxol laboral que ocupen majoritariament dones d'origen
migrant, en alguns casos en situacié administrativa irregular, especialment, de nou, en
les tipologies més precaritzades com el treball intern; mentre que les dones d’origen
autocton es troben sobretot al treball per hores (Gorfinkiel i Martinez-Bujan, 2018). El
canguratge d’infants és també un sector que es caracteritza per la informalitat,
especialment quan no es dona de forma simultania a altres feines de cura a la llar. En
millor situacié pel que fa als seus drets es troben aquelles persones que treballen en
serveis de cures gestionats per empreses publiques o privades. De totes maneres, aquest
sector es caracteritza també per uns baixos salaris, una important carrega de feina, una
alta rotacid, parcialitat i temporalitat. Les licitacions per a I'externalitzaci6 de la gestid
d’alguns serveis de cures comporten que les empreses busquin retallar despeses a costa
de les condicions laborals (Ezquerra i Eguia, 2020).

D'aquesta manera, la cura en el mercat provoca situacions de pobresa i de
vulnerabilitzacid en les persones cuidadores professionals. Per exemple, a la ciutat de
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Barcelona, I'any 2015, del conjunt de 3.503 treballadores que hi havia a la ciutat, 1.561
(44,6 %) tenien un contracte temporal; 2.665 (76,1 %) tenien un contracte a temps parcial;
i3.352 (95,7 %) guanyaven un sou inferior als 9,47 euros bruts/hora. Finalment, el 38,9 %
del total patien precarietat laboral en forma d’'un salari baix, un contracte temporal i
una jornada parcial i, en clar contrast, inicament el 2,7 % del conjunt de la plantilla no
patien cap tipus de precarietat (Ajuntament de Barcelona, 2016).

Pel que fa a les persones receptores de cures, el mercat ofereix multiples opcions que
depenen, en qualsevol cas, dels recursos economics dels quals es disposa. En aquest
sentit, les persones que compten amb recursos suficients poden assolir una cura
suficient i de qualitat. Tanmateix, aix0 depen sovint de trets personals de les
treballadores de cures, ja que una part del mercat, sobretot 'informal, es caracteritza
per la manca de requeriments formatius, allunyant aquests llocs de treball de la plena
professionalitzacid, i sovint relegant la qualitat de les cures a I'arbitrarietat.

5.1.4. Sector no lucratiu

El quart vertex del diamant de la cura reuneix tota una série d’iniciatives no lucratives
promogudes per la societat civil organitzada per a la provisid de les cures i amb graus
molt dispars de formalitat. Aqui es troben les entitats del Tercer Sector d’Acci6 Social® i
també 'Economia Social i Solidaria® incloses cooperatives, fundacions i associacions,
aixi com totes les iniciatives informals que conformen la xarxa comunitaria. Moltes
d’aquestes entitats es troben a un punt entremig entre el mercat, la comunitat i el sector
public, ja que participen de les dinamiques de licitacid dels serveis publics
externalitzats, concursant sovint amb una preeminencia dels criteris economics que
impacten negativament sobre les condicions laborals i també sobre la qualitat de la
cura. Tanmateix, la seva naturalesa no lucrativa, aixi com la gestié democratica de gran
part d’aquestes entitats, a vegades poden actuar com a contrapes a favor de les persones

8 Les entitats del Tercer Sector d'Acci6 Social son les organitzacions de caracter privat, sorgides de la
iniciativa ciutadana o social, sota diferents modalitats, que responen a criteris de solidaritat i de
participacié social, amb finalitats d'interés general i absencia d'anim de lucre , que impulsen el
reconeixement i I'exercici dels drets civils, aixi com dels drets economics, socials o culturals de les
persones i grups que pateixen condicions de vulnerabilitat o que es troben en risc d'exclusio social Llei
43/2015, de 9 de octubre, del Tercer Sector d"Accid Social (Art.2.1.).

’ S'anomena economia social al conjunt de les activitats economiques i

empresarials, que en I'ambit privat duen a terme aquelles entitats que (...) persegueixen bé l'interes
col-lectiu dels seus integrants, bé l'interes general economic o social, o tots dos. Llei 5/2011, de 29 de
marc¢, d’Economia Social (Art.2)
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cuidadores i de les persones cuidades, que en ocasions formen part de les estructures
de les propies entitats.

D’altra banda, hi ha les iniciatives comunitaries de menor escala, sorgides de les propies
persones afectades, que s’agrupen i auto organitzen per donar resposta a necessitats de
cura no cobertes per altres actors o institucions socials. Alguns exemples son els grups
de crianca, els espais de suport mutu o els bancs de temps. Es tracta d'un univers dispers
i heterogeni de practiques i, per tant, resulta dificil fer-ne afirmacions genériques.
Tanmateix, a grans trets, el seu potencial es troba en generar un acompanyament de
qualitat entre les persones, precisament perque aquests espais no es guien per logiques
economiques i funcionen, en gran part, gracies al treball voluntari de persones properes
a les situacions de necessitats de cures i a la cerca del benestar col-lectiu. Dit aixo, per
aquests mateixos motius, la seva capacitat de generar una ocupacié de qualitat al sector
de les cures, aixi com de sostenir els projectes comunitaris de cura en el temps, és molt
reduida (Keller, 2023).

5.2. Analisi de la provisio de cures per part de les families

Tal com sha explicat, el nostre sistema de cures es caracteritza per la seva
familiaritzacid, una realitat que és alhora un distintiu cultural patriarcal aixi com el
resultat d'unes politiques publiques cegues al génere que reprodueixen les desigualtats
intrinseques al model. Entenem per model familista aquell en que la familia és la
principal responsable de la cura quotidiana de la poblacid i en queé els suports per part
de les institucions publiques no busquen tant desplacar el protagonisme de la familia
com complementar-lo amb altres serveis o recursos. Aixi mateix, en el model familista,
I'externalitzacié cap al mercat és habitual i s'entén en termes culturals com a
indesitjada i com una opcié que aflora només quan la familia no pot assumir el seu rol
de proveidora.

En aquest apartat s'aporten dades sobre aquesta realitat en un doble vessant: primer es
visibilitza en quina mesura la familia és la proveidora principal de cures i, segon,
s'aporten dades sobre els suports que aquesta rep per part del sector public. De forma
transversal s'analitza la feminitzacid de les cures que és consubstancial al model de
familia hetero patriarcal i que l'esforc per alleugerir la familia mitjancant suports
publics no aconsegueix transformar. Aixi, per revisar com es caracteritza la provisié de
cures per part de les families a Catalunya, shan analitzat diversos indicadors que
aporten informacid sobre en quina mesura i de quines maneres les families proveeixen
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cures, de quins recursos disposen per cuidar i quins efectes té aquesta provisid en termes
de divisié sexual del treball i desigualtat de genere.

5.2.1. Familiaritzacio de les cures

Segons dades de I'ESCA, la rellevancia de les cures dins la familia és molt destacada. A
Catalunya 2,1 milions de persones viuen amb almenys un menor de 18 anys a la llar,
700.000 conviuen amb almenys una persona major de 75 anys i 600.000 amb almenys
una persona amb discapacitat. Tal com s’ha descrit en aquest informe, totes elles sén
persones que poden requerir necessitats de cures més intenses, malgrat la variabilitat
que hi ha dins cadascuna d’aquestes categories.

Una part d’aquestes persones (menors de 18 anys, persones amb discapacitat i majors
de 75 anys) no requereix cap suport a la cura, pero un 80% si requereix algun tipus
d’atencid, segons indiquen les persones amb qui conviuen. La necessitat de suport de
cura varia segons perfil i és més destacada per a les persones amb discapacitat (del 95%)
i els menors de 18 anys (del 84,7%) i inferior per les persones majors de 75 anys (del
42.7%). La Figura 10 descriu el tipus de provisid de cura per cada un d’aquests col-lectius
i detalla si aquestes persones poden auto cuidar-se o si bé necessiten cures i en aquests
casos, si la cura es proveeix dins la llar o externament.

Figura 10. Tipus de provisio de cura segons col-lectiu

84.2% 83.8%
57.7%
37.8%
15.3%
11.2%
4.5% 5%
oo .
Majors de 75 anys Menors de 18 anys Persones amb discapacitat

. Cura dins llar Cura externa . Autocura

Font: elaboracié propia a partir de dades de I'ESCA 2021.
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De forma agregada, en els casos en qué es requereix un suport, la provisio de la cura es
fa en una majoria aclaparadora per part de la familia (95%), i només de forma puntual
amb un suport extern a la llar. De fet, segons un informe de 'OECD (2022), I'Estat
Espanyol, juntament amb Italia, és dels paisos amb un percentatge de persones
cuidadores que son familiars o coneguts de la persona cuidada més destacat, amb
aproximadament un 15,3% de la poblacié. Segons el mateix estudi, Espanya també és
dels paisos on la provisid de cures és més intensa en hores, amb la majoria de persones
cuidadores informals dedicant més de 20 hores a la setmana a les tasques de cures. Per
tant, el rol de la familia en la provisié de cures és molt rellevant.

Tanmateix, hi ha diferencies significatives en funcié dels col-lectius de persones amb
necessitats intenses de cures (Taula 6). Aixi, en el cas dels menors de 18 anys 'assumpcid
per part de la familia és practicament total (99,4%), mentre que quan la persona cuidada
té alguna discapacitat o bé és una persona major de 75 anys, el suport extern es situa en
un 11,8% i un 10,6% respectivament. Cal puntualitzar, pero que en el cas dels menors de
18 anys I'educacié dona resposta a necessitats de cures i és probable que sense aquest
suport, la necessitats d’'incorporar suport extern fos molt superior.

Taula 6. Cura dins i fora de la llar segons perfil de la persona cuidada
Cura persona amb Cura menors 18 a la Cura majors 75 a la

discapacitat a la llar llar llar
Cura dins llar 88,2% 99,4% 89,4%
Cura externa 11,8% 0,6% 10,6%

Font: elaboracié propia a partir de dades de I'ESCA 2021.

Dades de 'Enquesta de qiiestions de genere 2019 del Centre d’Estudis d’Opinié (CEO),
també mostren que la proporcié de tenir una persona contractada per atendre
necessitats de cura varia segons la persona cuidada i és d'un 20,2% per atendre
necessitats de cura de gen gran, malalts i dependents, d'un 16,6% de les llars té alguna
persona contractada per ajudar en les tasques domestiques i un 3,3% té alguna persona
que l'ajuda en la cura dels fills i filles.

Aquest fet es relaciona amb diversos factors. D'una banda, amb la dificultat i el grau
d’especialitzacié que requereix cada tipus de cura i que és major en determinades
situacions de discapacitat i/o dependéncia que presenten situacions complexes tant a
nivell fisic com cognitiu. En aquests casos el suport extern pot ser més necessari que en
la cura de menors de 18 anys amb un desenvolupament i capacitats dins la norma.
D’altra banda, la cura cap als infants, tot i la seva intensitat en determinats moments,
es considera la més desitjada, pel que hi ha una menor predisposicié a externalitzar-la.
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S’han analitzat diferéncies segons classe social i situacié economica de les llars i no hi
ha diferencies per cap dels perfils pel que fa a si la cura és interna o externa. Tanmateix,
cal destacar que 'ESCA no inclou persones residents en centres de cura de llarga durada,
on probablement I'efecte de classe o renda sigui més rellevant.

Addicionalment, algunes dades sobre Us de serveis per cura de menors de 18 anys ens
ajuden a dimensionar el rol de la familia en la provisid de cures. Segons dades del modul
especial sobre conciliacié laboral i familiar de I'EPA 2018, a Espanya el 17% de les
persones que van cuidar de fills menors de 15 anys van utilitzar serveis de cura per a
tots els seus fills. Per contra, el 83% no els van utilitzar, ja que van organitzar la cura
dels fills sols 0 amb la seva parella (el 49,52%) o bé sols o0 amb l'ajuda d'avis, parents o
amics (19,84%) (INE, 2019).

5.2.2. Treball productiu i reproductiu i divisio sexual del treball: absencies i
presencies

La nostra societat es basa en una profunda diferenciacid i separacio entre I’esfera
publica i la privada, i entre allo productiu (el moén laboral) i allo reproductiu (les tasques
que fan possible la vida: menjar, dormir, atendre les malalties, criar, cuidar de persones
dependents, etc.). Tot i que el mén laboral i la continuitat de tota la societat en el seu
conjunt no seria possible sense les tasques de reproduccié, no es fa visible la
interdependencia d’'ambdues esferes i les dinamiques del mercat laboral no tenen en
compte ni s'adapten als requeriments de la cura. Precisament perque les dues esferes
son incompatibles pero també indissociables, tant els indicadors de mercat de treball
com els de treball domestic i de cures ens aporten informacié de necessitats de cures
proveides per les families, de com es resolen i de qui se n’encarrega.

La diferenciacid entre treball productiu i reproductiu té un fort biaix de génere, en la
mesura que la distribucié de responsabilitats en el si de les families recau
majoritariament en les dones. El concepte divisid sexual del treball descriu la
distribucid del temps i les funcions del treball d’acord amb el sexe, per la qual cosa en
general s’assigna als homes el treball productiu, remunerat i reconegut, propi de 'ambit
public, i se subordina les dones a I'ambit privat i a la realitzacié del treball reproductiu
no remunerat, infravalorat i que limita la seva participacié en I'ambit public. Si bé en
les darreres décades les dones s’han incorporat massivament al mercat laboral formal,
persisteixen dinamiques propies de la divisié sexual del treball i les cures encara
recauen majoritariament en les dones. A continuacid es revisen diversos indicadors de
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mercat de treball i de treball domestic i de cures amb I'objectiu de mostrar com les
families i en concret les dones assumeixen responsabilitats de cures.

A Catalunya hi ha 1.071.800 homes en situacid d’'inactivitat i 1.426.100 dones, el que
representa unes taxes d’inactivitat del 35% i el 43%, respectivament, segons dades de
I'Enquesta de Poblacié Activa de 2022 (INE). La diferéncia entre homes i dones és més
pronunciada en aquelles franges d’edat en qué apareixen els fills i filles (de 25 a 54 anys).
De forma congruent, si analitzem el motiu d’inactivitat que donen les persones, trobem
com un 17,9% declara fer-ho per dedicar-se a les feines de la llar. Pero la proporcid de
dones inactives per a feines de la llar és del 26,7%, quatre vegades superior als homes
(6,2%). Si bé per a les dones aquest és el segon motiu més freqiient per estar inactives
després de la jubilacié (motiu del 35% de les dones inactives), les feines de la llar sén el
tercer motiu més freqgiient pels homes, després de la jubilacié (58,9%) i ser estudiant
(19,8% ).

Paral-lelament, dades provinents d’Idescat indiquen que les dones que es troben en
aquesta situacio per tenir cura de terceres persones tripliquen els homes, el 36% de les
dones inactives enfront el 10,1% dels homes inactius.

Taula 7. Poblacio inactiva per cura de terceres persones per sexe. 2022
Homes Dones Total

Catalunya 10,1% 36,2% 26,0%

Font: Idescat, a partir de I'Enquesta de poblacid activa de I'INE.

L’assumpcio de cures per part de les families i la feminitzacié de les cures també és
evident entre la poblacid ocupada: la taxa de parcialitat és del 19% entre les dones i del
6% entre els homes, fent que les dones que es troben ocupades a temps parcial gairebé
tripliquin els homes: 324.000 en front 118.000 (EPA, 2022). Els motius darrere la
parcialitat que donen les persones tornen a revelar diferéncies en clau de
responsabilitats de cures: entre les dones que treballen a temps parcial, el 5,4% afirmen
fer-ho per la cura de fills i familiars i el 13% per altres motius familiars i personals,
mentre que la proporcio és del 3,3% i el 2,8% entre els homes, respectivament.

10 La resta de motius d’inactivitat per les dones sén la percepcié d’'una pensid diferent a la de jubilacid
(15,9%), els estudis (15,6%), la incapacitacié laboral (3,9%) i d’altres (2,9%). La resta de motius d’inactivitat
pels homes soén la incapacitacid laboral (5,2%), la percepcié d'una pensid diferent a la de jubilacid (4,8%)
i d’altres (5,2%).
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Segons dades de 'Enquesta de giiestions de genere 2019 del Centre d’Estudis d’Opinid
(CEQ), la preferencia pel temps parcial (menys de 30h a la setmana) té com a principal
motiu per a les dones la cura de les filles i fills, en un 36,4% dels casos, respecte al 15,6%
en el cas dels homes. Aixi mateix, el percentatge de dones que decideixen treballar amb
una jornada parcial per cures de persones dependents duplica el dels homes (11,8% i 6,3%
respectivament).

Alhora, les necessitats de provisié de cura poden apareixer de forma intermitent i en
diferents graus d’intensitat, podent afectar les hores de feina de les persones que les
proveeixen. Segons dades de I'EPA, els motius que donen les persones per no treballar
totes les hores en una setmana de referéncia venen donats habitualment pel naixement
d’'un fill en un 15% dels casos i a altres responsabilitats familiars o personals en un 0,6%
dels casos. Si bé no s’observen diferencies entre dones i homes amb motiu de permisos
per naixement d'un fill (que és obligatori pels dos progenitors), si es mostra una
proporcié major de dones amb motiu d’excedéencia per naixement d’un fill (3,2% front a
2,3%) o per altres responsabilitats familiars (0,7% front a 0,4%).

Les dades de I'EPA de 2018 aprofundeixen més sobre aquest tema, en un modul especial
sobre la conciliacié de la vida laboral i familiar. Tot i que les dades per Catalunya no
estan disponibles, els resultats a nivell estatal indiquen que el 28% de les persones de 18
a 64 anys van tenir responsabilitats de cura de menors de 15 anys o de familiars
dependents per sobre d’aquesta edat. La cura dels dos col-lectius va recaure en les dones
en major mesura: el 6,5% de les dones enfront del 3,6% dels homes pel que fa als
familiars dependents i el 29% de les dones front al 27,5% dels homes pel que fa als
menors de 15 anys. Aquestes diferencies s’accentuen per la poblacid en situacid de
desocupacid o inactivitat, i també si tenim en compte la duracié de les interrupcions
que suposa la cura en la vida laboral, que és de mitjana més llarga entre les dones.

Més enlla de totes aquelles situacions de cura que es poden preveure i planificar i que,
tal com s’ha explicat, estan al darrere d’estratégies com la inactivitat o parcialitat
laborals, hi ha tota una serie de necessitats sobrevingudes que escapen d’aquests
indicadors. La cura d’infants i familiars comporta sovint alterar la jornada laboral
prevista i haver d’absentar-se’n de forma imprevista durant dies o hores. Aix0 recorda
tant la universalitat de les necessitats de cura, com la seva singularitat: totes les
persones son susceptibles de necessitar suport al llarg de tot el cicle de vida, pero les
situacions sén diverses i particulars, no només pel que fa a la naturalesa de les
necessitats que sorgeixen, siné també en funcid del context en qué emergeixen.
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Per tot aixo, atendre les cures sempre té cert grau d'imprevisibilitat que dificulta el seu
encaix a un mercat laboral massa poc flexible. Tot i les poques dades disponibles sobre
les abséncies puntuals a la feina per a la cura de fills i altres familiars, resulta
significatiu que les dones reporten més dificultats de conciliacié de la vida laboral i
familiar que els homes: una mitjana de 6,65 punts vs. un 5,46 punts pels homes essent
0 cap esfor¢ 10 molt esforg, tal com apunten les dades de la Enquesta de Questions de
Geénere del 2019 (CEO). Aquestes dificultats no sén tampoc les mateixes per a totes les
dones, sind que depen, a més d’altres factors, del seu lloc de treball, 1a seva qualificacié
o la politica interna de I'empresa. Aixi, dades a nivell europeu apunten que sén les
persones en feines qualificades les que tenen més facilitat per flexibilitzar la seva
jornada laboral. En el mateix sentit, son les persones amb un nivell d’educacié més
elevat les que tenen més possibilitats per adaptar la seva jornada, en comparacio a qui
té un nivell d’estudis baix (34,3% en front de 17,1%) (Eurostat, 2020).

Tot plegat impossibilita garantir 'accés al dret a la cura de forma generalitzada i, de fet,
la possibilitat d’atendre les necessitats de cura existents en el context familiar esta
marcada per l'arbitrarietat i discrecionalitat. La recent aprovacid, dins el marc de la
coneguda com a Llei de Families, de 8 setmanes per la cura d'un infant fins que aquest
compleix 8 anys té l'objectiu de cobrir en part aquesta caréncia, que s'acarnissa
precisament amb les families, i particularment les dones, amb menys recursos.

