El proceso de envejecimiento de la poblacién espafiola estd incrementando
progresivamente el nimero de personas en situacién de dependencia, es decir, aquéllas
que no pueden realizar actividades de la vida diaria y que precisan ayuda para
ejecutarlas. Envejecimiento y dependencia constituyen un auténtico reto para las
familias y la politica social de un pais. Este trabajo quiere dibujar el panorama que se
abre a los individuos, las familias, la sociedad, los gobiernos y demas agentes sociales,
ante la creciente dependencia.

El reto tendrd un impacto en los sistemas de proteccién social, en los presupuestos
de las finanzas publicas, en la estructura econdmica (inversiéon, ahorro, consumo) e
incluso en las finanzas familiares. Responder al desafio significa reestructurar politicas,
sistemas econdmicos y relaciones sociales y familiares.

La familia ha sido el instrumento, no presupuestario, con el que los gobiernos han
hecho frente a la dependencia. Pero esta al limite de su potencial de cuidados y no
puede seguir soportando sola la carga. La solidaridad publica es necesaria para mantener
el sistema actual sin damnificar a la familia. De ahi la obligaciéon de implementar
medidas legales y estrategias, publicas y privadas, para responder al desafio de la
dependencia.
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Prélogo

Los cambios socio-demograficos que se observan en nuestro pais estan
generando nuevas situaciones a las que dar respuesta desde los diferen-
tes ambitos: la Administracion, en todas sus versiones, la Sociedad, la
Empresa Privada. El incremento de la poblacion de mayores de 65 afios,
el aumento de su esperanza de vida, un mayor numero de enfermeda-
des croénicas estan poniendo de manifiesto la carencia de medios huma-
nos y materiales con los que las familias cuentan para atender las cre-
cientes necesidades asistenciales de este segmento de poblacion a medi-
da que va perdiendo su autonomia y se convierte en dependiente.

Las personas dependientes necesitan el apoyo de otras personas para rea-
lizar actividades diarias, desde las mas basicas como son levantarse por la
mafiana, el aseo personal, salir a la calle, comer, etc. a, segin aumenta la
dependencia, ayudas materiales y técnicas. De este colectivo se ha ocupa-
do tradicionalmente la familia. Sin embargo, ésta ha cambiado radical-
mente su estructura: hoy la mayoria de sus miembros trabajan, la mono-
parentalidad, e incluso el tamafio de las viviendas estan ocasionando que
los cuidados anteriores no puedan ser prestados en el seno familiar.

Antes estas circunstancias, es importante sentemos las bases sobre las
cuales queremos asegurar que, independientemente de la evolucién de
los modelos familiares y demograficos, las personas dependientes tengan
garantizados sus cuidados. Estamos pensando en medidas sociales, finan-
cieras, fiscales que faciliten a las familias los cuidados de sus seres queri-
dos. El “apoyo informal” que sustenta gran parte del cuidado actual a las
personas dependientes, mayores o discapacitadas estd entrando en crisis.
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Aunque las medidas sociales, financieras y fiscales que reclamamos hayan
de venir de la Administracién, opinamos que es la iniciativa privada la que
sera capaz de poner los medios para que se ejecuten. Medios en forma
de personal cualificado para el cuidado personal, en forma de tecnologia
de alarmas y comunicacién en caso de necesidad, en forma de centros
de dia y residencias.

Ahondando en el principio ratificado por todos los especialistas que
“envejecer en casa” es mas saludable y hace mas feliz a las personas y,
por lo tanto, les alarga la vida, la sociedad ha de disponer de opciones que,
en la medida de lo posible, sobre todo, en los estadios de dependencia
leve y media, se facilite la convivencia y evite el desarraigo del modo de
vida habitual confiando las tareas de apoyo a profesionales cualificados.

Somos conscientes de la importante demanda de estos servicios, aunque
todavia a niveles méas sociales y politicos que de mercado, y, en la parte
que nos corresponde, intentaremos contribuir a satisfacerla. Para esto,
queremos comenzar reflexionando junto a un grupo seleccionado de
expertos sobre este asunto que consideramos de vital importancia para
la sociedad espafiola.