Amb relacid a la possibilitat de realitzar teletreball al domicili particular, que pot
facilitar la conciliacié de I'ocupacié amb la provisio de cures, les dades de I'EPA de 2022
indiquen que el 10,5% de les dones ho fa més de 1a meitat dels dies que treballa, enfront
del 7,5% dels homes. Alhora, la proporcié dhomes que no fa mai teletreball és més
elevada que la de les dones (84,1% enfront del 81,4%). Aixi mateix, alguns estudis
gualitatius examinant l'efecte de la pandemia i el teletreball en la corresponsabilitat
entre homes i dones en les tasques domestiques i de cures apunten que el teletreball
desdibuixa la frontera entre treball productiu i reproductiu i augmenta les carregues de
cura per a les dones, contribuint a accentuar el rol central de les families i
especificament les dones en la provisio de cures (Borras & Moreno, 2021).

Addicionalment, les dades de participacid en el mercat de treball apunten al fet que
quan hi ha infants i adolescents a carrec la participacid laboral de les dones és menor.
Segons un informe de 'OECD (2022), a I'Estat espanyol la participacié laboral de les dones
d’entre 15 i 64 anys varia segons el nombre de menors de 14 anys que tenen a carrec: se
situa al voltant del 70% quan hi ha un menor, lleugerament inferior en el casos de dos
menors de 14 anys i baixa fins al 50% en casos en que hi ha 3 0 més menors de 14 anys
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a la llar. Les implicacions en I'ocupacié de les mares varia segons nivell educatiu i la
penalitzacid és més alta per a les mares amb un nivell d’estudis baix que per a les que
compten amb educacid mitjana o superior.

A Catalunya, les dades de 'Enquesta de Quiestions de Geénere del 2019 del CEO indiquen
que per un 78,6 % dels homes haver tingut fills/es o tenir cura d'una persona dependent
no els ha suposat cap canvi en la seva vida professional, mentre que aquest percentatge
es redueix destacadament és el cas de les dones i és d’ un 45,8%. Les tasques de cures
han fet que un 21,8% de dones redueixi la seva activitat laboral, un 19,3% interrompi la
feina més enlla del temps de permis de maternitat i per un 12,3% ha suposat una
limitacid de les seves oportunitats de promocid. Aixi mateix, aquesta desigual
assumpcid de carregues de cures es reflecteix en les preferencies personals alhora
d’escollir una feina. Segons la mateixa enquesta, per les dones, que la feina sigui
compatible amb les responsabilitats familiars és els segon factor més rellevant a I’hora
d’escollir on treball, només per sota del salari. En el cas dels homes és el quart factor,
per darrere del salari, les condicions laborals i el fet que la feina sigui interessant.

L’altra cara dels indicadors de participacié i abséncies del mercat laboral sén els
indicadors d’usos del temps i de treballs domestic i de cures, que evidencien en que es
tradueixen les responsabilitats de cures dins les families i també qui les assumeix
majoritariament. Tot i que les dades sobre aquestes giiestions sén molt limitades”,
'ESCA disposa d’'informacié sobre les hores dedicades a la realitzacid del treball
domestic, part indispensable del treball de cures. Les dades indiquen que de mitjana les
persones dediquen aproximadament 7,5 hores entre setmana i 2,5 hores al cap de
setmana a les tasques de les llars. De forma segregada, les dades mostren la divisio
sexual d’aquests treballs, amb les dones doblant les hores de treball domestic dels
homes. Si bé elles hi dediquen gairebé 2 hores en un dia laboral i gairebé 3 hores al cap
de setmana, els homes hi dediquen 1 hora diaria entre setmana i 2 hores el cap de
setmana.

Tal com mostra la Figura 11, aquesta segregacio per sexe varia segons l'edat, tornant-se
més pronunciada en alguns moments del cicle vital. Aqui conflueixen diversos factors.
D’'una banda, les dades podrien reflectiu el canvi cultural, lent pero existent, en que els
homes es responsabilitzen d'una part creixent dels treballs domestics i de cures. Per

' ’Enquesta d’'Usos del Temps té informacié molt més detallada de les hores invertides en tasques
domestiques i de cures. Tanmateix, I"dltima onada és del 2011 i no es treballen aquestes dades perque es
probable que no reflecteixin bé la situacié actual.
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tant, les generacions més joves son més igualitaries en el repartiment que les
generacions més grans. Tanmateix, aquesta tendencia igualitaria es frena a partir del
moment en que apareixen els fills (a la franja d’edat de 25 a 44 anys), quan el treball de
cures augmenta significativament. Segons I'ESCA, les hores setmanals dedicades al
treball domestic s'incrementen de 9,4 a 10,6 quan hi ha menors de 15 anys en una llar.
Davant d’aquest increment d’hores de treball domestic, les dones son qui assumeixen
proporcionalment una part major.

Figura 11. Hores setmanals dedicades a les feines de la casa, segons sexe i edat
20

15

10

15-24 25-44 45-64 65-74 75imés
Grups d'edat

. Homes Dones
Font: elaboracié propia a partir de dades de I'ESCA 2021.

Pel que fa les franges d’edat més elevades les dades podrien mostrar tant aquest
enfortiment de la divisid sexual del treball arran de l'arribada dels fills com les
reminiscencies del segle XX, quan la divisid de treballs i esferes era més rigida. D’altra
banda, les dones de la franja d’edat entre els 45 i els 64, i les més proximes tant de la
franja superior com inferior, formen part de 'anomenada “generacié sandwich”, ja que
poden haver de fer-se carrec tant de les cures d’'infants i adolescents a carrec com de les
seves propies mares i pares. Tanmateix, mentre la cura de d'infants i adolescents es
dona dins la mateixa llar, el suport a la generacié més gran pot donar-se en altres
ubicacions si no hi ha convivencia, i per aixo, les hores dedicades a aquesta cura no es
reflectirien en els indicadors d’'usos del temps dedicats al treball domestic i/o la cura.
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Una altra qiiestid rellevant és la dimensid cultural del treball domestic i de cures i la
variacido dels estandards d’ordre i neteja al llarg del temps. Un exemple evident és
I'abandonament gradual de la practica de planxar la roba entre les generacions més
joves, pero també una menor elaboracid dels apats, dedicacié a la compra d’aliments,
neteja de la llar o reparacié de peces de roba, entre altres. Per tant, les generacions de
dones més grans continuen invertint més temps en el treball domestic, encara que ja
no tinguin a carrec d'infants i adolescents, per assolir els estandards que consideren
adequats i també pel fet de disposar del temps necessari a partir d’abandonar la
participacid en el mercat de treball.

D’altra banda, hi ha una relacié entre la quantitat d’hores de treball de cura que
s'assumeixen en el marc de la familia en funcié de la classe social de la llar (Figura 12).
Aixi, quan les llars poden externalitzar una part del treball domestic i de cures ho fan,
normalment, contractant una treballadora de la llar que es faci carrec d’'una part,
majoritariament tasques de neteja i manteniment (cures indirectes) pero també de
suport en la cura a d'infants i adolescents o persones amb una dependéncia.

Figura 12. Hores setmanals dedicades a les feines de la casa, segons classe social

10.1 hores 10.2 hores

8.9 hores

Alta (Grups I ll) Mitjana (Grup Ill) Baixa (Grups IV, Vi V)

Font: elaboracié propia a partir de dades de I'ESCA 2021.

Aixi doncs, cal destacar que les implicacions del treball de cures no afecten igual a totes
les families. La Figura 12 destaca la rellevancia que el nivell d’'ingressos de les llars té
amb relacié a com es resolen les necessitats de cures i fa evident que les llars, i
especialment les dones d’ingressos baixos, tenen més pobresa no nomeés economica
sind també de temps. De fet, molts factors relacionats amb la llar poden incrementar
les dificultats per atendre el treball domestic i de cures i perpetuar la pobresa de temps,
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especialment entre les dones. Per exemple, segons dades de I'ldescat el primer trimestre
de 2023 hi havia a Catalunya 63.344 llars monoparentals. D'aquestes el 94,5% la persona
adulta és una dona, enfront del 5,4% dels casos en qué és un home. Per les llars
monomarentals les dificultats de conciliacid entre el treball productiu i reproductiu sén
especialment complicades i les dones soles amb fills a carrec sén dels col-lectius amb
meés risc de patir pobresa economica i pobresa de temps.

En definitiva, els indicadors de mercat de treball i de treball domestic i de cures fan
visible la familiaritzacio i especialment la feminitzacid de la cura: tant la inactivitat
com la parcialitat son fruit en gran part de la impossibilitat de les dones de mantenir
una participacié plena al mercat laboral a causa d’acumular una gran quantitat de
responsabilitats de cures a 'ambit familiar, quelcom que es fa evident en els indicadors
de treball domestic i de cures. El model familista de cures comporta també la seva
feminitzacio: la cura es proveeix per part de la familia en tant que hi ha algg, les dones,
responsable de les activitats i treballs que es duen a terme a aquesta esfera social i
economica.

5.2.3. Suport public a la provisio de cures per part de les families

Les persones i les families poden obtenir suport public a la cura en diferents formes. Es
poden obtenir suports en forma de transferencies monetaries, beneficis o incentius
fiscals, permisos o altres tipus de reorganitzacié dels temps de treball remunerat i en
forma de serveis. A més, aquest suport pot estar dirigit a la cura d’'infants o a la cura
d’altres membres adults de la familia. L’Annex I detalla les principals formes de suport
publics per cada etapa.

En aquest apartat en centrem en aquelles per les quals hi ha dades disponibles: les
prestacions per naixement i cures del menor, les excedéncies per cura de fills i filles, les
excedencies per cura de familiars i les prestacions per a persones cuidadores no
professionals. En les seccions segients presentem dades d’aquestes formes de suport
publics a la cura d'infants i/o persones adultes i valorem en quina mesura serveixen per
reduir la familiaritzacid i feminitzacié de la provisio de cures per part de les families.

Prestacions per naixement i cures del menor

Els permisos de maternitat i paternitat constitueixen un dels principals indicadors del
suport d'un pais a les families. El seu principal objectiu és donar suport a mares i pares
per conciliar la seva vida laboral i familiar durant els primers mesos o anys de vida de
les criatures. Aquests permisos també contribueixen a protegir la salut de les mares
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amb una feina remunerada i de les criatures, aixi com a mantenir les mares al mercat
laboral. També proporcionen a tots els progenitors I'oportunitat de passar temps a casa
amb els seus fills i filles quan encara son petites. En anys recents, a més, aquests
permisos s’han utilitzat cada cop més per promoure 'equitat de genere i la redistribucio
entre homes i dones del treball no remunerat en el marc de la llar.

A IEstat espanyol el 2019, la prestacio per naixement i cura de menor va substituir les
antigues prestacions de maternitat i paternitat i les va equiparar, fent-les iguals per a
tots dos progenitors. Actualment, el permis és de 16 setmanes i es reconeix com un dret
individual, obligatori i no transferible. D'aquestes 16 setmanes, sis delles sén
obligatories i s’han de gaudir immediatament després del part o resolucié judicial o
administrativa en els casos d'adopcio, guarda o acolliment. La resta del temps es pot
disposar en periodes successius i no és obligatori. Amb aquest canvi, en l'actualitat
I'Estat espanyol compta amb el permis de paternitat més llarg i generds del conjunt de
paisos de 'OECD. El permis de maternitat, en canvi, és dues setmanes més curt que la
mitjana de 18,1 setmanes de 'OECD i no s’ha vist ampliat a 'Estat espanyol des de la
decada dels anys vuitantes.

L'any 2022, la Seguretat Social va tramitar 84.287 prestacions per naixement i cures del
menor al conjunt de Catalunya. Del total, 39.199 corresponen al primer progenitor,
habitualment la mare (un 46,5% del total) i 45.088, al segon progenitor, normalment el
pare (un 53,49% del total). La despesa associada a aquesta prestacid se situa en els
639.333.266 € anuals. Per provincies, Barcelona va rebre un total de 62.652 prestacions
(74% del total), Girona 8.493 (10% del total), Lleida 4.855 (6% del total) i Tarragona 8.287
(10% del total).

Taula 8. Prestacions per naixement i cures d’un menor per provincia

Provincia Total prestacions fotal pri.mer Total Se.g on Despesa
progenitor progenitor gener/desembre 2022
Catalunya 84.287 39.199 45.088 639.333.266 €
Barcelona 62.652 29.651 33.001 492.340.319 €
Girona 8.493 3.764 4.729 57.223.737 €
Lleida 4.855 2.066 2.789 32.298.608 €
Tarragona 8.287 3.718 4.569 57.470.602 €

Font: elaboracié propia a partir de dades de la Seguretat social (Gener-Desembre 2022)

Les dades permeten constatar una major igualtat en termes de genere si assumim, tal
com detalla I'Institut Nacional de la Seguretat Social, que el primer progenitor és
habitualment la mare i el segon és habitualment el pare. De fet, destaquen més
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permisos per al segon progenitor que per al primer, el que pot estar relacionat amb el
fet que la inactivitat i precarietat laboral és més freqiient en les dones i per tant potser
tenen menys accés als permisos retribuits.

En els ultims anys, I'Estat Espanyol ha ampliat de manera molt destacada els permisos
de paternitat. Les dades indiquen un increment rellevant de les persones que s’acullen
als permisos. Tanmateix, alguns estudis apunten que aquesta millora no té perque
acabar-se traduint en un increment generalitzat de la implicacié dels homes en el
treball de cures a mitja i llarg termini. En un estudi examinant els efectes de 'ampliacid
del permis de paternitat a 2007 de 2 a 15 dies, Gonzalez i Farre (2017) destaquen que el
canvi de normativa va augmentar en un 400% el take-up dels permisos de paternitat, i
va millorar la probabilitat de reinsercié laboral de les mares poc després del part.
Gonzdlez i Zoabi (2021) troben que els efectes van ser heterogenis segons el tipus de
parella: entre les parelles més igualitaries en termes de sou, formacio i edat, els canvis
en el permis de paternitat va implicar un augment consistent del temps que els pares
dediquen a la cura i va incrementar en un 8% la insercié laboral de les mares fins a dos
anys després del part. Per contra, no va alterar les dinamiques entorn el treball de cures
en altres tipus de parelles.

No es disposa encara d’estudis examinant els efectes que ha tingut I'dltima reforma,
molt més amplia i generosa; el que si que s’'observa és un increment significatiu dels
homes que s’acullen als permisos, és I"inic indicador de cura sense bretxa de génere.
Tanmateix, com veurem a les seccions seglients, examinant altres indicadors sobre
prestacions i permisos per cures de persones més enlla del naixement s’observen unes
bretxes de genere molt significatives que apunten al fet que la implicacié dels homes no
s’esta produint de manera homogenia en totes les necessitats de cures cobertes per part
de les families.

Excedéncies per cura de fills i familiars

Les excedeéncies per cura de fills i familiars consisteixen en una suspensié del contracte
laboral i salari a peticié de la persona treballadora que impliquen la reserva del seu lloc
de treball durant un periode determinat. Es a dir, a diferéncia dels permisos previs,
comporten una interrupcio dels ingressos i de la cotitzacid. Hi tenen dret totes aquelles
persones treballadores que vulguin o necessitin alliberar temps per atendre les
necessitats de cures dels seus fills o familiars. L’excedéncia de cura de fills té una durada
maxima de tres anys i es pot gaudir fins que lI'infant fa 3 anys. L'excedéncia per cura de
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familiars té una durada maxima d’entre 2 i 3 anys i s’hi poden acollir aquelles persones
que han d’encarregar-se de la cura familiar directa de fins a segon grau que, per raons
d’edat, accident o malaltia mental o discapacitat no es pugui valer per si mateix i no
exerceixi cap activitat retribuida.

A 2021, a Catalunya un total de 5.700 persones van sol-licitar una excedéncia per cura de
fills i 1.400 persones una excedencia per cura de familiars. La bretxa de génere és molt
destacada (Figura 14): del total d’excedencies per cura de fills el 92,14% les van sol-licitar
dones i només el 7,85% homes. Pel que fa a les excedencies per cura de familiars
dependents, un 78,3% d’excedéncies per cura de familiars dependents van ser
demanades per dones i un 21,7% homes.

Figura 13. Excedéncies per cura de fills i familiars per génere
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Font: elaboracié propia a partir de dades de I'Insituto de las Mujeres (2021).

Aixi doncs, quan el suport public és molt menys intens (no retribuit i amb pérdues de
cotitzacions) son les dones en gran majoria les que abandonen el mercat laboral per
atendre les necessitats de cures de fills i familiars.

Prestacions economiques per a persones cuidadores no professionals

Finalment, un altre indicador de suport public a la cura que es proveeix des de les
administacions publiques és la prestacié economica per a cures en I'entorn familiar i
suport als/a les cuidadors/es no professionals, una prestacié garantida per a les
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persones en situacié de dependéncia adrecada a l'atencid a la persona beneficiaria quan
aquesta és atesa pel seu entorn familiar. Les quantitats de la prestacid son les segiients:
387 euros mensuals per Grau III, 268 euros per Grau II i 153 euros per Grau L.

Segons dades del Departament de Drets Socials, a Catalunya hi ha 97.323 persones
cuidadores no professionals: un 35% sén homes i un 65% son dones. La Figura 14 mostra
el nombre de persones cuidadores no professionals segons sexe i edat.

Figura 14. Persones cuidadores no professionals, 2022 segons génere i edat
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Font: elaboracié propia a partir de dades del Departament de Drets Socials.

Com s’observa, el perfil majoritari d'una persona cuidadora és una dona d’entre 55 i 64
anys. La Figura 15 encaixa basant amb la Figura 12, i remarca que les dones de més de
45 anys son les que acumulen més responsabilitats de treball domeéstic i de cures i sén
un col-lectiu en risc important de sobrecarrega i pobresa de temps. Si explorem una
mica més les dades veiem que I'edat mitjana de la persona a la que cuiden és de 64 anys,
la mediana és de 74 i hi ha 10.804 persones menors de 18. La majoria de persones
cuidades sén dones (58%) front al 42% d’homes. La majoria de persones a les que cuiden
son dependents amb grau Ii1I (41% i 40%, respectivament), i un 19% amb grau III.

Entre els cuidadors de menors de 18 (I'11% dels cuidadors), el parentiu més habitual és
ser pare o mare de la persona cuidada: de les persones cuidadores, el 97% soén els
progenitors de les persones cuidades i el 3% tenen altres parentius, un 88% son dones i
12% sén homes, i tenen una mitjana d’edat de 43 anys. Entre els cuidadors de majors de
18 (el 89% dels cuidadors), el parentiu més habitual és ser fill o filla de la persona
cuidada: de les persones cuidadores, un 37% son fills o filles, un 36% son parella de la
persona cuidada i un 15% son pares o mares; el 63% son dones i 37% son homes, i tenen
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una mitjana d’edat de 61 anys. Aixi doncs, destaca que la mitjana d’edat de la persona
cuidada i de la persona cuidadora és similar, fent-se evident que la frontera entre
necessitar suport de cures i proveir suport de cures és més difusa del que a priori podria
semblar.

Les dades indiquen que hi ha diferéncies de genere entre els cuidadors no professionals
segons l'edat de la persona cuidada: si bé per a tots els grups d’edat hi ha més dones
cuidadores que homes, la diferencia s’eixampla quan les persones dependents a cuidar
son menors de 30 anys, on hi ha més de 5 dones per cada home cuidador, enfront d'una
ratio d’entre 1i 2 dones per homes cuidador en edats superiors als 50 anys. Alhora,
també apareixen diferéncies segons el sexe de la persona cuidada: a les dones en
situacié de dependencia les cuiden tant homes (49%) com dones (51%), pero als homes
en situacié de dependencia els cuiden majoritariament dones (86%) i només ho fa un
home en el 14% dels casos. Addicionalment, els homes cuidadors atenen principalment
les seves parelles (el 44% dels casos per als homes front el 25% per a les dones).

Aquestes dades van molt en linia amb el que s’observa a nivell europeu, constatant una
menor implicacid dels homes en les cures de persones joves i una major implicacio
quan sén més grans per cuidar de les seves parelles (OECD, 2022). Tot plegat sembla
indicar que els homes s’incorporen en les tasques domeéstiques i de cura quan ja no
estan en edat de participar al mercat laboral i/o quan és la seva parella qui requereix
atencid.

Les excedéncies per cura de fills i familiars i les prestacions per persones cuidadores no
professionals presenten unes bretxes de génere molt significatives que no s'observen en
el cas dels permisos per naixement i cura d’'infants i adolescents. Tot i que amb aquests
indicadors només podem fer una analisi parcial, les dades apunten en dues direccions.
D'una banda, hi ha certa desigualtat pel que fa al suport public a la provisio de cures
segons l'etapa del cicle de vida. El grau de suport public entre aquestes ajudes i permisos
és molt diferent. Els permisos per naixement i cura de d’infants i adolescents estan
100% remunerats. Per contra, les excedencies no sén remunerades i les prestacions per
cuidadors no professionals tenen unes quanties baixes que en cap cas superen els 400
€ mensuals.

En els ultims anys s’ha avancat bastant en el suport que es dona a les cures durant els
primers mesos de vida dels infants. Tanmateix, el suport és molt inferior després
d'aquests primers mesos i també molt inferior en els casos en els quals sén persones
adultes i gent gran les que necessiten cures. Les necessitats de cures dels nadons sén
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molt intenses, perd també ho sén les necessitats de cures de persones adultes i grans
amb graus de dependéncia i discapacitat reconeguts. Per a aquests ultims casos, el
suport public a les families i persones cuidadores és poc rellevant i és discutible si
permet compensar les absencies del mercat laboral i cuidar i ser cuidat amb dignitat.

D'altra banda, pel que fa a les implicacions en termes de génere, s'observa que quan el
suport public és menys significatiu, la preséncia dels homes és molt inferior, de fet és
gairebé anecdotica i son les dones les que assumeixen les responsabilitats de cures. Aixi,
podem entreveure que el suport ptblic actual no aconsegueix revertir la feminitzacio de
les cures en 'ambit de la familia. De fet, la falta de suport i la durada d’aquest sén factors
que semblen estar relacionats amb el fet que hi hagi menys homes cuidant. Alla on el
suport és significatiu i de duracio especifica, els homes s’han incorporat a les tasques
de cures. Per contra, quan el suport public és poc important i les necessitats de cures
s’han de cobrir per periodes llargs, les responsabilitats i les tasques de cures recauen de
manera molt majoritaria en les dones.

Conseqiiéncies de la provisio de cures per les dones

La literatura apunta que 'assumpcid generalitzada del treball domestic i de cures per part de
les dones té conseqiiencies negatives per la seva participacié en el mercat de treball, el seu
nivell d'ingressos i la seva salut. Com ja apuntavem amb els indicadors de mercat laboral, les
tasques de cures fan dificil una participaci6 plena i interrompuda al treball remunerat. En
conseqiiencia, per acomodar les responsabilitats de cures i la participacid en el mercat laboral
les dones tendeixen a reduir la participacio, ja sigui a través de reduir la jornada o a través de
periodes d’absencia en forma d’excedencies, permisos o inactivitat. A llarg termini, aixo
comporta una feminitzacié de la pobresa que s’expressa de manera evident en les bretxes de
genere de les pensions. Segons dades de la Seguretat Social de juliol de 2023, la bretxa és, de
mitjana per Espanya, de 470€ mensuals menys per a les dones pensionistes, i segons dades
d’Idescat referents a la pensions contributives de 2021, la pensié mitjana a Catalunya era 370€
menor per a les dones (veure Ezquerra, 2016). La provisié de cures també s’associa a problemes
de salut fisica i mental de les persones que cuiden, especialment quan sén dones. Tot i que
no és objecte d’aquest informe aprofundir en les conseqiiéncies de la cura en les persones que
cuiden, no es poden deixar de mencionar aquestes implicacions. Per a més informacio6 sobre
aquesta qiiestid es poden consultar diversos informes que ho exploren amb profunditat
(Colombo et al., 2011; Muiioz & Lorenzo, 2022; Navarro-vVargas, Lara & Porcel, 2022)
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5.2.4. L'externalitzacio del treball domestic i de cures

Les dades exposades en les seccions anteriors ens parlen duna assumpcioé insuficient
de les responsabilitats de cures dels homes en conjunt, de les dificultats de les dones
per ser plenament presents en I'ambit productiu a causa de les carregues de cures i d'un
suport public insuficient per corregir la familitzacié i feminitzacié de les cures. En
aquest context, les families, quan s’ho poden permetre, tendeixen a traslladar les
responsabilitats domestiques i de cures al sector privat.

L'externalitzacid és una realitat fonamental de com les families resolen la necessitat de
provisio de cures, tot i que es disposa de poca informacio sobre la dimensié del fenomen.
A 1'Estat espanyol I'externalitzacid té un pes més elevat que per al conjunt d'Europa: a la
UE les persones treballadores de la llar suposen el 0,9% dels treballadors i a I'Estat
espanyol sén el 3,25% (UGT, 2019). Com ja s’ha comentat, la cura té molt poc valor i
reconeixement social i en conseqgiiencia aquesta externalitzacid es dona en condicions
molt precaries i amb un grau d'informalitat molt elevat. De fet, gran part de les tasques
de cures que s'externalitzen al mercat es cobreixen subcontractant dones amb menors
ingressos, majoritariament d'origen migrant. L'organitzacid Servicio Doméstico Activo
(SEDOAC, 2017) estima que el 97% de les treballadores de la llar son dones i més de la
meitat, migrants. Segons Oxfam (2021), a I'Estat espanyol una de cada quatre d’aquestes
treballadores de la llar d'origen migrant viu en situacié irregular, i préviament a la
pandemia de la Covid-19, el 32,5% vivia sota el llindar de pobresa.

El treball domestic i de cura que es duu a terme de forma remunerada i formal té molt
poc reconeixement social i una baixa valoracid salarial, i destaca en particular la
persistent desproteccid que pateix el servei domestic que es realitza als domicilis. Quan
es dona de forma regular es considera una "relacié laboral de caracter especial’, no
plenament incorporada encara al Regim General de la Seguretat Social, amb pitjors
condicions de cotitzacid per a les pensions i fins a I'octubre de 2022 sense possibilitat
d'accedir al subsidi d'atur i a altres proteccions basiques com els riscos laborals o la
intervencid de la Inspecci6 de Treball (Oxfam, 2021). Les condicions laborals també son
molt precaries pel que fa a la jornada: generalment les jornades sén o molt curtes, de
poques hores i esporadiques, el que indica treball fragmentat, o molt llargues, propies
de les persones que resideixen en les llars on desenvolupen les cures (treball en régim
intern). Aquestes mancances tenen molt a veure amb el poc reconeixement social de la
cura i amb el fet que és un sector altament feminitzat i racialitzat.
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Segons dades de I'EPA del primer trimestre de 2022, a Espanya hi ha 540.700 persones
ocupades com a personal domestic a la llar, el 89% de les quals sén dones i el 10,1%
homes. Segons dades de la Seguretat Social, la xifra total és menor, ja que només compta
les persones que tenen un contracte regulat (375.490 persones) pero la bretxa de genere
persisteix: el 95,5% son dones i el 4,5% homes (Observatori Quotidiana, 2023).
Addicionalment, externalitzar aquest suport de forma irregular és molt habitual. Galvez
(2020), estima que a I'Estat espanyol 70.000 dones en situacio irregular estan treballant
en tasques domestiques i de cures. Aixi mateix, 'Observatori Quotidiana (2023) apunta
al fet que el 30% del personal domestic i de cures, com a minim, estaria treballant en
I'economia informal, amb la manca de drets laborals, socials i de ciutadania que aixo
implica.

En definitiva, la familiaritzacid de les cures comporta també una doble feminitzacié en
tant que en el si de la familia sdn les dones les que assumeixen les carregues de cures i
en cas d'externalitzacié son també les dones, especialment les d'origen migrant, que les
proveeixen en condicions de precarietat. L'externalitzacid és una qiiestié de mercat que
no podem abordar amb tota la profunditat que requereix en aquest informe. Tanmateix,
és rellevant situar-ho en context amb la provisié familiar perque és una conseqiiéncia
directa del rol central de la familia i les dones en la provisié de cura i del suport public
insuficient que reben aquestes per cuidar.

La Taula 9 ofereix un resum de les consideracions explicades en aquesta seccid. Per cada
estratégia o recurs que utilitzen les families per atendre necessitats de cures s’indica el
nombre de persones que s’hi acullen, les diferéncies de genere i es mesura la bretxa de
genere que il-lustra si la desigualtat de génere es gran o petita amb un percentatge entre
01100, on 0 és maxima desigualtat i 100 igualtat total?. D’altra banda, es mostren les
conseqiiencies de recdrrer a aquestes estrategies, indicant les seves implicacions en
termes de pobresa economica, pobresa de temps i desigualtats socials.

2 La bretxa de génere (BG) es calcula a partir de la ratio entre el nombre de dones (x) i el nombre de
persones que resultaria d'un repartiment equilibrat (la meitat del nombre total de persones, y):

BG=1- f—1|
y
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Taula 9. Resum estratégies de provisio de cures per part de les families

Estrategia de
provisio de cures

per part de les
families

Inactivitat general

Inactivitat per
motius de cura fills
o familiars o altres
responsabilitats
familiars o
personals

Temps parcial

Afectacio

2.497.900
persones
39,10% sobre
poblacié en
edat de
treballar

446.600
persones
17,9%
respecte el
total
d'inactius

442.000
persones
12,6%
respecte total
ocupats

Bretxa de génere
(0 maxima
desigualtat 100
maxima igualtat)

1.071.800 homes
1.426.100 dones
Bretxa de genere:
85,82%

66.500 homes
380.100 dones
Bretxa de géenere:
29,78%

118.200 homes
324.200 dones
Bretxa de génere:
53,30%

Implicacions en termes de
pobresa economica

Generalment, porta associats
pocs ingressos, limitats a
subsidis, pensions i altres
rendes. Genera pobresa
economica en el moment
present i també en el futur, ja
que a la llarga té repercussio
en les pensions de jubilacio
contributives. Part de
I'impacte economic de la
inactivitat es redueix per la
compensacio pels fills i/o
filles tinguts en el calcul de la
pensio de jubilacio.

Comporta uns ingressos
menors. Genera pobresa
economica en el moment
present i també en el futur, ja
que a la llarga té repercussio
en les pensions de jubilacio
contributives.
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Implicacions en termes de
pobresa de temps

Allibera totalment el temps
dedicat al treball productiu i
facilita la gestio dels altres
temps de vida. Alleugereix
totalment la pobresa de
temps.

La inactivitat per cura allibera
totalment el temps dedicat al
treball productiu per dedicar-
se intensament la cura de
persones a carrec. Alleugereix
totalment la pobresa de
temps.

Allibera una part del temps
dedicat al treball productiu i
facilita la gestio dels altres
temps de vida, inclos el de
cures de persones a carrec.
Alleugereix parcialment la
pobresa de temps.

Implicacions en termes de
desigualtats socials

Reprodueix les desigualtats
per rad de génere a causa de
I'assumpcié
desproporcionada de les
dones dels treballs domestics
i de cures, pero també per rao
de classe socioeconomica,
d'origen i situacié
administrativa, donat que les
persones migrants i en pitjor
situacié economica es
concentren en major mesura
al treball informal. La
inactivitat no només
comporta una limitacié dels
ingressos sind que priva de
I'accés a altres drets (I'atur,
pensions contributives o
dificulta I'accés a altres com
ara I'habitatge).

Reforga les desigualtats
economiques, especialment
per rao de genere, d'edat i de
situacio familiar: sén les
dones amb fills/es a carrec
les que assumeixen en major
mesura treball a temps
parcial. Es superior en les
dones amb nivell d'estudis
primaris, eixamplant la
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Estrategia de
provisio de cures

per part de les
families

Afectacio

Bretxa de génere
(0 maxima
desigualtat 100
maxima igualtat)

Implicacions en termes de
pobresa economica

Implicacions en termes de
pobresa de temps

Implicacions en termes de
desigualtats socials

Temps parcial per
motiu de cures

Permisos de
maternitat i
paternitat

88.600
persones
20% respecte
total temps
parcial

84.287
prestacions
80,9%
permisos
d'almenys un
progenitor
sobre el total
de parts

9.900 homes
78.700 dones
Bretxa de genere:
22,35%

No té repercussio sobre els
ingressos donat que son
remunerats al 100%. Al
contrari, aquests augmenten
pel fet de reduir-se les
retencions durant el periode
de permis. Els permisos
cotitzen a la Seguretat Social
i, per tant, tampoc comporten
una perdua d'ingressos a la
llarga a I'hora de calcular la
quantia de la pensio de
jubilacio contributiva.

39.199 dones
45.088 homes
Bretxa de genere:
93,01% (amb
més permisos
per H que per D)
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alliberen totalment el temps
dedicat al treball productiu
per dedicar-se intensament a
la cura dels fills/es recent
nascuts, acollits o adoptats.
Alleugereix totalment la
pobresa de temps durant un
periode de temps determinat.

desigualtat de genereii la
desigualtat social.

Reprodueixen les
desigualtats economiques, de
génere i d'origen,
proporcionant un temps de
cures remunerades en funcio
de la situaci6 laboral prévia
determinada per aquests
eixos. La major durada fins
ara dels permisos de
maternitat tenia I'efecte
d'eixamplar la desigualtat de
génere al mercat laboral, un
efecte que s'hauria d'estar
reduint arran de l'equiparacio.
Tanmateix, tot i I'equiparacio,
el gaudi dels permisos per
part dels homes és desigual i
a nivell global menor que el
de les dones.
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Estrategia de
provisio de cures

per part de les
families

Afectacio

Bretxa de génere
(0 maxima
desigualtat 100
maxima igualtat)

Implicacions en termes de
pobresa economica

Implicacions en termes de
pobresa de temps

Implicacions en termes de
desigualtats socials

Excedéncies per
cura de familiars

Excedéncies per
cura de fills

Prestacions
economiques per a
persones
cuidadores no
professionals

1.373
persones
0,04%
respecte total
ocupats

5.728
persones
0,16%
respecte total
ocupats

97.323
persones
36,22%
respecte total
persones
dependents
amb grau
reconegut

298 homes
1.075 dones
Bretxa de genere:
43,41%

450 homes
5.278 dones
Bretxa de genere:
15,71%

33.200 homes
64.100 dones
Bretxa de géenere:
68,24%

Disminueixen drasticament
els ingressos. Genera
pobresa economica en el
moment present i també en el
futur, ja que a la llarga té
repercussio en les pensions
de jubilacié contributives.
Tanmateix, part d'aquest
impacte economic es redueix
per la compensacié pels fills
i/o filles tinguts en el calcul
de la pensio de jubilacio.

Les minses quanties
associades (que van dels
180€/mensuals pel grau |, als
315 per al grau Il i els 455 al
grau lll) tenen un clar efecte
economicament empobridor
de la persona cuidadora, que
al assumir aquesta
responsabilitat veu
impossibilitada la seva
participacio al mercat laboral,
especialment per atendre
graus Il i lll.

73

Alliberen totalment el temps
dedicat al treball productiu
per dedicar-se intensament a
la cura de persones a carrec.
Alleugereix totalment la
pobresa de temps durant un
periode de temps determinat.

Assumir el rol de cuidadora
familiar té un fort impacte
d'empobriment de temps,
especialment en els graus Il i
I1l, els quals requereixen
d'atencié practicament
permanent.

Reforcen les desigualtats
economiques per rad de
génere. En tant que son les
dones amb persones a carrec
qui les pren en major mesura,
amb una limitacié dels
recursos presents (salari) i
futurs (pensions). Aixi mateix,
la retirada temporal del
mercat penalitza la carrera
professional, minvant les
opcions laborals al
reincorporar-se,
especialment per als perfils
menys qualificats i que ja
parteixen de menors
ingressos.

Agreuja les desigualtats
economiques per rad de
génere en tant que limita la
possibilitat d'obtenir uns
ingressos minims i afecta
principalment a dones.



ivaluav

Bretxa de génere
(0 maxima
desigualtat 100
maxima igualtat)

Estrategia de
provisio de cures Implicacions en termes de

desigualtats socials

Implicacions en termes de
pobresa economica

Implicacions en termes de

Afectacié pobresa de temps

per part de les
families

Us de permisos
puntuals de cura
de fills i familiars

Hores de treball
domestic i de
cures (doble
jornada)

No hi ha dades d'afectacio. Cal

reforgar els indicadors en aquesta

dimensio.

De mitjana les
persones
dediquen 7,5
hores entre
setmanai 2,5
el cap de
setmana a les
tasques de
cures.

7h/set homes
13h/set dones

6h/set.

Bretxa de genere:

No té repercussio directa
sobre els ingressos, tot i que
per normes i practiques de
genere pot limitar el progrés
laboral de les persones que
s'hi acullen.

L'assumpcié del treball
domestic i de cures no
empobreix per si mateixa siné
que ho fa quan dificulta o
limita la participacio al
mercat de treball i I'obtencio
d'ingressos economics.
D'altra banda, una major
quantitat de treball domestic i
de cures assumit de forma
gratuita a les llars suposa un
“estalvi" respecte a opcions
externalitzades.
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Alliberen puntualment temps
dedicat al treball productiu
per atendre la cura de
persones a carrec.
L'alleugeriment que fan de la
pobresa de temps de les
persones amb doble jornada /
presencia és limitat i
circumscrit a un periode molt
determinat (dies o hores).

El treball doméstic i de cures
porta associat un procés
d'empobriment de temps fruit
de la naturalesa de la propia
activitat, especialment quan
hi ha a carrec persones amb
necessitats intenses i la cura
és omniabarcant i dificil de
limitar en el temps.

Reprodueixen les
desigualtats preexistents. Tot
i que no generen de forma
immediata cap canvi, son les
persones amb alts nivells
d'estudis i feines més
qualificades qui poden
gaudir-ne en major mesura,
ja que tenen major autonomia
per gestionar el seu temps
laboral.

La dedicacio de temps al
treball domestic i de cures
reprodueix les desigualtat
socials de génere, sent les
dones les que ho assumeixen
en major mesura amb I'efecte
de privar-les de I'accés a
recursos. Aixo afecta de
manera especial les dones
amb menys recursos, qui
tenen menys alternatives per
externalitzar una part
d'aquests treballs.
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Estrategia de
provisio de cures

per part de les
families

Bretxa de génere
(0 maxima
desigualtat 100
maxima igualtat)

Afectacio

Implicacions en termes de
pobresa economica

Implicacions en termes de
pobresa de temps

Implicacions en termes de
desigualtats socials

Externalitzacio

Font: elaboracio propia.

No hi ha dades d'afectacio

L'externalitzacié de les cures
cap al mercat porta associat
un cost economic que variara
molt en funcio de les
necessitats a cobrir i de les
caracteristiques del servei.
D'altra banda, quan aquesta
externalitzacié es dona cap
als serveis publics, el cost pot
ser zero o reduit.
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L'externalitzacié de cures
comporta un alliberament de
temps per a les persones
familiars que es fan carrec de
la persona cuidada.

L'externalitzacio de les cures
al mercat reprodueix les
desigualtat de classe entre
les families que poden
contractar-les i alliberar
temps i les que no.
L'externalitzacio cap al sector
public també pot reproduir
desigualtats en funcio de
I'origen i la situacié
administrativa ja que, en
funcié d'aquesta segona, les
families poden tenir o no dret
a accedir a serveis publics.
D'altra banda, reprodueix les
desigualtats de génere, donat
que son les dones qui
assumeixen les cures també
als serveis publics o privats,
aixi com al mercat del treball
de la llar, tots ells sectors
laborals fortament
precaritzats. Aquestes son ,a
més a més, dones migrants
en gran part i/o de classes
desafavorides.
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5.3. Analisi de la provisio de cures per part dels principals serveis
publics

Aquesta seccid examina el paper dels serveis publics en la provisid de cures, considerant
els serveis més rellevants i pels quals s’ha disposat de dades. Donada la centralitat de la
familia en el nostre model de cures, el paper que queda als serveis i al suport public és
subsidiari. En el nostre context, el familisme va comencar a erosionar-se timidament
amb l'aprovacié de la Llei de Dependencia al 2006 i la Llei catalana de Serveis Socials de
2007, instaurant un nivell basic de proteccié de la dependencia, introduint noves
mesures d’atencid a les cures personals tant a nivell de serveis, sobretot estenent els
preexistents, com especialment de les prestacions economiques, que prevalen per sobre
del desenvolupament de serveis publics, alimentant d’aquesta manera el sector
mercantil de les cures.

Tanmateix, les politiques publiqgues no han buscat necessariament eliminar el
protagonisme de la familia en la provisié de cures sind, d'una banda, complementar-lo
amb suports especifics i, d’altra banda, compensar-la en els casos que la familia no
estigui present o disponible, i en situacions d’extrema necessitat i/o d’exclusid social
(Rodriguez Cabrero, 2011; Martinez Bujan, 2014). D’altra banda, no existeix una xarxa de
serveis de cura consolidats sind serveis diversos que van dirigits a diferents perfils i
destinats a cobrir necessitats de cures especialment intenses. A més, destaca que els
serveis publics de cura estan gestionats des de diferents departaments i nivells de
I'administracié amb un paper molt rellevant de I'administracié local.

Des de la mirada feminista, son les politiques publiques les que han de portar el
lideratge la resolucio de les cures per tal que deixin de ser concebudes com un problema
privat que depengui dels recursos individuals de les persones i families. Amb voluntat
d’identificar en quina mesura els serveis publics donen resposta a les necessitats de
cures i contribueixen a consolidar-la com un dret, aquesta seccid analitza la provisio de
cures per part dels principals serveis de cures per a infancia i gent gran.

5.3.1. Serveis publics per infancia

Pel que fa als serveis de cura a la infancia, a Catalunya el recurs principal és la provisio
publica del servei d’escola bressol i la subvencid d’oferta d’escoles bressol privades. El
model espanyol i catala es caracteritzen per una cobertura limitada de les escoles
infantils, que actuen com a recursos de conciliacid estretament lligats a les abséncies
totals, parcials o puntuals de les dones del mercat laboral. Aquesta realitat Semmarca
en 'escas desenvolupament de les politiques familiars i adrecades a la infancia, que tot
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i haver assolit certa volada la primera década del segle XXI, també es van frenar arran
de la crisi del 2008 (Comas-d'Argemir, 2018).