Confiamos, en nuestro deseo de cooperacion util con la sociedad, apor-

tar al conocimiento de cuestiones tan importantes nuestro pequefio
grano de arena.

Una mirada al panorama futuro de la poblacién espafola
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1. Envejecimiento y dependencia

El proceso de envejecimiento de la poblacién espafiola esta incremen-
tando progresivamente el nimero de personas en situacién de depen-
dencia, es decir, aquéllas que no pueden realizar actividades de la vida
diaria y que precisan ayuda para ejecutarlas. Envejecimiento y depen-
dencia constituyen un auténtico reto para las familias y la politica social
de un pais. Este trabajo quiere dibujar el panorama que se abre a los
individuos, las familias, los gobiernos y demdas agentes sociales, ante la
creciente dependencia, que se acentuara en el futuro, pues el aumento
de la longevidad motivard un envejecimiento de las personas ya mayo-
res, y afiadird un desafio extra a las situaciones de dependencia, pues
ésta aumenta notablemente con la edad.

A lo largo de siglos, la poblacién de 65 y mas afios no habia alcanzado
el 5% del total de la poblacién en ninguna sociedad. Pero a lo largo del
siglo XX ese umbral ha sido traspasado por muchos paises, especialmen-
te de Europa; ahora sélo se encuentran tasas mas bajas en los paises del
Africa Subsahariana. Hacia 2050, Espafia alcanzard el 30%, segun las
Ultimas proyecciones del Instituto Nacional de Estadistica (INE, Inebase:
“Proyecciones de poblacién calculadas a partir del Censo de 2001").
Mientras los individuos ganan longevidad, la calidad de vida de ese peri-
odo ganado es el centro de atencién desde el punto de vista del bienes-
tar del individuo y de la sociedad.

Los desafios del proceso de envejecimiento tendrdn un impacto en los
sistemas de proteccion social, en los presupuestos de las finanzas publi-
cas, en la estructura econdmica (inversién, ahorro, consumo) e incluso
en las finanzas familiares. Responder al desafio del envejecimiento signi-
fica reestructurar politicas, sistemas econémicos y relaciones sociales y
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familiares. El envejecimiento también tendrd consecuencias en la reorde-
nacién de flujos internacionales de poblacion, y algunos autores estiman
que afectard al orden geopolitico internacional. El proceso es inexorable,
no es circunstancial.

Los gobiernos han de afrontar los programas de proteccién social (pen-
siones y cuidados sanitarios y de larga duracién), y manejar adecuada-
mente los ingresos via impuestos y contribuciones y los gastos, sin olvi-
dar los otros grandes capitulos de la protecciéon (educacion, paro y otras
actividades). El gasto publico incrementado en la funcién vejez es un
desafio para el equilibrio presupuestario, en unas administraciones cada
vez mas obligadas a reducir déficit publico y equilibrar ingresos y gastos.
La discusion sobre como equilibrar tiempo de cotizacion, contribuciones
al sistema de proteccién social y pensiones es cada vez mas intensa.
Subir impuestos para cubrir necesidades crecientes de cuidados sanita-
rios y de larga duracién puede afectar al crecimiento econémico.

La economia debe manejar adecuadamente costes de capital y mano de
obra, costes de impuestos, mantenimiento de la produccion de bienes y
servicios, consumo familiar, etc., con un mantenimiento de la producti-
vidad y la competitividad. El envejecimiento afecta sin duda al consumo,
por una ralentizacion del crecimiento, pero sobre todo por un cambio en
los patrones de consumo, pues los hogares de las personas mayores tie-
nen un esquema de gastos diferente al de matrimonios jévenes y con
hijos. Y también a los sistemas de ahorro: la llegada a la edad de la jubi-
lacién de las generaciones del baby-boom en general en Europa y
Norteamérica (en Espafia, serd a partir de la década de los 20), puede
significar que fondos de pensiones y otros productos de inversiéon y aho-
rro puedan tener mas salidas que entradas de capital, y las personas de
edad con capacidad de ahorro puedan tener diferentes estrategias (mas
conservadoras) de inversion de capital. Todo ello puede afectar a la esta-
bilidad de los mercados financieros mundiales, pues en el caso de Europa
y Norteamérica las generaciones del baby-boom se empiezan a jubilar
ya en la préxima década, y existe un debate sobre como puede afectar
a los flujos de capital este envejecimiento global.