Més enlla de les escoles bressol, hi ha una oferta molt limitada d’altres tipus de serveis
com ludoteques, espais familiars o serveis publics de canguratge, que tenen una
cobertura molt poc rellevant. Una absencia que dona lloc a un mercat de serveis privats
alla on hi ha una demanda suficient, de manera que a nuclis grans i especialment a les
ciutats podem trobar una oferta creixent de serveis adrecats a la infancia i a les families,
en el cas dels més menuts.

Paral-lelament guanyen pes les iniciatives comunitaries que actuen com un recurs de
cura per als infants pero amb una implicacid directa de les families. Aquests projectes
inclouen des de col-lectius de families que s’autoorganitzen per generar projectes
d'acompanyament a la crianca intensius, tipus “escoleta”, a altres que generen una
activitat menys intensa, com ara espais setmanals de joc en familia o grups de suport
a la crianca. Des de la propia administracid publica s’estan promovent aquestes xarxes
comunitaries, per exemple en els grups de postpart o de suport a la lactancia organitzats
des dels centres de salut, o fins i tot els propis espais familiars, que generen també el
vincle entre families. Tot i que no son serveis que permetin deslliurar temps a les
families de forma substancial, si assoleixen el trencament de I'aillament que suposa la
cura en solitari.

En termes de gestid, els serveis d'infancia estan ampliament descentralitzats, sent la
gestid de la majoria de serveis d’ambit local. A continuacio s’exploren algunes dades dels
principals serveis de cura per a infants: escoles bressol, ludoteques, espais familiars i
serveis de cures puntuals en equipaments, aquests ultims s’han estes a partir de 2021,
en el marc del programa Temps per Cures.

Escoles bressol

Les escoles bressol son el recurs principal per a la resolucio de les necessitats de cura a
la primera infancia més enlla de la familia. Atenen infants des dels 4 mesos fins a I'inici
de lescolaritzaciéd als 3 anys, durant un horari i calendari similars als escolars
(depenent dels municipis). Es tracta d'un bon indicador del suport public que reben les
families per poder delegar una part de la cura dels seus infants més petits i d'un
indicador clau del compromis dels serveis ptblics amb la cobertura de les necessitats
de cures. Les escoles bressol també son un recurs essencial per a la conciliacid de les
persones adultes, especialment les mares pel protagonisme que prenen com a
cuidadores principals en aquesta etapa. Aixi mateix, en termes de politica educativa, la
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literatura apunta que sén un recurs essencial pel desenvolupament dels infants i que
I'educacié durant aquesta etapa té un impacte positiu en les seves habilitats cognitives
i socials, especialment per a infants d’origen socioeconomic baix, origen migrant o amb
necessitats educatives especials (Blasco, 2016).

Segons dades del departament d’Educacid, a Catalunya hi ha 1.589 escoles bressol, 974
(el 61,3%) de titularitat publica i 615 (el 38,7%) de titularitat privada. Aquestes escoles
bressol estan repartides en 600 municipis. Barcelona és el municipi amb més escoles
bressol (274), seguit de Terrassa (38), Sabadell (36), I'Hospitalet de Llobregat (35), Lleida
(35) i Badalona (32). Destaca que en un 36,6% dels municipis de Catalunya (347) no hi ha
escoles bressol, mentre que en el 45,9% dels casos (435 municipis) n’hi ha una. La
distribucio de les escoles bressol respon principalment a la iniciativa i capacitat de les
administracions locals i el desenvolupament de l'oferta privada lligat a les diferents
demandes dels territoris (Blasco, 2016).

La Taula 10 mostra el nombre d’escoles bressol per titularitat. Es destaca que les escoles
bressol de titularitat privada pertanyen majoritariament a societats mercantils (243) i
les iniciatives de 'economia social tenen un paper menys rellevant (80). D'altra banda,
pel que fa a les escoles bressol de titularitat publica, és molt destacat el paper de I'ambit
local (845) i en menor mesura del Departament d'Educacid (129).

Taula 10. Nombre d’escoles bressol per naturalesa i titularitat

Titularitat Escoles privades Escoles publiques
Associacions 40 =
Cooperatives 40 -
Corporacions Locals - 845
Departament d'Educacio - 129
Església Catolica 8 -
Fundacions 85 =
Ordes i Congregacions Catolics 46 -
Persones Fisiques 120 -
Societats Civils 33 -
Societats Mercantils 243 -
Total 615 974

Font: elaboracid propia a partir dades proporcionades pel Departament d’Educacid.

La Taula 11 mostra el nombre d’escoles bressol i la proporcié de publiques i privades
segons grau d’urbanitzacidé del territori. Com s’observa, la proporcié d’escoles bressol
privades és molt més important en les ciutats grans, on superen a les publiques en
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percentatge, mentre que és menys important a les ciutats mitjanes i arees semi-denses
i anecdotica en les arees rurals, on no hi ha la demanda suficient per tal que hi hagi
una oportunitat de mercat en aquest sector.

Taula 11. Nombre d’escoles bressol per grau d’urbanitzacio i naturalesa

Grau d’urbanitzacio Nombre d’escoles % privades % publiques
Ciutats grans 815 58,65% 41,35%
Ciutats mitjanes i arees semi- o o
denses 403 31,51% 68,49%
Arees rurals 371 2,70% 97,30%
Total 1589 615 974

Font: elaboracid propia a partir dades proporcionades pel Departament d’Educacid.

A Catalunya, actualment hi ha 77.275 infants matriculats a escoles bressol. Pel que fa al
nombre de matriculats per naturalesa del centre, hi ha més infants matriculats en
escoles publiques que en escoles privades, tot i que la proporcid per tipus de titularitat
varia destacadament entre territoris. La diferéncia entre el nombre d'alumnes
matriculats en escoles publiques i privades és notablement superior en molts casos com
per exemple en I'Alt Emporda, Baix Llobregat o el Bages. Per contra, el Barcelones és la
comarca amb més infants matriculats en escoles privades (el 48,07%), donada la
insuficiencia de cobertura de les escoles bressol publiques.

Considerant les dades sobre infants matriculats, i en comparacidé al nombre d’'infants
de 0 a 3 anys que podria accedir-hi, la cobertura global de les escoles bressol pels nascuts
a 2021, 2022 i primers cinc mesos del 2023 és del 56,2%, un 38% d’aquesta cobertura és
d’escoles bressol publiques i un 18,2% d’escoles bressol privades. Tanmateix, aquesta
cobertura varia segons el territori. La Figura 15 presenta el percentatge d'infants inscrits
en relacio amb el total d'infants que podrien accedir a escoles bressol. S'observa
heterogeneitat territorial, destaca el Pallars Sobira amb un 83,3% de la poblacié dels
infants matriculats en escoles bressol, 'Alt Urgell (82,2%) i 'Alta Ribagorca (81,7%).

BLes dades de naixements a 2023 encara no estan disponibles. El calcul de cobertura esta fet amb tots
els infants nascuts a 2021 i 2022 i sumant 5/12 d'infants nascuts a 2022, assumint que els naixements a
2023 seran proxims als de 2022.
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Figura 15. Cobertura escoles bressol per comarca
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Nota: el percentatge de cobertura és el resultat de la divisid entre les matricules en escoles bressol i la poblacié de 0-3 anys a la
comarca. Font: elaboracid propia a partir dades proporcionades pel Departament d’Educacié i Estadistica de naixements (Idescat).

Com s’ha comentat, les diferencies territorials poden estar motivades per factors que
condicionen l'oferta, com la iniciativa de I'administracié local o la presencia d’oferta
privada o iniciatives comunitaries alternatives; aixi com per factors relacionats amb la
demanda, per exemple, les preferéncies i necessitats de les families de les comarques
en relaciéo amb l'escolaritzacid 0-3.

Si posem en relacid les dades de matricules publiques i privades amb la poblacié diana
de les escoles bressols als territoris (Figura 16) s’'observa que els territoris urbans amb
molta més poblacid 0-3 tenen cobertures més baixes i un paper molt més rellevant de
les escoles bressol privades. Destaquen especialment el cas de Barcelona i el Valles
occidental on gairebé la meitat de la cobertura de les escoles bressol és de provisid
privada. A nivell general i tret d’algunes excepcions, s'observa que la cobertura publica
va augmentat de manera destacada a mesura que disminueix el volum d’infants 0-3.
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Les zones més rurals i amb un volum més baix de poblacid 0-3 son les que tenen més
cobertura en general i on la proporcié més important d’aquesta cobertura és publica.
Destaquen especialment els casos de I'Aran, el Pallars Sobira i I'Alta Ribagorca amb
cobertures altes i completament publiques.

Figura 16. Relacio entre poblacio 0-3 i cobertura de les escoles bressol per comarques

Barcelones [ 27% 25%
valles Occidental | 34% 25%
Baix Llobregat [ 43% 19%
Maresme [ 45% 17%
Valles Oriental | N 46% 13%
Tarragonés | 34% 17%
Gironés [ 39% 16%
Segria 44% 14%
Baix Camp [l 38% 14%
Bages [ 50% 9%
osona [ 48% 6%
Selva R 45% 49
AltEmporda |l 44% 49
Garraf [l 46% 11%
Ancia [ 43% 15%
Baix Emporda [l 49% 6%
Alt Penedées [l 50% 10%
Baix Penedés = 49% 7%
Baix Ebre 30% 16% . .
vorisa 8 36% 1% Titularitat
Garrotxa 56% 10% ;
AltCamp | 79% 1% Wl Frvecs
Urgell 47% 15% B roviica
Pla d'Urgell 59% 59
Noguera 50% 8%
Pla de I'Estany 46% 23%
Bergueda 54% 19%
Segarra 46% 6%
Ripollés 51% 17%
Conca de Barbera 53% 19%
Ribera d'Ebre 58% 8%
Garrigues 48% 11%
Cerdanya 51% 13%
Alt Urgell 56% 26%
Solsonés 40% 25%
Moianes 66% 9%
Pallars Jussa 42% 27%
Terra Alta
Priorat
Aran
Pallars Sobira |
Alta Ribagorga
0 10000 20000 30000 40000 0% 25%  50%  75%  100%
Poblacié 0-3 Cobertura escola bressol

Nota: el percentatge de cobertura és el resultat de la divisié entre les matricules en escoles bressol i la poblacié de 0-3 anys a la
comarca. Font: elaboracid propia a partir dades proporcionades pel Departament d’Educacié i Estadistica de naixements (ldescat).

Les dades sobre l'escolaritzacié no obligatoria (Figura 17) indiquen que I'is de I'escola
com a servei de cura quan aquesta no és obligatoria és molt freqiient a partir dels 3 anys,
pero menys de la meitat dels menors de 0 a 2 anys estan escolaritzats. L'evolucio de les
taxes d’escolaritzacid des de I'any 2000 ha sigut creixent pels infants de 0 a 2 anys,
passant d'un 26,3% I'any 2000 al 43,7 al 2020, pero ha caigut entre els menors de 3 a 5
anys, passant del 100% 'any 2000 al 95,5% el 2022.
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Figura 17. Taxa d'escolaritzacio no obligatoria per grup d'edat a Catalunya i Espanya. Curs 2022-
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Font: Elaboracié propia a partir de dades del Ministeri d’Educacié i Formacié Professional

Tot i que s6n dades molt parcials, mostren que habitualment les families s’ocupen de
les necessitats de cures dels infants de 2 anys o menys i que 1'is de serveis és poc extens,
del 43,7%. En termes comparatius, aquestes dades situen a Catalunya lleugerament per
sota de l'estat espanyol. En comparaciéo amb els paisos de 'OECD, Catalunya esta per
sobre de la mitjana de la OECD i amb taxes similars a Portugal, Alemanya, Irlanda,
Suécia i Regne Unit i per sobre d’Italia i Grecia, pero per sota de paisos on la taxa se situa
al volant del 60% com els Paisos Baixos, Korea, Luxenburg, Franca, Islandia, Belgica i
Noruega i Dinamarca (OECD, 2022). Tanmateix, és important destacar que les diferéncies
entre paisos es poden deure a combinacions diverses entre politiques de suport a la cura
i la taxa d’escolaritzacid pot estar reflectint diferents factors i arranjaments en funcid
del pais.

Addicionalment, la literatura apunta que la demanda per I'escolaritzacié 0-3 és diversa
entre els territoris i que els decalatges entre oferta i demanda també varien molt
territorialment. En arees rurals i municipis mitjans i petits les escoles bressol son
suficients per cobrir la demanda mentre que a les ciutats grans la situacid és inversa i
les places tant publiques com privades no aconsegueixen cobrir el conjunt de demanda
(Blasco, 2016). No s’ha disposat del nombre de places ofertes i demandades i no es poden
identificar de manera més concreta territoris amb problemes en termes d’oferta i
problemes en termes de demanda.
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Tanmateix, la literatura apunta que el deficit de places afecta principalment ciutats
grans i que acaba generant un gran protagonisme de l'oferta privada i la conseglient
exclusid dels sectors socials més desafavorits (Navarro, 2018). Les dades de cobertura i
protagonisme de I'escola bressol privada segons grau d'urbanitzacié apunten en la
mateixa direccid. Considerades aquestes dinamiques, alguns estudis suggereixen que
sense incentivar la demanda per part de certes families, la inversié en escola bressol
podria ser regressiva (Blasco, 2016). Com hem mostrat en la secci6 anterior, aixo també
té implicacions en la cura informal en I'ambit familiar que es reflecteix en la retirada
total o parcial de les dones del mercat, especialment de les que tenen menys ingressos
i també en una participacié molt important d’avis i avies en la cura dels infants (Tobio
et al., 2010)

Més enlla de la insuficiéncia de cobertura en determinats territoris, el decalatge entre
oferta i demanda genera també efectes sobre la qualitat del servei. Aixi, mentre que als
territoris més tensionats les ratios entre infants i professionals arriben al limit permes
(8 infants per educadora als 0 anys, 13 a 'any, i 20 als 2 anys), en els territoris amb
menys pressié demografica d’'infants de 0 a 3 aquestes milloren substancialment.

En definitiva, les escoles bressol representen el principal recurs de cura pels primers
anys de vida dels infants. Les dades mostren un volum important d’oferta ptblica i un
Us dels serveis rellevant tot i que es troba lluny de ser universal. La cobertura general se
situa al voltant de 56%, pero és molt heterogenia territorialment i la literatura apunta
manca de places en les ciutats més grans que s’ha de cobrir amb oferta privada i que
pot contribuir a eixamplar les desigualtats socials.

Espais familiars

Un altre dels recursos disponibles per la cura dels infants 0-3 son els espais familiars.
Aquests prenen diferents modalitats en funcid de 'edat dels infants, de la intensitat de
I's o del paper dels professionals (per exemple, hi ha serveis per nadons de pocs mesos
meés centrats en oferir orientacions a la cura per a les families i espais per més grans
més centrats en el joc). Tot i que es tracta d'un recurs minoritari al conjunt del territori
catala, els espais familiars séon un format molt interessant per donar suport a les
families amb la crianca en la primera infancia.

D’'una banda, pot ser un suport per a families que no fan us de les escoles bressol per
diferents motius (per exemple, per no haver obtingut placa o bé per no desitjar un recurs
tan extensiu en hores). Perd també en fan Us families usuaries d’escoles bressol que ho
compatibilizen. D’altra banda, es tracta d'un espai que genera xarxa comunitaria i de
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suport entre families, de manera que és un espai de cura no només per a les criatures,
sind també per a les persones cuidadores que troben suport entre iguals i també per part
de professionals. Trencar amb I'aillament que pot generar la cura és també una forma
de cura cap a les persones cuidadores que pren un significat especific durant la crianca,
quan sorgeixen dubtes, inseguretats i neguits que afecten de forma aclaparadora a les
mares, en tant que cuidadores principals sobre les qual recau el mandat social molt
exigent en vers la maternitat (Keller i Sol,2019).

A Catalunya hi ha 160 espais familiars repartits en 168 municipis (Departament de Drets
Socials, s.d.). Entre els municipis que en tenen, destaquen Barcelona amb 39, Cornella
de Llobregat amb 7, 'Hospitalet de Llobregat amb 7, Sant Boi de Llobregat amb 5, Santa
Coloma de Gramenet amb 6 i Badalona amb 6. Per contra, en la gran majoria de
municipis de Catalunya (879) no es disposa d’aquest recurs. Si ho analitzem segons grau
d’'urbanitzacid, observem d’una banda, que la majoria de Espais Familiars (el 72.5%) son
a les ciutats grans, un 13.75% a les ciutats mitjanes i arees semi-denses i un 13.75% esta
en arees rurals.

Per comarca, també s’'observen diferéncies rellevants pel que fa al total de d’Espais
Familiars aixi com diferencies pel tipus de titularitat. Per exemple, destaquen
comarques com el Baix Llobregat i el Barcelones amb una alta concentracid de centres,
principalment privats. Per contrast, altres regions com el Girones i I'Alt Emporda
mostren una presencia més modesta d’espais familiars, amb una distribucié més
equilibrada entre titularitats. No disposem de dades de places en espais familiars i no
és possible calcular-ne la cobertura. Cal apuntar, pero, que molt espais familiars publics
treballen de la ma de serveis socials i faciliten I'accés a aquest recurs per part de les
families amb una major necessitat, no necessariament economica sind sobretot
relacional (com ara mares soles). Per aquest motiu, tot i que per a la poblacié general
tingui segurament una cobertura molt baixa, 'impacte que pot tenir sobre determinats
sectors socials pot ser qualitativament rellevant. Tanmateix, tal com s’ha mostrat la
preséncia d’aquest recurs es molt desigual a nivell territorial.

Aixi doncs, els espais familiars suposen un recurs molt interessant que acompanyen a
les families en la seva tasca cuidadora, oferint orientacions per millorar la qualitat de
la cura, pero sobretot oferint suport emocional i xarxa relacional en una etapa
complexa. Al mateix temps ofereixen per als infants espais de cura i entorns
estimulants. Tanmateix, estan molt poc present arreu del territori i no és un recurs que
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allibera temps, en tant que requereixen l'assistencia dels infants amb els seus
progenitors o tutors.

Ludoteques

Les ludoteques son espais amb una finalitat Itdica, educativa i comunitaria que tenen
com a objectiu principal garantir el dret dels infants al joc i afavorir el seu
desenvolupament integral. Hi ha hagut certa tensié entorn el paper de les ludoteques
com a espais socioeducatiu o de cures i sobre el que constitueix una ludoteca. De fet, el
Govern de la Generalitat va aprovar el Decret 94/2009, de 9 de juny, pel qual es regulen
les ludoteques, amb I'objectiu de definir el seu régim juridic i les seves funcions respecte
a altres centres que tenen cura de nenes i nens. Tanmateix, especialment a partir dels
6 anys quan I'is dels serveis deixa de requerir I'acompanyament dels tutors, poden
esdevenir un recurs molt interessant per resoldre necessitats de cura alhora que
treballar activament el desenvolupament dels infants.

A Catalunya, hi ha només un total de 36 ludoteques acreditades. Només 16 municipis
tenen una o més ludoteques a tot el territori. Barcelona encapcala la llista amb 18
ludoteques, seguida de Lleida amb 6 i Cornella de Llobregat amb 3. Hi ha 935 municipis
que no disposen de cap ludoteca. Pel que fa al grau d'urbanitzacid, cap ludoteca esta
ubicada en zones rurals. La majoria es troben a les ciutats grans (33), mentre que només
n'hi ha 3 en ciutats mitjanes i arees semi-denses (Taula 12) .

Taula 12. Nombre de ludoteques i places segons grau d’urbanitzacio

Grau d’urbanitzacid Numero de ludoteques Places disponibles!
Ciutats grans 33 4.282

Ciutats mitjanes i arees semi-denses 3 215

Arees rurals 0 0

Total 36 4.497

I No hi ha informacié de places disponibles per 2 ludoteques.
Font: Elaboracié propia a partir de dades facilitades per dades proporcionades pel Departament d’Educacié.

La informacio de la qual disposem en termes de places és poc precisa, no detalla hores
de participacid o edats dels infants i no permet fer una bona analisi. Tanmateix, es fa
evident que es un recurs molt minoritari i poc present al conjunt del territori, que es
concentra fonamentalment en espais urbans.
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Serveis de cures puntuals en equipaments o fora de I'horari escolar

Les necessitats de cures dels infants a partir dels 3 anys queden resoltes parcialment
pel sistema educatiu. Tanmateix, aquestes necessitats no desapareixen fora de 'horari
escolar i s'intensifiquen, per exemple en periode de vacances o de manera puntual per
malaltia. De la mateixa manera i en relacio amb la cura dels infants 0-3, les escoles
bressol tenen horaris concrets i poc flexibles i no se’n pot fer us en cas de malaltia, ni
és el recurs adient per fer-ho, per tant, tot i que s’aconseguis la seva extensid total pel
conjunt del territori encara quedarien necessitats de cures per resoldre. Considerar
aquests vuits és especialment rellevant tenint en compte que les families poden tenir
necessitats de cures molt diverses, per exemple perque treballen el cap de setmana o en
horari nocturn, perque tenen jornades flexibles i canviants o perque emergeixen
necessitats de cures puntuals o tenen altres dependents a carrec (Blasco, 2016). En
aquests casos, el potencial resolutiu dels serveis educatius és menor.

Un indicador rellevant per determinar la importancia d’aquests tipus de serveis és el
decalatge entre la jornada laboral mitjana i les hores de mitjana setmanal que els
infants estan a I'escola; de fet a Catalunya el Pacte Nacional per a la Reforma Horaria
de 2017 reclamava entre altres que els horaris laborals havien d’anar d’acord amb els
horaris escolars. Segons dades de I'EU - SILC de 2016, a I'estat espanyol aquesta bretxa és
important: de mitjana una jornada laboral esta lleugerament per sota de les 40 hores,
mentre que I'horari escolar pels infants d’entre 6 i 12 anys és d’aproximadament 30
hores (Ludwinek, A i Clevers, F, 2020). Comparativament, la diferéncia és menor que en
paisos com Romania, Bulgaria o Grecia pero superior a Dinamarca, Suécia, Portugal,
Luxemburg o Italia. A més si s'examina la diferencia en funcid del génere s’observen
dos factors . D'una banda, les dades reflecteixen de nou la desigual carrega de cures
entre homes i dones i el fet que les dones tenen jornades més curtes. D’altra banda, es
posa de manifest que de mitjana, les seves jornades encara son superiors al temps que
els infants estan a I'escola, indicant que les abséncies parcials del mercat laboral sén
insuficients per resoldre les necessitats de cures.

Si revisem aquestes dades per Catalunya veiem que la jornada mitjana entre la poblacid
ocupada a jornada completa és de 38,9 hores (EPA, 2023) mentre que amb caracter
general, els centres publics de segon cicle d’educacid infantil i primaria, incloent-hi els
d’educacid especial, I'norari lectiu és de 9 a 12.30 h. i de 15 a 16.30, és a dir un total de 25
hores setmanals sense contar les hores de menjador i puja a 30 hores lectives setmanals
per 'alumnat de secundaria obligatoria i batxillerat. Per tant, s'observa el mateix
decalatge i es constata que és superior en les etapes educatives amb necessitats de cures
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meés intenses. Addicionalment, els horaris se solen concentrar i segons dades de 2020,
un 88% dels centres de secundaria fan jornada continuada, ampliant el decalatge pel fet
que els horaris laborals i lectius no coincideix. Finalment, també es rellevant que la
jornada als centres privats és de mitjana una hora més llarga (Consell Escolar de
Catalunya, 2020).

A banda de les diferencies entre jornades escolars i laborals s’ha de tenir presents dues
complicacions addicionals. D’'una banda, portar els infants a 'escola o altres serveis de
cura també requereix temps, en aquet sentit s’hauria de considerar com a necessitat de
cures el temps addicional que les families dediquen a traslladar els infants d’anada i
tornada a les escoles o als serveis fora de I'horari escolar, que és especialment rellevant
en territoris menys densos i amb distancies grans. D’altra banda, el rol resolutiu de
I'escola en termes de necessitats de cures no es dona en periodes de vacances. De
mitjana a Catalunya hi ha 177 dies lectius, per tant, en 188 dies de I'any s’intensifiquen
de manera rellevant les necessitats de cuers, especialment si considerem que els dies
de vacances les persones treballadores séon molt inferiors.

Donat aquest decalatge entre hores de feina i jornades lectives, un indicador rellevant
sobre el rol dels serveis publics de cures per la infancia son les iniciatives que existeixen
fora de I'horari escolar. Existeixen diverses definicions d’aquesta tipologia de serveis,
pero en general s'utilitza el concepte per referir-se a activitats formals generalment
dirigides a infants d’entre 6 i 12 anys i que es poden donar abans i després de l'escola,
durant les pauses per dinar i durant les vacances escolars (Ludwinek, A i Clevers, F,
2020). Aixi, els serveis i recursos fora de 'horari escolar o el periode lectiu poden ser molt
diversos i comprendre des de casals d’estius i activitats extra-escolars oacollides de mati
itarda a les escoles fins a serveis com canguratges a domicili o en equipament o serveis
de corda.

Segons 'OECD (2021), molt pocs paisos han desenvolupat sistemes de cures per a infants
abans o despres de I'horari escolar. Entre els paisos en qué s’ha apostat per aquests
serveis hi ha Hongria, Dinamarca, Eslovenia i Suécia amb cobertures proximes al 60%
sobre els infants d’entre 6 i 11 anys. L’estat espanyol, per contra, es troba a la cua pel que
fa a el desplegament d’aquests tipus de serveis, amb una cobertura per sota del 10% molt
per sota de la mitjana de la OECD (al volant del 30%) i només superior a Irlanda, Lituania
i els Estats Units.

En el context catala, no hi ha una oferta estructurada d’aquest tipus de serveis i el seu
desenvolupament varia molt segons el tipus de recurs. Per exemple, pel que fa als
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recursos per periodes de vacances hi ha una oferta diversa de casals d’estiu. La literatura
apunta que ha augmentat significativament I'oferta publica i la cobertura, perd que
encara hi ha certa desigualtat territorial i dificultats d’accés especialment entre
col-lectius vulnerables (Soler, et al.; 2022). Pel que fa als recursos en periode lectiu i
despres de I'horari escolar, és rellevant el rol de les activitats extraescolars. De nou no
es disposa de dades estructurades per aquesta tipologia de servei, pero alguns informes
apunten a bretxa dorigen socioeconomic a favor de les families amb nivell
socioeconomic mitja o alt. De fet, és una tensié propia d’aquests tipus de serveis que
també s’observa en paisos en els quals estan més consolidats (Ludwinek, A., & Clevers,
F.; 2020)

Pel que fa a altres tipus de recursos, com els canguratges a domicili o equipaments, els
serveis de corda a les escoles no hi ha dades sobre com s’articulen, pero son experiéncies
disperses i escasses, destacant especialment els serveis d’acollida a les escoles que han
desenvolupat moltes AFAS. Des de 2021 i en el marc del programa Temps per Cures s’han
financat alguns serveis de cura puntual i de proximitat adrecats a nenes i nens de 0 a
16 anys entre els quals s’'inclouen serveis d’acollida a les escoles i serves de cures
puntuals en equipaments, destinats precisament a resoldre aquestes necessitats no
cobertes pel sistema educatiu. Entre 2021 i 2022 el programa ha financat 459 serveis
d’acollida a l'escola, 367 cangurs en equipament i 40 cangurs a domicili. Aquests serveis
es troben repartits entre 77 ens locals diferents, sent el consell comarcal del Maresme,
Castelldefels, Lleida i el consell comarcal del Moianes els territoris on s’han impulsat
un major nombre de serveis innovadors.

Tanmateix, 'avaluacié de la implementacié del programa posa de manifest que aquests
serveis sén molt minoritaris i s’han desenvolupat només en alguns territoris, a més els
serveis es concreten principalment en canguratges lligats a activitats o serveis
municipals i no s’ha desplegat exactament com a serveis de cures fora de '’horari escolar
i adaptats a diversos contextos. En general, es constata una oferta molt limitada
d’aquest tipus de serveis, fent evident una absencia important de serveis de cures per
infancia fora dels horaris de I'escolaritzacid obligatoria i no-obligatoria, més enlla de
les activitats amb més caire educatiu com els casals o les extraescolars.

Conclusions

La Taula 13 resumeix les consideracions de la seccié. Per cada recurs detalla la seva
cobertura pel conjunt de Catalunya, el seu potencial alliberador de temps i les possibles
implicacions del sistema actual en termes de desigualtat socials.
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Escoles
bressol

Ludoteques

Espais
familiars

Serveis de
cures
puntuals en
equipaments

Cobertura del servei sobre

la poblacio diana

56,2 % pel conjunt de
Catalunya, pero variabilitat
territorial rellevant. La
cobertura publica és del
38% la privada del 18,2%.

Cobertura molt poc
rellevant, hi ha molt poques
ludoteques acreditades i es
concentren en espais
urbans.

Molt poc rellevant, hi ha
molt pocs espais familiar,
no es disposa d'informacio
de places i es concentren en
zones urbanes.

Gairebé inexistent, en
termes de servei public
només s’han comengat a
implementar recentment en
el marc del programa
TempsXCures i no en tots
els territoris.

Font: elaboracio propia.

Taula 13. Resum de la capacitat dels serveis d’infancia per atendre les necessitats de cures

Potencial alliberador de
temps per les families

Elevat pero limitat a I'horari
d'activitat. Es poc flexible
per families amb jornades
laborals llargues, de nits o
en caps de setmana. S'ha
de complementar amb
recursos fora de I'horari de
servei.

Varia en funcié de I'edat de
I'infant. Fins als 4 anys han
d'anar acompanyats d'un
tutor. A partir dels 4 anys
s'hauria de complementar
amb serveis que alliberessin
temps de transport entre
servei i servei.

Poc important perquée
requereix 'acompanyament
de progenitors o tutors, tot i
que té potencial per ser un
recurs de suport i
acompanyament per a
persones cuidadores.

Alt, sobretot per ajustar els
decalatges entre jornades
en centres educatius i
jornades laborals. Pot servir
per alleugerar els temps de
transports entre espais de
cures i centres educatius i
per atendre necessitats de
cures que sorgeixen de
manera esporadica.

Implicacions en termes de
desigualtats socials

En territoris urbans hi ha
més demanda de places
que oferta, especialment
d'escoles bressol publiques.
La demanda es desplaga
cap al sector mercantil i per
tant els déficits estructurals
poden contribuir a ampliar
les desigualtats socials.

Hi ha poca informacié al
respecte, pero pot ser un
recurs poc conegut en certs
sectors socials. El seu
desenvolupament limitat
accentua les desigualtats
en I'eix rural-urba.

Hi ha poca informacié al
respecte, pero pot ser un
recurs poc conegut en cert
sectors socials. El seu
desenvolupament limitat
accentua les desigualtats
en I'eix rural-urba.

La inexistencia d'aquest
tipus de serveis delega la
resolucio de les necessitats
de cures puntuals a les
families, i en especial les
dones. Les families que s'ho
poden permetre tendeixen a
contractar serveis al sector
privat. La caréncia d'aquest
tipus de servei eixampla les
desigualtats per rao de
génere i socials.

La revisio dels serveis de cura per infancia posa en evidencia que no existeix una xarxa

ben tramada per atendre totes les necessitats de cures dels infants. El servei més extens

son les escoles bressol que, si bé representen un recurs essencial i que arriba a una

proporcié important dels infants, també té limitacions. Concretament, les dades fan

evidents problemes de cobertura i un rol rellevant del sector mercantil en ciutats grans,

la qual cosa pot incrementar les desigualtats socials. D'altra banda, es tracta d'un model

que, tot i cobrir una franja relativament extensa d’hores i tenir capacitat d’adaptar-se

dins d’aquesta a les necessitats particulars de les families, no pot donar resposta a les

casuistiques de totes les llars, com ara aquelles que tenen un horari laboral partit, de
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tarda o de nit. Aixi mateix, les dades sobre I'escolaritzacié no obligatoria posen de
manifest que un 56,3% dels infants 0-2 no fan us del recurs, tampoc en el sector privat
De fet, a banda de les escoles bressol, no hi ha cap recurs public que doni una cobertura
extensa al conjunt del territori per entendre necessitats de cures de la infancia 0-3.
Serveis alternatius i interessants com les ludoteques i els espais familiars sén molt
limitats i molt poc presents a la major part del territori catala i durant l'etapa de la
primera infancia requereixen la presencia dels progenitors, per tant, no alliberen temps
ni faciliten la conciliacié. Tal com s’ha apuntat a la seccid 5.2, les necessitats de cures
d'aquest d'infants no escolaritzats les resolen majoritariament les dones mares i
s’acaben traduint en diverses formes d'abséncia del mercat laboral amb conseqiiéncies
negatives en termes de pobresa economica i de temps, i contribuint a eixamplar les
desigualtats per rad de genere i socials.

D’altra banda, es constata que no existeix cap recurs extens i uniforme al conjunt del
territori per atendre necessitats de cures a partir dels 3 anys. Durant totes les etapes de
la infancia, I'escola té un rol rellevant en la resolucido de les necessitats de cures.
Tanmateix, les dades comparant la jornada laboral amb la jornada escolar fan evident
un decalatge rellevant entre ambdues que exposa la manca de suport a les families en
I'atencid de les necessitats de cura. La literatura apunta que es rellevant desenvolupar
serveis de cures fora de I'’horari escolar. No obstant aixo, en el context catala s’ha
prioritzat recursos en periodes no lectius, com els casals i recursos educatius després de
I'escola, com les activitats extraescolars, ambdds recursos que exclouen una part dels
infants i families d’origen socioeconomic baix. Per contra els serveis d’hores i suport,
com els canguratges o els serveis de corda, que tenen un potencial resolutiu rellevant
sén gairebé inexistents.

5.3.2. Serveis publics per gent gran

Pel que fa als serveis publics per cures de gent gran, el cas catala es caracteritza per un
model de cures de llarga durada batejat per Martinez Bujan (2010 i 2014) com familista
professionalitzat, on la prevalenca de la cura familiar continua sent molt rellevant pero
es complementa amb serveis de cures, especialment en casos on les necessitats de cures
son molt intenses. En aquesta seccio es revisen quatre serveis clau d’atencid a les cures
de gent gran: el servei d’ajuda a domicili, el servei de teleassisténcia, els centres de dia
i les residencies de gent gran.
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El Servei d'Ajuda a Domicili

El Servei d'Ajuda a Domicili (SAD) té per objectiu donar suport a situacions de necessitat
a l'entorn domiciliari i potenciar lI'autonomia i la integracié a l'entorn familiar i
comunitari. Es considerat un recurs de tipus preventiu i comunitari que, amb diferents
perfils professionals inclosos en la seva prestacio, pot fer front des de la proximitat a
situacions, puntuals o continuades, de necessitat de suport al mateix espai de
convivencia. Els serveis de suport a la propia llar permeten allargar 'autonomia de les
persones grans i la permaneéencia en el seu entorn fisic i sociocomunitari. A més, envellir
a la propia llar és el format preferent per a la majoria de la gent gran.

El SAD és el principal recurs de suport que tenen les persones en situacié de dependencia
funcional per romandre a la llar i cobrir les seves necessitats de cura tant directes com
indirectes. Es un dels primers recursos que poden sol-licitar les persones que comencen
a perdre la plena autonomia i incrementar la dotacié d’hores de suport a mesura que
augmenti el grau de dependencia de la persona. Tanmateix, les hores de suport que
reben les persones sovint no aconsegueixen garantir aquesta autonomia i sén les
families les que han de complementar aquesta cobertura insuficient. Per aixo, la dotacio
del SAD és un bon indicador del suport public tant a les propies persones en situacio de
dependencia com a les seves families.

A Catalunya hi ha 32.058 persones amb dependencia que utilitzen el SAD. Si les
comparem amb el total de poblacié de més de 65 anys amb necessitats de cures’,
trobem que el servei té una cobertura efectiva del 5,5%. La Figura 18 mostra com aquesta
cobertura es distribueix territorialment. A la franja alta destaca I’'Alta Ribagorca amb un
12,5% de la poblacié amb necessitats de cures coberta pel SAD, i el Barcelones i el Priorat
amb vora el 8%. Per la cua, a '’Aran i 'Alt Urgell es cobreix a menys de I'1% de la potencial
poblacid usuaria.

1 calculada mitjancant la metodologia presentada en I'apartat 3.
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Figura 18. Cobertura efectiva del SAD per comarca. 2022.

Percentatge de cobertura
(10,15]
(5,10]
(2.5]
[0.2]

Nota: el percentatge de cobertura és el resultat de la divisid entre la poblacié dependent usuaria del SAD i la poblacié de 65 anys o
més amb necessitats de cures de la comarca.

Font: elaboracio propia a partir de dades del padré continu 202 2, 'ESCA 2021 i el Mapa de Servei Socials 2022.

El SAD atén principalment a dones, que representen el 72% de les usuaries, i I'edat
mitjana és de 79 anys. El perfil més comu de persona usuaria presenta una dependéncia
moderada o de grau I (el 46%) o dependéncia severa o de grau Il (36%), i en menor mesura
s’hi atenen persones amb gran dependeéencia o de grau III (17%). A mesura que augmenta
la situacié de dependeéncia, les persones acostumen a combinar el SAD amb altres
serveis: el 35% amb el servei de teleassistencia, el 17% amb prestacions per cuidadors no
professionals i el 5% amb ambdds serveis. Només el 40% de les persones usuaries
utilitzen Unicament el SAD.

L’avaluacié del SAD realitzada per Ivalua entre el 2021 i 2022 identifica una alta
variabilitat de cobertura i intensitat que genera desigualtats territorials importants
especialment relacionada amb factors demografics com ara I'envelliment de la poblacid
o I'existéncia d’alternatives institucionals al SAD. Aixi mateix, I'avaluacié també apunta
que en general, els municipis rurals i de muntanya tenen pitjor accés al servei i, per
altra part, el copagament podria allunyar algunes persones usuaries del servei. Aixi
doncs, s'identifiquen alguns deficits estructurals pel que fa el desplegament del servei.

En termes del rol del SAD en la provisid de cures, 'avaluacié identifica que no esta molt
clar quin és l'objectiu de la politica i que entre els professionals i decisors coexisteixen
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dues aproximacions: una que entén el servei com un dret basic de ciutadania que s'ha
de garantir i protegir; i una altra que accentua que és una politica d'eficiéncia i
racionalitzacid de recursos d'atencio a la dependencia. A la primera, la voluntat i el dret
de la persona de romandre (0 no) a casa seva preval sobre qualsevol decisié economica;
ala segona, és el cost del servei comparat amb el cost d'institucionalitzacié de la persona
atesa allo que marca l'oferta del SAD, aixi com la seva sostenibilitat en el futur.

Teleassistéencia

En el mateix sentit que el SAD, el servei de Teleassisténcia és un suport a la cura a la
propia llar que pot allargar 'autonomia de les persones. Tanmateix, no és un recurs per
a persones en situacid de dependencia sind fonamentalment per a gent gran que viu
sola. La seva funcid és donar seguretat a aquestes persones davant de situacions
d’emergencia que puguin patir a la llar com per exemple una caiguda o una fuita de gas;
pero també du a terme una labor preventiva fent un seguiment de I'estat general de les
persones usuaries per via telefonica.

L’any 2021 el servei de teleassisténcia va atendre a 230.578 persones: gairebé el 70% de
les quals eren dones, el 50% tenien més de 85 anys i el 47% entre 65 i 85 anys. Es tracta
d’'un servei que cobreix vora 200.000 llars a través de 198.000 aparells, i que pot cobrir
necessitats de cures fisiques directes, perd també necessitats de cures més de caire
emocional, al prevenir la por o angoixa de viure solt si passa alguna cosa.

Les dades disponibles permeten analitzar el nombre de persones usuaries del servei que
tenen reconeguda una situacié de dependencia: en sén 24.087 en tot Catalunya’, el que
representa el 4,1% del total de persones amb potencials necessitats de cures de més de
65 anys. La cobertura del servei entre la poblacid dependent presenta forca disparitats
territorials (Figura 19) sent les comarques properes a Barcelona i Girona les que tenen
més cobertura, i contrasten amb la resta del territori on la cobertura és gairebé nul-la.

5 El nombre de persones amb dependencia i que fan us de la teleassisténcia pot ser més gran. Segons la
Subdireccié General d’Atencid i de Promocid de I'Autonomia Personal els registres de dependencia que
s’han utilitzat no recullen la totalitat de persones que tenen grau de dependencia i tenen
teleassisténcia.
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Figura 19. Cobertura efectiva del servei de teleassisténcia en la poblacio dependent per comarca.
2022.
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Nota: el percentatge de cobertura és el resultat de la divisid entre la poblacié dependent usuaria del servei de teleassisténcia i la
poblacié de 65 anys o més amb necessitats de cures de la comarca.

Font: elaboracid propia a partir de dades del padré continu 2022, I’'ESCA 2021 i el Mapa de Servei Socials 2022.

Les persones amb dependencia que utilitzen el servei sén majoritariament dones (77%)
amb una edat mitjana de 82 anys. Segons grau de dependéncia: el 50% tenen
dependéncia moderada o de grau I, el 37% dependencia severa o de grau Il i el 13% tenen
gran dependencia o de grau III (13%). Entre les persones que utilitzen el servei de
teleassistencia, practicament totes utilitzen també altres serveis: el 54% és usuaria del
SAD, el 32% reben I'assisténcia de cuidadors/es no professionals, el 6% d’ambdds serveis
i la resta altres combinacions (6%).

Centres de dia

Els centres de dia sén sovint un pas entremig en qué la persona gran passa una part del
dia a un recurs institucional i l'altra part a casa. Pot ser un pas previ a la plena
institucionalitzacidé o no. En aquesta opcid hibrida la familia també hi pot tenir un paper
central per cobrir les nits i hores a casa, pero evitant o disminuint la sobrecarrega. Als
centres de dia les persones poden gaudir d’activitats d’oci i sociabilitat importants per
al benestar emocional, aixi com activitats d’exercici mental i fisic que ajuden a
endarrerir el deteriorament. Al mateix temps, romandre a casa a les nits evita una
institucionalitzacio total, en que les persones poden perdre vincles sociocomunitaris i
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capacitat de decidir sobre la seva vida quotidiana. Per aquest motiu és un recurs molt
interessant, tant per a les persones usuaries com per a les families.

A Catalunya hi ha 908 centres de dia: 473 es troben en ciutats grans (el 52%), 297 en
ciutats mitjanes i arees semidenses (el 33%) i 138 en arees rurals (el 29%), i hi ha 609
municipis sense cap centre de dia. Aquests centres ofereixen en total 20.140 places,
segons dades del Mapa de serveis socials de 2022, incloent places privades i places que
reben financament public. El suport public pren diverses formes segons el tipus de
centre on s'ubiqui la placa: centres de titularitat publica, centres concertats
(establiments privats que ofereixen places cedides a la xarxa publica), centres
col-laboradors (establiments privats que ofereixen places cedides a la xarxa publica, pero
a diferencia dels centres concertats, sense ser de titularitat publica) o en centres privats
mitjangant prestacions economiques vinculades al servei (PEV) adrecades a persones
dependents que ocupen places en aquests centres. Poc més de la meitat de places en
centres de dia (el 53%) reben financament public, ja sigui perque soén places en centres
de titularitat publica (5.833), places concertades o col-laboradores en establiments
privats (3.480) o prestacions economiques adre¢ades a persones dependents que ocupen
places en centres privats (1.441).

Taula 14. Places en centres de dia per a gent gran segons tipus de placa. 2022

Tipus de placa Nombre de places %
Places publiques 5.833 29,0%
Places concertades 822 4,1%
Places col-laboradores 2.658 13,2%
Prestacions economiques vinculades al servei (PEV) 1.441 7,2%
Places privades 9.386 46,6%
Total 20.140 100%

Font: Mapa de Serveis Socials de Catalunya (2022).

Si comparem el nombre de places disponibles amb la poblacid de 65 anys i més amb
necessitats de cures'®, trobem que el servei podria cobrir només el 3,4% de les persones,
i només I'1,8% si comptem tinicament les places amb suport public.

Més encara, si analitzem les places amb suport public que estan ocupades segons les
dades proporcionades per Drets Socials (5.395 places, 920 d’elles corresponents a PEV), la
cobertura efectiva del servei és de '1% de la poblacié amb necessitats de cures de més

16 calculada mitjancant la metodologia presentada en I'apartat 3.
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de 65 anys. La Figura 22 mostra la distribucio territorial d’aquesta cobertura, que va del
0,17% al Pallars Sobira fins al 2,57% a la Terra Alta. La baixa cobertura no és consegiiencia
d'una falta de demanda, doncs el servei compta amb una llista d’espera de 6.128
persones, segons dades de Drets Socials de setembre de 2023.

Figura 20. Cobertura efectiva dels centres de dia per gent gran per comarca. 2022.

Percentatge de cobertura
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(.51
[0..51
No data

Nota: el percentatge de cobertura és el resultat de la divisio entre les places ocupades en centres de dia per gent gran i la poblacié
de 65 anys o més amb necessitats de cures de la comarca.

Font: elaboracié propia a partir de dades del padré continu 2022, I’'ESCA 2021 i dades proporcionades per Drets Socials.

La majoria de les places ocupades en centres de dia les ocupen persones amb una
situacié de dependéncia reconeguda: 5.181 persones segons les dades facilitades per
Drets Socials’. Les persones que utilitzen aquest servei tenen 85 anys de mitjana, i el
91% tenen més de 75 anys. S6n majoritariament dones (73%) i tenen diversos graus de
dependéncia: el 28% té dependéncia moderada o de grau I, el 51% té dependéncia severa
ode grau Il i el 21% té una gran dependencia o de grau III. Les persones amb graus més
elevats de dependencia acostumen a comptar també amb un cuidador no professional
(el 46% dels casos de dependencia severa i el 55% dels casos de gran dependencia),

7El decalatge entre el nombre de places ocupades i les persones amb dependéncia que ocupen les places
ve per dos motius: no es disposa de dades de persones usuaries dependents amb PEV en centres de dia i
degut a que una mateixa placa la poden ocupar més d'una persona si no l'utilitzen en jornada
complerta.
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remarcant que el recurs no substitueix la provisié de cures per part de les families,
tampoc en els casos de dependéncia de grau més elevat.

Residencies de gent gran

Les residencies son, en general, un recurs per a persones amb una dependeéncia severa
o amb una gran dependéncia, que sén generalment les persones més grans i que tenen
moltes dificultats per romandre a la propia llar.

A Catalunya hi ha 61.322 places en residencies de gent gran, 41.472 de les quals (el 68%)
reben algun tipus de suport public i 19.850 (el 32% restant) son totalment privades i no
reben financament public, segons dades del Mapa de serveis socials de 2022. Tal i com
mostra la Taula 15, la privatitzacié del servei és evident: només el 17% de les places es
troben en centres de titularitat publica, tot i que l'extensié del suport public als
establiments privats aconsegueix que el 67,6% de les places ofertes rebin financament
dels recursos publics. Aquestes places s'ubiquen dins de 952 centres, el 54% dels quals es
troben en ciutats grans, el 33% en ciutats mitjanes i arees semidenses i el 12% en arees
rurals, repartits en 305 municipis. En el altres 642 no hi ha cap centre residencial.

Taula 15. Places en centres residencials de gent gran segons tipus de placa. 2022

Tipus de placa Nombre de places %
Places publiques 10.390 16,9%
Generalitat 5.200 -
Administracio local 5.190 -
Places concertades 7.507 12,2%
Places col-laboradores 13.854 22,6%
Prestacions economiques vinculades al servei (PEV) 9.721 15,9%
Places privades 19.850 32,4%
Total 61.322 100%

Font: Mapa de Serveis Socials de Catalunya (2022).

Durant els darrers anys el nombre de places publiqgues només ha augmentat
lleugerament, mentre les places concertades, col-laboradores i les PEV guanyen pes
sobre el total de places en detriment de les purament privades, que van disminuint des
de 2013 a excepcid de petits repunts els anys 2019 i 2020.
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Figura 21. Places de residéncia per a gent gran segons tipus. 2006-2022.
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Font: Mapa de Serveis Socials de Catalunya. Nota: I'any 2022 no es comptabilitzen al Mapa de Serveis Socials les places de la llarga
estada en centres sociosanitaris.

Son suficients aquestes places per cobrir les necessitats de cures entre la gent gran? Si
comparem les places disponibles amb la poblacié amb necessitats de cures de més de
65 anys'8, trobem que la cobertura potencial del servei és del 10,4%, o del 7% si comptem
nomeés les places que reben suport public.

Les dades proporcionades pel Departament de Drets Socials permeten anar més enlla i
analitzar quines places amb financament public estan ocupades: 42.171 places, de les
guals 12.771 places es cobreixen amb PEV. Per tant, la cobertura efectiva del servei és del
6,6% de la poblacié diana. La baixa cobertura no és conseqiiencia duna falta de
demanda, doncs el 94,3% de les places disponibles estan ocupades i hi ha 18.598 persones
en llistes d'espera. Aquesta cobertura efectiva, pero, presenta algunes diferencies
territorials, i va del 5% a I'Alt Emporda fins al 21% al Moianeés (Figura 22).

Figura 22. Cobertura efectiva de les residéncies per gent gran per comarca. 2022.

18 calculada mitjancant la metodologia presentada en I'apartat 3.
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Nota: el percentatge de cobertura és el resultat de la divisid entre les places ocupades en residéncies per gent gran i la poblacié de
65 anys o més amb necessitats de cures de la comarca.
Font: elaboracid propia a partir de dades del padré continu 2022, I’'ESCA 2021 i dades proporcionades per Drets Socials.

Les dades disponibles permeten analitzar el perfil de les persones usuaries del servei
que tenen reconeguda una situacié de dependéncia: unes 36.269 persones, 8.791 d’elles
amb PEV®. No hi ha diferencies en el perfil de persones segons si tenen PEV 0 no en
termes de sexe, edat i grau de dependencia, per tant, sembla que les dues modalitats
s'utilitzen indistintament.

Les persones usuaries del servei de residéncia per a gent gran son majoritariament
dones (76%) amb una edat mitjana de 87 anys. El 92% té més de 75 anys, edat en la qual
s'intensifiquen les necessitats de cures en linia amb I'analisi de les necessitats de cures
fisiques de l'apartat 4.1. Segons el grau de dependeéncia de la persona (grau I, II o III), el
servei es presta de forma més especialitzada i té un cost de referencia més alt. Les
persones amb dependencia severa o grau II representen el 56% de la poblaci6 usuaria, i
les persones amb gran dependéncia o grau III el 44%.

Y El decalatge entre el nombre de places ocupades i les persones amb dependencia que ocupen les places
ve per dos motius: hi ha persones en centres residencials sense la valoracié de dependéncia i que hi
estan per risc social i degut a un impas d’ informacid entre bases de dades.

99



ivaluav
Conclusions

La cobertura dels serveis publics (considerant places publiques i concertades) per gent
gran amb necessitats de cures fisiques varia segons el tipus de servei, pero sén en
general molt reduides. La Taula 16 resumeix les dades de cobertura clau per tots els
serveis: la poblacid usuaria, la cobertura potencial considerant les places publiques i la
cobertura potencial total considerant les places publiques i privades. Com s’observa, per
les residencies i els centres de dia la cobertura publica és molt baixa, especialment en
el cas dels centres de dia. Les places privades suposen un increment rellevant per
ambdos serveis que augmenten la cobertura total fins al 3,4% en el cas dels centres de
dia i fins al 10,4% en el cas de les residencies. Pel que fa a el SAD i la Teleassistencia
només disposem de la cobertura real (basada en el nombre de persones usuaries):
s'observa que és reduida en el cas del SAD (del 5,5%) i molt superior en el cas de la
teleassistencia que cobriria el 36% de les persones majors de 65 anys amb necessitats
de cures fisiques. Tanmateix, per aquest ultim servei s’ha de tenir present que en poden
fer s persones que no tenen limitacions en la vida quotidiana.

Taula 16. Dades de cobertura pels principals serveis d’atencio a la gent gran amb necessitats de
cures.

. oG g Cobertura Cobertura potencial
Serveis Poblacio usuaria . ’y e rrre e .
potencial publica publica i privada
SAD 32.058 5,5% -
Teleassistéencia 230.578 39,0% -
Centres dia 5.916 1,8% 3,4%
Residéncies 39.121 6,6% 10,4%

Nota: la cobertura potencial es calcula com el nombre de places disponibles (o poblacié usuaria en SAD i Teleassisténcia) entre la
poblacié amb necessitats de cures de més de 65 anys. Font: elaboracié propia amb dades del Mapa de Serveis Socials 2022 i dades
proporcionades per Drets Socials.

Si tenim en compte tota la poblacié de més de 65 anys amb necessitats de cures, tots
els serveis ofereixen una baixa cobertura. Tanmateix, aquesta augmenta de manera
rellevant si passem a considerar I'as dels serveis entre les persones amb dependencia,
que son en termes efectius la poblacié elegible per aquests serveis, tret de la
teleassistencia. Segons dades del Departament de Drets Socials a setembre de 2023 hi ha
270.300 persones dependents. Un 30,5% de la poblacié dependent utilitza algun dels
serveis analitzats? (teleassisténcia, SAD, centre de dia i/o residencia) i poden utilitzar
més d'un servei a la vegada. De fet, tal com mostra la Taula 17 el solapament entre

200 un 13,94% de la poblacié de més de 65 anys amb necessitats de cures fisiques.
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serveis és molt freqiient amb algunes excepcions. Aixi, la poblacié amb dependencia que
esta en residencies, (el 43,94% de la poblacié amb dependeéncia), no fa Us de cap altre
servei ja que aquest cobreix la totalitat de les seves necessitats de suport. També hi ha
un 16,16% de les persones en situacié de dependencia que només fa Us del SAD,
probablement per no requerir d'un suport més intens. D‘altra banda, hi ha un 2,66% que
nomeés utilitza un centre de dia i un 2,52% que només utilitza el Teleassisténcia. Per
contra, el 35% de la poblacié depenent combina diferents serveis per donar resposta a
la seva situacid particular i poder romandre a la propia llar, com I'is del SAD i la
teleassistencia (13,59%), I'is de la teleassisténcia i la prestacid per cuidador/a no
professional (9,11%) o I'ds del SAD amb la prestacid per cuidador/a no professional
(6,58%).

Taula 17. Percentatge de persones amb dependeéncia segons servei utilitzat per trajectories
“Trajectories” | Residéncia | Centre de SAD Teleassisté | Cuidador % sobre la
dia ncia no poblacio
profession | amb
dependéncia
atesa

Track 1
Track 2
Track 3
Track 4
Track 5
Track 6
Track 8
Track 7

Track 9 L 1.83%
Altres <2%
Font: elaboracié propia amb dades proporcionades per Drets Socials.

L’analisi d’aquestes trajectories mostra, per una banda, que el solapament entre serveis
és la norma entre aquelles persones que romanen a la llar i, per I'altra, que fins que no
arriba aquest punt és molt habitual que els serveis es combinin amb la prestacid per
cuidador/a no professional el que mostra que la provisid de la cura per part de la familia
manté un paper rellevant en I'atencio a les cures de persones dependents. De fet, segons
dades proporcionades per Drets Socials aquesta prestacid cobreix a 97.323 persones, el
36% de la poblacié amb dependéncia i en conseqgliéncia presenta una cobertura més
elevada que la resta de serveis junts (del 30,5%). Només 16.302 persones dependents (el
6%) combinen la prestacié amb centres de dia, SAD o teleassistencia. Aquestes dades
contribueixen a mostrar que la familia continua sent una part fonamental i
protagonista pel que fa a la provisio de cures.
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La Figura 23 mostra la relacié entre la poblacid diana (les persones amb necessitats de
cures), la poblacid elegible pels serveis analitzats (les persones amb dependencia) i la
poblacid usuaria d’aquests serveis i recursos. Les dades no es permeten fer una analisi
d’encaix perque no es possible determinar quina proporcid de les 591.942 persones tenen
reconegut algun grau de dependencia. Tanmateix, permet identificar diverses
questions.

D’'una banda, entre les persones amb dependencia, el recurs public més utilitzat és la
prestacio per persona cuidadora no professional. Per contra, I'is dels serveis és menys
destacat i la cobertura conjunta de tots els serveis és inferior a la de les prestacions (del
30% versus el 36%). Els serveis més usats son el SAD dependencia i les residéncies de
gent gran, mentre que el rol dels centres de dia és menys rellevant. Un 6% de les
persones amb dependencia fa un Uis combinat dels serveis publics i de la prestacid per
cura dins la llar fent evident el solapament de provisio de cures entre I'esfera familiar i
I'esfera publica.

Les dades semblen apuntar al fet que els serveis analitzats també cobreixen persones
sense dependencia: una proporcid molt petita fa s del SAD, de les residencies i dels
centres de dia i una proporcié molt més important fa s de la teleassisténcia, la qual
cosa que encaixa amb les funcions de cada servei. Tanmateix, les dades dels registres
de dependencia i I'ds del SAD, residéncies i centres de dia en cas de persones no
dependents poden estar mostrant errors de registre i casuistiques concretes que no
podem copsar.

Les dades mostren una bona focalitzacid dels recursos disponibles. Els serveis
especificament pensats per atendre necessitats de cures intenses (SAD, centres de dia i
residéncies) cobreixen majoritariament a persones dependents, i en gran mesura
dones. Com hem vist a la seccid 4 son el col-lectiu amb més necessitats de cures fisiques.
D’altra banda el servei de teleassisténcia, que no té cap activitat especifica per la cura
de dependents, arriba majoritariament a persones sense dependéncia. No obstant aixo,
en global les dades també fan evident que els serveis no arriben al conjunt de persones
amb necessitats de cures fisiques i més de 65 anys i cobreixen només parcialment les
persones amb necessitats de cures especialment intenses.
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Figura 23. Relacio entre necessitats i provisio de serveis

590.942 persones amb necessitats de cures de més de 65 anys

36%

97.323 persones amb

prestacié per cuidador/a
no professional

30,5%

16.302 combinen 82.545 persones
serveis amb cura utilitzen algun Entre 207.168 i 211.354 persones utilitzen algun
dins la llar dels serveis dels serveis analitzats

analitzats

23.410 teleassisténcia 207.168 teleassisténcia
36.269 residéncia gent gran 2.852 residéncia gent gran
5.181 centre de dia 735 centre de dia
32.058 SAD dependéncia 599 SAD dependéncia

Nota: Les dades de persones amb necessitats de curs i persones amb i sense dependéncia, son de fonts diferents i no es poden
relacionar. Font: elaboracié propia a partir de dades del padré continu 2022, I’'ESCA 2021 i dades proporcionades per Drets Socials.
En definitiva, 'analisi dels principals serveis publics de provisid de necessitats de cures
fisiques mostra que hi ha deficits estructurals pel que fa la capacitat dels serveis publics
de donar resposta a les necessitats de cures de les persones majors de 65 anys amb
dificultats per fer activitats de la vida quotidiana. Els serveis actuals son limitats per
atendre tota la poblacid diana i arriben, practicament, només a la poblacié amb
necessitats de cures especialment intenses que tenen reconeguda una dependencia.

En termes de redistribucid de les cures entre les diverses esferes, les dades confirmen
el rol de la familia en la provisid de cures de persones dependents. En el nostre context,
la Llei 39/2006, de Promocid de I'’Autonomia Personal i Atencid a les persones en situacio
de Dependencia, ha estat la pedra angular de la provisié de cures des de 'Estat pero ha
arrossegat des de l'inici problemes per desplacar la familia com a principal proveidora
de cures i per convertir de manera efectiva la cura en un dret subjectiu i universal.
Primer, a I'incorporar la figura de la cuidadora en I'entorn familiar en la seva propia
conceptualitzacio la llei renunciava a un trencament amb la domesticacid de les cures.
Segon, els problemes de financament i desplegament han provocat llistes d’espera tant
per a la valoracid de dependéncia com pel gaudi de determinats serveis, de manera que
ha estat la familia qui s’ha continuat fent carrec fins que arribava aquest suport. Tercer,
la insuficiencia de recursos de suport, quan hi son, impedeix que la familia es pugui
enretirar significativament, romanent com a principal responsable que compta amb
ajudes més o menys puntuals. Quart, la llei incorpora de manera formal el sector privat
mercantil com a actor legitimat en la xarxa publica de provisid de cures de llarga durada
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i, per tant, introdueix de manera irreversible 'anim de lucre en les logiques i el
funcionament quotidia de la cura de llarga durada (Benet et al., 2022). Les dades
presentades en aquesta seccid confirmen aquesta tendéncia al fer evident: el pes de les
prestacions per persones cuidadores no professionals en I'atencié a la dependencia, la
cobertura limitada dels principals serveis i la importancia dels serveis privats sobre la
cobertura total de residencies i centres de dia.

6. Encaix entre les necessitats de cures i la seva provisio

Identificar les necessitats de cures i analitzar com se’ls hi dona resposta des de I'esfera
familiar i des dels principals serveis publics de cura permet fer una analisi d’encaix, és
a dir, entendre quines necessitats s’estan cobrint i especialment identificar quines
necessitats no s’estan cobrint, o bé a quin preu en termes de desigualtats socials s’estan
cobrint. En aquest apartat discutim com s'estan atenen les necessitats d'infancia i gent
gran i quines son les principals mancances del model actual amb l'objectiu d’identificar
on i com cal reforcar la provisié de cures.

Pel que fa a la provisid de cures per part dels serveis publics, destaca que aquests es
concentren en atendre necessitats de cures especialment intenses, desplegant serveis
especifics per determinats moments del cicle vital i situacions “d'evident necessitat”,
com la primera infancia o la vellesa, pero sense suports per atendre la cura al llarg de
tota la vida i per fer front a les necessitats sobrevingudes o menys intenses. En la
infancia, les escoles bressol son el servei de provisid de cures més generalitzat i van
destinades Unicament a 'etapa 0-3. Posteriorment els infants entren majoritariament
al sistema educatiu, el qual es fa carrec també del seu acompanyament i cura,
especialment a les edats més primerenques. En el cas de la gent gran, els serveis
s'organitzen en funcié de la intensitat de cures a la que donen resposta, mesurada en
gran part pel grau de dependéncia i, a més intensitat, més preséncia de la provisié
directa i dels serveis.

D’acord al nostre model de cures familiarista, els serveis es presenten més aviat com
un suport o un complement a la familia, perd no pretenen ni aconsegueixen en cap cas
desplagar la seva centralitat (Martinez-Bujan, 2014). Com s’ha exposat ampliament a la
seccid 5.2, aix0 té unes conseqiiencies més que conegudes sobre les condicions de vida
de les dones, destacant-hi la pobresa de temps, la conseqiient privacié d’accés a recursos
economics, l'aillament o els impactes negatius sobre la salut en general, i
particularment sobre la salut mental. Aquests efectes nocius d'una assumpcid
desproporcionada de tasques i responsabilitats de cura, a més a més, afecten les dones
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de forma desigual en funci6 de la seva classe socioeconomica i de les possibilitats de les
seves families per compensar les mancances dels serveis publics.

D’altra banda, la disponibilitat de recursos varia en funcié del territori, sense que hi hagi
un marc comu de serveis minims garantits i accessibles per a tota la ciutadania de
Catalunya. Les decisions sobre quins serveis desenvolupar i de quina manera fer-ho
depenen en gran mesura de factors del context local. D'una banda, depen de les
necessitats existents en funcid de l'estructura sociodemografica, la dispersio o densitat
dels nuclis de poblacié o les dificultats particulars de conciliacié en funcié dels sectors
economics predominants, entre altres. Pero d’altra banda, depen també de la deteccid i
lectura que fan d’aquesta realitat els governs i les administracions locals o supra-locals
(Consells Comarcals), amb una determinada voluntat i visio politica. Aquestes decisions,
al seu temps es poden veure condicionades per la preséncia, grau d’organitzacid i
capacitat d'incidencia d’altres agents politics implicats, com ara les persones i families
afectades o les entitats del sector de les cures al territori. La manca d’una estructura de
governanca de cures a nivell catala genera certa arbitrarietat en les respostes que rep la
ciutadania a les necessitats de cura. Tot plegat posa en dubte I'existéncia del dret a la
cura, una aposta politica que hauria d'implicar un accés universal, equitatiu i amb
garanties per part de les administracions publiques.

La familia també manté un paper central en la provisio de cures com a resultat de la
manca de flexibilitat dels serveis i I'abséncia d’altres recursos intermitjos que facilitin
I'encaix entre esferes socials sense caure en la institucionalitzacid, que és I'opcié menys
desitjada per part de les persones amb necessitats de cura. Hi ha una insuficiencia
generalitzada de suports a la cura en la comunitat o a la llar. En el cas de la infancia,
son precisament alguns serveis financats pel programa TxC els que poden assumir
aquest paper: serveis de corda que acompanyen literalment els infants entre espais de
provisio de cures, canguratges assumits per 'administracio pero que es donen a les llars
i que tenen un caracter puntual o, altres, com els espais familiars, on conviuen la
familia i el servei public com a provisors de cura.

En el cas de la gent gran, aquests recursos han estat més desenvolupats: el SAD, el
Teleassisténcia, o, en part, els Centres de Dia, sén exemples de serveis que haurien de
facilitar 'encaix entre esferes, descarregant a les families sense institucionalitzar a les
persones grans. Tanmateix, donada la seva enorme insuficiencia, aixi com I'absencia
de recursos que facilitin el desplacament de les persones entre els seus domicilis i
I'indret on es proveeix el servei, no assoleixen aquest proposit. Altres opcions com el
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programa Radars generen espais d’acompanyament intermitjos que contribueixen a la
cura de la persona sense caure en la institucionalitzaci6 (veure Celi i Ezquerra, 2020).
Pel que fa als recursos més institucionals, que han de continuar existint per donar
cobertura a les necessitats més intenses o bé per alliberar un temps substancial de les
families, es tracta també d’avancar cap a models més permeables i flexibles a les
situacions, necessitats i desitjos particulars.

Més enlla de la utilitat analitica que ens presenta la nocié del diamant de les cures, cal
avancar cap a models de cures en mosaic (Comas-d'Argemir, 2019), no només amb una
major cobertura dels serveis existents sindé amb una major diversitat d’opcions que
permeti adaptar-se a les necessitats de cura, partint de la particularitat de la persona
pero també de la familia. Dins aquest ventall més ampli, a més de promoure I'existéncia
i diversificacid de serveis i recursos, cal donar un major protagonisme a les opcions
comunitaries, on les propies persones d'un territori particular puguin generar, amb
suport de 'administracié publica si és necessari, espais de suport a la cura, com ara
grups de families en etapa de crianca, grups de suport mutu entre persones cuidadores
o0 activitats col-lectives per a gent gran que promoguin la seva salut i benestar (veure
Keller, 2023). En aquest mateix sentit hi ha I'oportunitat de treball conjunt amb altres
politiques sectorials més enlla de les cures que s’estan movent en aquesta direccid, com
ara la linia de la salut comunitaria o els plans d’infancia.

En darrer lloc, cap transformacio sera suficient si no s'inclou una reforma del mercat
laboral que li resti centralitat i que reconegui la necessitat d’adaptar-se per poder
garantir el dret a la cura de les persones i el dret de les persones a cuidar amb dignitat.
Aix0 passa, com resulta cada cop més evident, no només per incidir en la regulacié de
I'economia considerada productiva sind per convertir el dret a la cura digna en
transversal al conjunt de les politiques publiques, ja que només sera efectiu si és
promogut de manera coordinada des del conjunt de les politiques i serveis sectorials.

En general, el serveis de cures han d’avancar per tal de resoldre la tensid entre dues
esferes. D'una banda, shan denfortir uns serveis i recursos que permetin
desfamiliarizar les cures, per reduir drasticament la sobrecarrega de les dones a les
llars. D’altra banda, es tracta també de que les families disposin dels recursos necessaris
(temporals i economics) per poder atendre les cures dels seus éssers estimats,
especialment en aquelles dimensions més intimes o en aquelles situacions
emocionalment més intenses, que han de resoldre's necessariament des d’aquesta
esfera per fer prevaldre el benestar i la dignitat de totes les persones. Posar les cures al
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centre de la vida socioeconomica implica que tinguin prioritat a 'hora d’equilibrar les
demandes complexes, i sovint contradictories, provinents de I'economia productiva i de
I'economia reproductiva.

7.Conclusions

Per dissenyar i implementar politiques i programes per abordar les necessitats de cures
és imprescindible disposar d'una definicid6 compartida del fenomen i poder-lo
identificar, dimensionar i territorialitzar, aixi com coneixer com s'esta donant resposta
a aquestes necessitats, per tal d’identificar aspectes coberts i arees on cal millorar la
intervencid. L'informe que sha presentat té per objectiu contribuir a aquestes qgliestions
dimensionant les necessitats de cures fisiques i emocionals a Catalunya i analitzant
com es dona cobertura a aquestes necessitats des de l'esfera familiar i des dels
principals serveis publics de cures.

La conceptualitzacid de les necessitats de cures presentada emfatitza que tota la
poblacid té necessitats de cures i que les cures tenen una dimensid fisica i emocional
indissociable. A la vegada, pero, detalla com aquestes necessitats varien i s'intensifiquen
de diverses maneres segons els diferents moments del cicle de vida i segons l'efecte de
variables transversals, especialment el génere i el territori on es viu. S'ofereix una
metodologia per definir i operacionalitzar les necessitats de cures, que permet
identificar de que parlem quan parlem de necessitats de cures, com es concreten per als
diversos perfils, i dona la possibilitat de dimensionar-les i territorialitzar-les.

L'exercici de dimensionament de les necessitats de cures fisiques a Catalunya indica
que la seva prevalenca és destacada. Un total de 2.257.87 persones, el 29% de la poblacid
catalana tenen necessitats de cures i, per tant, calen politiques per abordar-les. Per a la
poblacié adulta, les necessitats de cures son més habituals entre les persones de 75 anys
0 meés, especialment per a les dones d’aquesta franja d’edat i que viuen en arees
semidenses i rurals. Tanmateix, el dimensionament amb les dades del padrd permet
determinar que el gruix de persones amb necessitats de cures sén infants de 0 a 14 anys
i persones adultes d'entre 15 i 74 anys. Aquests resultats contribueixen a fer visible que
les necessitats de cures son presents al llarg de tot el cicle de vida i que més enlla de la
poblaciéd més gran el volum de persones adultes amb necessitats de cures és destacat.

L’'index de prevalenca a escala municipal i comarcal permet detectar els municipis i
comarques amb més prevalenca de necessitats de cures aixi com identificar quin és el
perfil (infancia, adultesa o gent gran) que més hi contribueix. L’analisi constata certa
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heterogeneitat territorial. La prevalenca és diferent especialment entre municipis i
també varia el perfil més nombrds de necessitats de cures, en coherencia amb
I'estructura de la poblacié de cada territori que respon a logiques demografiques tant
locals (per exemple, grau d’urbanitzacié o dinamisme economic) com globals
(envelliment generalitzat per0o alhora territorialitzat de la poblacid). En algunes
comarques com el Girones, el Vallés Occidental i I'Anoia el perfil més nombrds de
persones amb necessitats de cures és la infancia, mentre que en altres, com la Terra
Alta, el Priorat i el Pallars Jussa tenen meés rellevancia les necessitats de cures de la gent
gran.

En general, els resultats apunten a que les politiques i programes per abordar les
necessitats de cura s’han d’adaptar a les necessitats del territori. L'index de prevalenca
aporta informacid que permet fer aquest exercici, concretant quins son els perfils amb
necessitats de cures més preponderants a cada municipi i comarca i per tant, pot ajudar
a definir quin tipus de politiques o serveis son necessaris per donar-hi resposta. La
principal limitacié del dimensionament de necessitats fisiques es que no té en compte
la intensitat de les necessitats de cures i no pot capturar a escala municipal i comarcal
situacions que generen necessitats de cures especialment intenses, com la preséncia
d’una diversitat funcional.

Pel que fa a les necessitats de cures emocionals, la informacié que presenta I'informe
és menys detallada i no permet la desagregacié a escala de comarcal. Tanmateix, els
indicadors revisats permeten constatar que les necessitats emocionals son rellevants, i
presents al llarg de tot el cicle de vida. Per als infants i adolescents, la literatura apunta
al fet que s'esta produint un creixement de les necessitats emocionals important, que
fa evident que els serveis i 'acompanyament a la infancia han de considerar el suport
emocional. Per a la poblacié adulta, les dades de I'ESCA indiquen que el 22% de la poblacid
catalana de més de 15 anys té depressid i un 22,5% es troba en una situacié de malestar
emocional.

D'altra banda, I'exploracié de necessitats de cures emocionals per grups d'edat indica
que la intensitat de les necessitats de cures emocionals és bastant similar en totes les
etapes del cicle de vida i esta sempre present; el que indica que els serveis de cures no
poden oblidar aquesta dimensié sigui quin sigui el perfil al qual es dirigeixin.
Tanmateix, entre la poblacié adulta, les necessitats emocionals sén més habituals en
les dones i entre la gent gran, de 75 anys 0 més que son també el col-lectiu amb la
prevalenca més alta de necessitats de cures fisiques. Aix0 ens porta a remarcar que si
bé hem presentat les necessitats de cures fisiques i emocionals de manera separada
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aquests son indestriables i els serveis de cures han d'incorporar ambdues dimensions.
Finalment, és important remarcar que cal ampliar la informacié disponible sobre
necessitats emocionals per copsar millor necessitats emocionals pel conjunt dels perfils
i desagregades a nivell de territori.

L’'informe també incorpora informaci6 sobre com s’estan atenen les necessitats de cures
en el nostre context, considerant I'esfera familiar i els principals serveis publics. Pel que
fa a I'analisi de la provisid de cures les dades presentades visualitzen el rol central que
la familia té en la provisid de cures i les conseqiiéncies que aixo comporta en termes de
desigualtat de genere. Les abséncies de les dones al mercat laboral i la seva major
preséncia en els treballs domestics i de cures ens indiquen que en el nostre context, les
families proveeixen gran part de les necessitats de cures i que sén en gran majoria les
dones les que han dabsentar-se del mercat laboral per resoldre-les. Aix0 té
conseqiiéncies negatives en termes de pobresa economica, pobresa de temps i salut
(incloent la salut mental), podent contribuir a generar més necessitats de cures entre
les persones cuidadores. Tot i aquesta analisi, per una qiiestié d’abast 'avalaucié no
analitza especificament les necessitats de les persones cuidadores.

L'analisi de com es concreta el suport ptblic a la provisid de cures a les families s’ha vist
limitat per la manca de dades, pero suggereix que el suport public és poc rellevant i no
aconsegueix revertir la desigualtat de genere. Al seu torn, aix0 comporta que sigui
habitual que les families optin per externalitzar part del treball domestic i de cures. A
causa del poc valor i reconeixement social que s'atorga a aquestes tasques,
I'externalitzacid es fa en condicions molt precaries i sol recaure en dones migrants,
eixamplant encara més les desigualtats de genere i socials. Aquesta externalitzacio
també es veu marcada pel perfil socioeconomic de les families, sent les families amb
més ingressos les que hi recorren amb més freqiiéncia i que, per tant, es poden permetre
una major desfamiliaritzacid de les tasques de cures. Cal destacar que aquesta analisi
no ha pogut considerar amb detall els suports publics a les families amb infants amb
necessitats especials derivades d’'una diversitat funcional i seria necessari un estudi
especific sobre aquesta qiiestio.

Pel que fa a I'analisi de provisié de cures per part dels principals serveis publics, shan
analitzat els serveis publics d’atencid a necessitats de cursa més majoritaris en el cas
de la infancia i la gent gran. L’analisi identifica dos aspectes clau. D’'una banda, es
constata que els principals serveis publics de cures tenen una cobertura limitada tant
per infancia com per gent gran i estan destinats a cobrir necessitats de cures
especialment intenses com les que es donen durant la primera infancia i durant la
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vellesa en casos de dependéencia. De l'altra, I'analisi de les cobertures dels diversos
serveis mostra forca variabilitat territorial pel que fa a la seva cobertura i un
protagonisme important del sector mercantil en la provisid de cures. Aquestes dades
indiquen que hi ha desigualtats territorials en com s’estan atenen les cures al conjunt
de Catalunya alhora que contribueixen a evidenciar que no hi ha aposta coherent i
estructurada de proveir una infraestructura publica de cures per part del sector public.
Aix0 té conseqgiiencies també en termes de desigualtats socials en tant que només
families amb un determinat nivell d’'ingressos poden accedir als recursos privats.

Les analisis presentades contribueixen a identificar quines necessitats de cures s’estan
cobrin, de quina manera, i quines conseqiiencies té el model actual en termes de
desigualtats socials i per rad de génere. L'analisi d’encaix es limitat pel fet que no s’han
pogut considerar tots els servis i recursos de cures, pero suficient com per apuntar que
les families i concretament les dones mantenen el gruix de responsabilitat de cures. Els
serveis publics, especialment els de gent gran, en la majoria de casos representen un
suport per casos de necessitats de cures especialment intenses, perd no aconsegueixen
substituir el rol de la familia ni fer més facil la transicid entre diferents espais de cura.

El protagonisme de la familia en les cures també respon al fet que aquest és el primer
cercle de les relacions humanes que presta un suport fonamental a la reproduccio de la
vida i el benestar de les persones. En aquest sentit, 'avaluacié mostra que hi ha una
tensid entre la necessitat de minvar la sobrecarrega que pateixen les families en la
provisié de la cura, d'una banda, i la voluntat de garantir que la cura es pugui
desenvolupar amb prou recursos dins de les families en aquell grau que és desitjada. En
el primer cas el més adient és generar serveis que es facin carrec d'una part de la cura
permetent externalitzar una part de les llars cap a altres institucions socials; en el
segon, es tracta de donar suport amb recursos (economics, temporals,
d’acompanyament) per tal que les families puguin tenir cura dels seus membres de
manera digna i sostenible.

Aquesta analisi emfatitza la necessitats d’avancar cap a recursos publics que facilitin la
cura hibrida. Els serveis no poden i no haurien de substituir el rol de la familia, per tant,
han de facilitar la logica de la provisié conjunta i corresponsable. En aquesta linia, es
poden desenvolupar molt tipus de serveis diferents pero pot resultar especialment
rellevant desenvolupar serveis que cobreixin el transits entre espais de provisid de cures,
que tinguin una estructura més flexible i que permetin donar resposta a les necessitats
no previsibles, tant dins com fora de la llar.
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Des d'una logica transversal, les dades presentades a l'informe també emfatitzen com
les desigualtats socials travessen tant les necessitats de cures com la seva provisid. A
banda de l'efecte destacat que té I'edat, I'analisi indica que les necessitats de cures son
meés habituals entre persones de nivell socioeconomic baix i es van reduint a mesura
que millorar la situacié economica de les persones. Aquestes necessitats també semblen
esser meés presents en les dones, especialment en la vellesa. D'altra banda, les
desigualtats socials també condicionen la manera en qué es dona resposta als
necessitats de cures. Ja s’ha remarcat que la familiaritzacidé de les cures comporta un
reforc de les desigualtats de génere. Alhora, pero, el genere intersecciona amb altres
eixos de desigualtat. Les absencies (totals i parcials) del mercat laboral sén més
habituals entre les dones amb menys nivell educatiu i menys ingressos, que també és
el col-lectiu té menys capacitat de flexibilitzar la seva feina de manera puntual per
atendre necessitats de cures no planificables. Aixi mateix, les persones que no han
cotitzat durant un determinat periode de temps queden fora dels permisos retribuits i
més generosos, que son els permisos per naixements de fills. Per tant, les dones de nivell
socioeconomic baix tenen encara més dificultats per cuidar, reforcant les desigualtats
socials en general.

Pel que fa a I'is de serveis i la possibilitat de traslladar parcialment les carregues de
cures fora de la familia, també s'observa un important baix de classe en tant que sén
les families amb més ingressos les que es poden permetre serveis privats de cures i aixi
evitar les llistes d'espera dels serveis publics. L’externalitzacié de les cures de les llars a
treballadores de la llar i de cures també té un rol important en reforcar les desigualtats
donat que el baix reconeixement social de les cures implica salaris molt baixos,
condicions laborals de precarietat i un alt grau d'informalitat i 'assumeixen en majoria
dones d'origen migrant.

En definitiva, 'informe contribueix a fer visible que les necessitats de cures tant fisiques
com emocionals sén destacades i presents al llarg del cicle de vida i que I'organitzacio
social actual esta molt centrada en la provisié per part de les families amb un paper
subsidiari dels serveis per atendre necessitats intenses fisiques i d’autonomia, i deixant
sense suport més enlla de la familia el gruix de necessitats de cures. Aquest model
familista reifica la desigualtat de génere, reforca la divisid sexual del treball i amplia
les desigualtats socials.
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8. Recomanacions

Les analisis exposades en aquest informe permeten fer recomanacions sobre cap on
han d'avancar les politiques de cures a Catalunya per tal de garantir el dret a rebre la
cura necessaria en termes quantitatius i qualitatius; el dret a cuidar amb dignitat, tant
en l'entorn familiar com en I'ambit professional i avancar per construir un model de
cures que permeti reduir la seva familiaritzaci6 alhora que evita la
sobreinstitucionalitzacid.

1) Treballar per corregir els déficits estructurals dels serveis publics de cures. Per
garantir una cobertura equitativa i efectiva de tots el serveis publics de cura que
atenen necessitats especialment intenses.

a) En el cas de les escoles bressols és indispensable garantir la cobertura en I'horari
escolar incloses les hores de menjador i eliminar les barreres economiques
d’accés al servei, especialment en les arees urbanes on es troben més
tensionades.

b) En el cas dels serveis d’atencid a la dependeéncia (SAD, centres de dia i residencies)
cal ampliar les places i reduir les llistes d’espera.

2) Desenvolupar serveis publics que cobreixin necessitats de cures no especialment
intenses.

a) Per infancia és rellevant garantir serveis de cura en periode no lectiu aixi com
serveis fora de I'’horari escolar que permetin cobrir el decalatge entre la jornada
laboral i la jornada escolar. Cal generalitzar la provisié publica d’activitats
extraescolars i implementar serveis d’acollida i canguratges en equipaments
abans i després de I'’horari escolar.

b) Per adolescents, davant d'una mancanca encara més generalitzada de suports,
cal pensar en recursos que treballin aspectes emocionals, de xarxa i integracid
social, que afrontin els reptes actuals de cura emocional i salut mental.

c) Per adults i gent gran cal avancar cap a serveis de suport no necessariament
vinculats a la dependencia. Es important generar espais col-lectius que, a banda
d’alleugerir la carrega de cures, funcionin de forma preventiva contra I'aillament
social.
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3) Desenvolupar serveis que permetin una provisio conjunta i hibrida entre I’esfera

4)

familiar, comunitaria i els serveis publics per equilibrar el pes de les esferes de

provisio de cures i descarregar les families.

a)

Implementar serveis de transit entre les esferes de provisio de cures. Per exemple,
generalitzar serveis de mobilitat per gent gran entre la llar i els centres de dia,
serveis de corda per infants que actuen de lligam entre I'is de diversos serveis
alliberant temps a les families o camins escolars que donin autonomia als
infants per desplacar-se sols.

Per la primera infancia, apostar per serveis menys extensius en hores pero que
suposen un acompanyament i suport a les families en la provisid de cures, com
els espais familiars i les ludoteques.

Impulsar serveis de cures flexibles i de proximitat. Es important que els serveis
publics de cures adoptin una atencid més flexible per poder-se adaptar a les
necessitats de cada persona i de cada context familiar, aixi com a la seva
mutabilitat. Es important que es puguin atendre tant les necessitats de cures
previsibles com les no previsibles des de la diversitat de casuistiques que afloren.
Alhora, cal prioritzar serveis de proximitat per evitar que el seu Us incrementi la
pobresa de temps entre les families, pero també perque és quan les cures es donen
al territori més proxim que es generen vincles comunitaris que poden
contrarestar o preveure la soledat no desitjada.

Garantir que els serveis de cures tenen present la dimensié fisica i emocional de
les cures, que és indissociable, i atenen a les necessitats particulars i personals
que cal definir incloent les veus de les persones afectades.

Desenvolupar politiques per millorar la corresponsabilitat en les cures entre
dones i homes:

a)

Implementar mesures de sensibilitzacié de cara a impulsar un canvi cultural cap
a una assumpcio universal de la cura com a dret i deure que interpel-la a totes
les persones, amb especial émfasi en implicar els homes a les cures per revertir
la desigualtat de genere. Aquestes poden tenir caracter generalista, com ara
campanyes comunicatives per a tot la ciutadania, o bé plasmar-se en accions
sectorials, amb especial rellevancia de 'ambit educatiu a partir dels programes
de coeducacié o en espais i propostes especificament per homes.
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b)

Pensar en estrategies que permetin augmentar la utilitzaci6 per part dels homes
d’ajudes de suport public a les cures (permisos i excedéncies), involucrant 'ambit
empresarial i fent s de les eines de les que disposa per impulsar la igualtat
(principalment plans d’igualtat i certificats i distintius).

5) Harmonitzar els temps de treball productiu i reproductiu.

6)

a)

Investigar, difondre i incentivar a I'ambit empresarial mesures de reordenacio
del temps laboral incorporant la flexibilitzacié per facilitar tant la cura
quotidiana com l'atencid a cures no-previsibles. Cal avancar cap a un millor ajust
entre aquesta i els temps de cures.

Reforcar I'elaboracid de plans d’igualtat a totes les empreses emfatitzant en l'eix
de treball sobre conciliacié corresponsable. Millorar la diagnosi sobre l'exercici
del dret a la conciliacié entre la vida laboral, familiar i personal segregada per
sexe per impulsar mesures que atenguin tant les dificultats generals, com el
desequilibri entre homes i dones en aquest sentit, adaptades a ocupacions i
nivells professionals diversos.

Desenvolupar serveis de suport per a les persones cuidadores, especialment

serveis que permetin reduir la pobresa de temps i que permetin el gaudi de la vida

meés enlla de cuidar.

a)

Estudiar la possibilitat d'ampliar els serveis de Respir i impulsar-los a partir de
campanyes que donin a coneixer aquest dret entre les persones potencialment
beneficiaries. Revisar el procés de tramitacié i donar suport a les persones
potencialment usuaries per a que hi puguin accedir.

Generar més espais per a persones cuidadores que els proporcionin suport i oci, i
que incorporin canguratge per a les persones dependents, si s’escau als seus
propis domicilis i per part de persones conegudes (per exemple persones
treballadores del SAD).

Estructurar un model de governanca de les cures a Catalunya que garanteixi la

seva provisio integral, consistent i equitativa a tots els territoris de Catalunya, tot

atenent les particularitats i preservant la sobirania territorial.

a)

Estudiar la possibilitat d’estructurar una cartera o cataleg de serveis de cures que
defineixi quins serveis han d’estar garantits a nivell municipal.

114



ivaluav

8)

i) Per cada servei definir molt bé 1a poblacié diana, és a dir, a qui va dirigit.

ii) Donada la intersecci6 de les cures amb diferents ambits com igualtat, salut,

educacio i serveis socials, aixi com altres ambits sovint obviats des d’'una visio
restringida de les cures, com ara urbanisme i transport, esports o cultura, es
important estudiar I'encaix en termes de governanca amb les politiques i els
serveis que es despleguen des d’aquests departaments. Aix0 permetria evitar
duplicitats de gestid, politiques “cegues a les cures” i politiques incoherents i
permetria aprofitar estructures d’intervencié que ja estan en marxa.

iii) Es important que aquest cataleg distingeixi tipologia de serveis segons la seva

intensitat en hores. Per els serveis especialment extensius en hores, com els
casals d’estiu o els centres de dia i residéncies, s’han de garantir places que
cobreixin la poblacié amb necessitats de cures al territori. Pels serveis menys
extensius en hores i que es desenvolupen fora de la jornada laboral tipica es
podria crear una targeta de TempsxCures amb una dotacié d'hores per
gestionar I'iis d’aquests serveis i que permetés flexibilitzar-lo en funcié de les
necessitats de cures de les families.

b) Garantir un financament estable dels serveis municipals de cures, que permeti

consolidar-los i fer una previsid en la planificacio.

Respectar i adaptar la governanca a les particularitats territorials i a 'ecosistema
propi de serveis i d’iniciatives comunitaries.

Posar en valor, acompanyar i recolzar les iniciatives comunitaries per poder dur
a terme la seva activitat. Incorporar la participacio de la ciutadania en la deteccid
de necessitats i en la definicié dels serveis i recursos de curos. En la mesura que
el context del teixit social ho permeti i faciliti, incorporar la ciutadania a la gestid
dels serveis de cures.

Avancar per transversalitzar Patencio a les cures en ’Administracié pablica.

a) Incorporar les necessitats de cures a tots els serveis d’atencio a la ciutadania, per

exemple en la definicid dels horaris o generalitzant els espais destinats a infants
a tots els equipaments publics, incorporant canguratges si es considera necessari.

b) Utilitzar les estructures i mecanismes de transverslaitzacié de génere de les quals

esta dotada I'administracié publica catalana per emfatitzar en la necessitat
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d’integrar les cures a totes les politiques publiques, a tots els nivells de
I'administracid i en tots els moments del cicle politic.

9) Impulsar mesures de sensibilitzacio i comunicacid per millorar el reconeixement

i valor social de les tasques de cures.

10) Millorar la informacio disponible sobre les necessitat de cures, la seva provisio i

les seves implicacions en termes de desigualtats de genere i socials.

a)

Impulsar diagnosis especifiques de necessitats de cures especialment intenses i
que no es tracten de manera explicita en aquesta avaluacid. Analitzar
metodologies i serveis d’atencio a les persones de totes les edats amb situaci6 de
dependéncia i diversitat funcional i les seves persones cuidadores.

Desenvolupar un indicador de temps de cures basat en hores a partir de
I'Enquesta d’'Usos del Temps prevista per 2025 i que permeti identificar els temps
dedicats a activitats de cures directes i indirectes i les consegiiencies en termes
de pobresa de temps, pobresa economica i desigualtats socials.

Impulsar diagnosis de necessitats de cures i models de provisié de cures aterrades
al territori incorporant tant metodologia quantitativa com qualitativa per tal
d’adaptar millor els recursos i serveis a les particularitats de cada territori.

Impulsar estudis sobre el paper de les iniciatives i xarxes comunitaries, sobre les
quals disposem de molt poca informacid, en la resolucid de les necessitats de cura
i el seu encaix en I'ecosistema propi per a la resolucié de les cures.

Recollir informacié sobre necessitats de cures emocionals pel conjunt de la
poblacid, atenent les especificitats de cada etapa.

Revisar I'evidencia disponibles sobre iniciatives publiques de cures, especialment
serveis per abordar les necessitats de cures.
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10. Annex l. Detall de recursos de suport public a la cura
per les persones i les families.

Les persones i les families poden obtenir suport public a la cura en diferents formes. Es
poden obtenir suports en forma de transferencies monetaries, es poden obtenir
beneficis o incentius fiscals, es poden obtenir permisos o altres tipus de reorganitzacid
dels temps de treball remunerat i es poden obtenir suports en forma de serveis. A més,
aquest suport pot estar dirigit a la cura d’'infants o a la cura d’altres membres adults de
la familia. A continuacié ens centrem particularment en les dues primeres tipologies
(transferéncies monetaries i/o beneficis fiscals i permisos o altres reorganitzacions dels
temps de treball remunerat).

Transferéncies monetaries i beneficis fiscals

En l'actualitat, a I'Estat espanyol, els ajuts en forma de transferéncies monetaries
constitueixen un component molt residual del suport ptblic que reben les families amb
criatures i es troben concentrats en tipologies de families molt concretes i en situacions
especifiques que demostrin gran necessitat. Els beneficis, exempcions o incentius
fiscals afecten a sectors molt més amplis de la societat, independentment de la
tipologia de familia o el nivell de renda.

e Curadinfants

e La prestacio economica per naixement o adopcio consisteix en un subsidi
equivalent al 100% de la base reguladora, que sera la base de cotitzacid per
contingencies comunes del mes immediatament anterior al mes previ al fet
causant (naixement o adopcio) dividida entre el nimero de dies als que es refereix
la cotitzacio.

e Assignacio economica per cada menor de 18 anys amb discapacitat igual o
superior al 33% o major de 18 anys amb discapacitat igual o superior al 65%. Hi
tenen dret les persones amb fills a carrec o menors de 18 anys en regim
d’acolliment familiar permanent o guarda amb fins d’adopcid, menors de 18 anys
afectats per una discapacitat igual o superior al 33% o0 majors de 18 anys amb una
discapacitat igual o superior al 65%. Les quantitats son variables en funcié de la
situacid. Amb fills menors de 18 anys amb discapacitat igual o superior al 33%,
1000 euros anuals (83 mensuals); amb fills majors de 18 anys amb discapacitat
igual o superior al 65%, 5.439 euros anuals (453 euros mensuals); amb fills amb
18 0 més anys afectats per una discapacitat igual o superior al 75% i que com a
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conseqiiéncia de perdues anatomiques o funcionals, necessitin una altra persona
per a realitzar les activitats basiques de la vida diaria, 8.158 euros anuals (679
euros mensuals).

e Prestacio economica per naixement o adopcio de fill en suposits de families
nombroses, monoparentals i en els casos de mares o pares amb discapacitat.
Consisteix en un pagament Unic de 1.000 euros. Se'n poden beneficiar progenitors
amb baixos ingressos (12.913 anuals pel 2022, que s'incrementara en un 15% per
cada fill a carrec a partir del segon). En el cas de families nombroses, el llindar
és de 19.434, amb increments de 3.148 euros per cada fill a partir del tercer).

e Deduccio o prestacio per maternitat. Les dones amb fills menors de 3 anys que
en el moment del naixement del menor percebin prestacions contributives o
estiguin donada d’alta al regim corresponent de la Seguretat Social amb un
minim de 30 dies cotitzats, podran deduir la quota d’IRPF fins als 1.200 euros
anuals per cada fill menor de 3 anys. En cas d’adopcié la deduccid es podra
practicar amb independéncia de 'edat del menor, durant els tres anys segiients
a la data d’inscripcio al Registre Civil. Aquest import es podra incrementar fins a
1.000 euros addicionals quan la contribuent hagi pagat durant el periode
impositiu despeses de custodia a centres d’educacié infantil autoritzats. Existeix
'opcié de rebre aquest suport monetari en forma d’'una prestacid de 100 euros
mensuals durant els tres primers anys de l'infant.

e (Cura d’altres familiars adults

e Prestacio economica vinculada al servei per a persones en situacio de
dependencia. Té I'objectiu de donar suport a la despesa derivada de I'ds d'un
servei de centre de dia, servei d'ajuda a domicili o centre residencial en aquelles
situacions en les que no hi hagi disponibilitat del mateix servei a la xarxa publica
de serveis socials. Aquesta prestacio té caracter periodic i es reconeix només quan
I'accés a un servei public o concertat no sigui possible. S’estableix en funcié del
grau, nivell de dependencia i la capacitat economica de la persona beneficiaria.
La prestacio esta vinculada a I'adquisicio del servei al qual es té el dret reconegut.
Les quantitats de la prestacid son les segiients: 715 euros per Grau III, 426 euros
per Grau II, 300 euros per Grau I.

e Prestacio economica per a cures en l'entorn familiar i suport als/a les
cuidadors/es no professionals. Prestacid garantida per a les persones en situacio
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de dependencia adrecada a l'atencid a la persona beneficiaria quan aquesta és
atesa pel seu entorn familiar. Les quantitats de la prestacié son les segiients: 387
euros per Grau III, 268 euros per Grau II i 153 euros per Grau L.

Permisos o0 altres reorganitzacions dels temps de treball remunerat

Els permisos i excedéncies familiars permeten el pare o la mare suspendre la seva

activitat laboral de manera temporal per tenir cura de les seves criatures i poden ser o

bé remunerats o bé no remunerats. Juntament amb els permisos i excedencies també

es troben altres mesures que promouen la reorganitzacio del temps de treball

remunerat per facilitar la conciliacié de la vida familiar i la vida laboral:

Cura d’infants

Els permisos de maternitat i paternitat constitueixen un dels principals
indicadors del suport d’'un pais a les families. El seu principal objectiu és donar
suport a mares i pares per conciliar la seva vida laboral i familiar durant els
primer mesos o anys de vida de les criatures. Aquests permisos també
contribueixen a protegir la salud de les mares amb una feina remunerada i de
les criatures, aixi com a mantenir les mares al mercat laboral. També
proporcionen a tots els progenitors 'oportunitat de passar temps a casa amb els
seus fills i filles quan encara sén petites. En anys recents, a més, aquests
permisos s’han utilitzat cada cop més per promoure l'equitat de genere i la
redistribucid entre homes i dones del treball no remunerat en el marc de la llar.
En lactualitat, a 'Estat espanyol, els permisos de maternitat tenen una durada
de 16 setmanes i els permisos de paternitat tenen una durada de 16 setmanes
també. Les 6 primeres setmanes s’han de gaudir obligatoriament després del part
o I'adopcid. Les 10 restants son voluntaries i es poden gaudir de forma continuada
0 no durant el primer any de vida.Tant els permisos de maternitat com els de
paternitat son remunerats. En I'actualitat 'Estat espanyol compta amb el permis
de paternitat més llarg i generds del conjunt de paisos de 'OECD. El permis de
maternitat, en canvi, és dues setmanes més curt que la mitjana de 18,1 setmanes
de I'OECD. Els permisos de maternitat i paternitat sén individuals i no
transferibles.

Un altre tipus son els permisos de parentalitat. Aquests permisos normalment
consisteixen en un nombre determinat de setmanes que mares i pares poden
distribuir i dividir com considerin oportd. Permeten temps de cures perllongats
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meés enlla dels permisos de maternitat i paternitat i proporcionen flexibilitat
addicional per conciliar la vida familiar i laboral, perllongant el temps que la
criatura és cuidada a casa pels seus progenitors o sent utilitzats quan sorgeixen
necessitats especifiques, com per exemple una malaltia no greu. Com pitjors
remunerats estan aquests permisos més tendeixen les families a optar perque
siguin les dones qui se’ls agafin, ja que com a conseqiiencia de la bretxa salarial
de génere, aixo és el que menys pérdua d’ingressos els comporta.

Si bé altres paisos de I'OECD compten amb aquests tipus de permisos en format
remunerat, fins molt recentment no ha estat el cas en 'Estat espanyol. Com a resultat,
la durada del conjunt dels drets a permis (la suma de maternitat, paternitat i
parentalitat), aixi com el fet que els dos primers sén individuals i no transferibles, en el
cas espanyol s’ha vingut situant en el ter¢ mes baix del conjunt de paisos de 'OECD,
limitant-se el seu impacte als primers mesos de vida de les criatures. Tanmateix, en el
mes de juny de 2023 s’aprova un permis parental per a progenitors de criatures fins
els 8 anys. Aquest permis dona el dret a les mares i pares treballadores amb fills i filles
fins als vuit anys d’absentar-se del lloc de treball durant 8 setmanes continues o
discontinues. Aquestes vuit setmanes poden ser gaudides a temps complet o a temps
parcial. Aquest permis no és retribuit i és un dret individual i intransferible.

e Els permisos de lactancia son retribuits i estan destinats a garantir la lactancia
d'un fill o filla durant els seus primers nou mesos de vida. Les mares
treballadores tenen dret a una hora diaria d’absencia del lloc de treball (I'hora
s'incrementa proporcionalment en cas de part multiple i no és aplicable a
contractes a temps parcials). Aquest dret es pot dividir en dues fraccions de mitja
hora o bé es pot concentrar en dues setmanes completes. La distribucié horaria i
la manera de gaudir el permis correspon a la treballadora. El permis pot ser
gaudit indistintament pel pare o per la mare en cas que ambdods treballin.

e D’altra banda, els pares o mares tenen dret a agafar-se una excedéncia no
remunerada durant els tres primers anys de cada criatura. Es aplicable a
naixement, adopcio i acollida i es compta a partir de la data del naixement o, si
és el cas, de la resolucié judicial o administrativa. Durant el primer any (15 mesos
en cas de familia nombrosa general i 18 mesos en cas de familia nombrosa
especial) es té dret a la reserva del lloc de treball, transcorregut aquest termini la
reserva queda referida a un lloc de treball del mateix grup professional o categoria
equivalent.
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Pares i mares també es poden acollir a reduccions no remunerades de la jornada
laboral des d’una vuitena part de la jornada fins el 50% quan tenen fills o filles
de fins a 12 anys o de major edat amb una discapacitat que no tingui una activitat
remunerada. La reduccid no és remunerada ja que és dona una disminucio
proporcional del salari.

També existeix la possibilitat d'una reduccié no remunerada de la jornada
laboral d’entre el 50% i el 100% en els casos de criatures amb una malaltia greu
(cancer, amb tumors malignes, melanomes i carcinomes, o qualsevol altra
malaltia greu que impliqui ingrés hospitalari de llarga durada i necessiti d'una
cura directa, continua i permanent). Si bé es dona una disminucid del salari
aquesta reduccid de jornada pot rebre una prestacidé economica per part de les
administracions publiques.

Les persones treballadores també tenen dret a sol-licitar les adaptacions de la
durada i distribucié de la jornada de treball remunerat, en ’ordenacio del
temps de treball remunerat i en la forma de prestacio, incloent el teletreball,
per fer efectiu el seu dret a la conciliacié de la vida familiar i laboral. Les
adaptacions han de ser raonables i proporcionades en relacid a les necessitats de
la persona treballadora i les necessitats organitzatives de I'empresa. Es a dir, no
estan garantides sind que sovint depenen de que I'empresa hi estigui d’acord. La
seva sol-licitud es pot realitzar fins que els fills i filles tenen 12 anys. També tenen
aquest dret les persones que tinguin necessitat de cura de fills i filles majors de
12 anys, conjuge o parella de fet, familiars per consanguinitat fins a segon grau,
aixi com altres persones dependents que convisquin al mateix domicili i que per
rad d’edat, accident o malaltia no es puguin valdre per si mateixes, havent de
justificar les circumstancies que fonamenten la peticid.

Cura d’altres familiars adults

Excedéncia no remunerada de fins a dos anys (excepte que es fixi més durada
per negociacid col-lectiva) per a tenir cura d’un familiar, fins al segon grau de
consanguinitat o afinitat, que no pugui valer-se per si sol i no desenvolupi cap
activitat retribuida. Aquest dret s’amplia fins a familiars de segon grau del
conjuge o parella de fet.

Reduccié no remunerada de jornada laboral per a encarregar-se de la cura
directa d’'un familiar de fins al segon grau de consanguinitat o afinitat, que per
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raons d’edat, accident o malaltia no pugui valdre’s per si sol, i que no tingui cap
activitat retribuida. Es pot tenir dret a la reduccié de jornada laboral diaria, amb
la disminucié proporcional del salari, entre un minim d’'una vuitena part i un
maxim de la meitat de la durada de la jornada. Aquest dret s'amplia fins a
familiars de segon grau del conjuge o parella de fet.

e Dret a un permis de cura puntual de 5 dies retribuits per accident o malaltia
greu, hospitalitzacid o intervencio quirargica sense hospitalitzacié que requereixi
de repos domiciliari. Es podran beneficiar les persones que conviuen amb el
treballador/a que requereixen la cura al domicili i també les parelles de fet o
familiars de les mateixes.

e Dret a un permis de a 4 dies retribuits per a absentar-se del treball per causa de
forca major quan sigui necessari per motius familiars urgents e imprevisibles,
en cas de malaltia o accident que facin indispensable la preséncia immediata de
la persona treballadora.
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