El envejecimiento también afectard al mercado de trabajo. Por una

parte, porque la propia masa laboral envejece; aparecen nuevas cualida-
des y habilidades pero se van perdiendo otras y los costes laborales
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medios aumentan. Por otra, si una menor, o estabilizada, o escasamen-
te creciente masa trabajadora ha de mantener a un creciente colectivo
de personas mayores, la productividad por trabajador ha de crecer con-
siderablemente para compensar este desequilibrio demogréfico: menos
personas han de crear mds riqueza, aumentando la productividad o
estando mas tiempo en la carrera laboral. Esta teniendo ya un impacto
en los flujos migratorios. Una oleada de inmigrantes procedentes del
mundo en desarrollo se integra en los ultimos afios (y previsiblemente en
los proximos) en la masa laboral. El envejecimiento y la dependencia (en
concreto por el nicho de trabajo que genera), presionaran a la sociedad
y a los gobiernos sobre la conveniencia de la inmigracion.

Los individuos han de prever su situacion de bienestar futuro, una vez
retirados del mercado de trabajo, y de su bienestar fisico y social. Y ante
una creciente longevidad y un previsible aumento del deterioro funcio-
nal fisico, los individuos han de afrontar situaciones de previsible depen-
dencia, es decir, situaciones en que no podran valerse por si mismos y
precisaran ayuda para realizar actividades de la vida diaria.

La respuesta a la dependencia, es decir, los cuidados de larga duracion,
puede ser considerada como un producto de una sociedad envejecida.
Es una consecuencia del estadio demogréfico en que nos encontramos.
La dependencia y los cuidados no estan restringidos exclusivamente a las
personas mayores, pero se incrementan notablemente con la edad,
especialmente a partir de los 80 afios, en que una de cada dos personas
tiene discapacidad y necesita ayuda en diverso grado.

La evolucion demogréfica, el crecimiento del niumero de personas con
dependencia, y los cambios familiares y sociales no permiten mantener el
actual sistema de cuidados de larga duracion, cuyo peso recae en la fami-
lia, especialmente en las mujeres. Porque habrd méas personas mayores,
pues ahora se alcanza masivamente el umbral de los 65 afios; habrd méas
pues los mayores viven ahora mds que antes; y habrd mas dependientes
en cifras absolutas incluso si bajan las tasas de dependencia.

La familia ha sido el instrumento, no presupuestario, con el que los
gobiernos hacen frente a la dependencia. Los lazos familiares en Espafa,
al igual que en el resto de paises del modelo “mediterraneo”, son estre-
chas. Las familias proveen casi el 80% de las necesidades de cuidados
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de larga duracion de los mayores en situacion de fragilidad. Pero la fami-
lia (término eufemistico que esconde realmente el trabajo de la mujer)
esta al limite de su potencial de cuidados y no puede seguir soportando
sola la carga del envejecimiento y la dependencia; por dos motivos prin-
cipales: a) porque los cambios demograficos afectan a la estructura fami-
liar; b) porque los cambios sociales operados afectan sobre todo a las
relaciones familiares y de cuidados.

La estructura familiar ha sufrido un proceso de verticalizacién: menos
hijos y mas generaciones de la misma familia viviendo a la vez, por una
mayor longevidad. Cada vez es mayor el nimero de parejas sin hijos o
con un solo hijo, que no tendran hermanos, ni sobrinos. Y este estira-
miento de la estructura con mas generaciones vivas, provocard que
incluso los cuidadores de los mas mayores dependientes sean a su vez
personas de mas edad: envejece la sociedad, envejece la estructura fami-
liar, envejecen los ya viejos y envejece la fuerza del cuidado tradicional.

El cambio social que mds puede afectar a las relaciones familiares y a su
potencial de cuidados es la participacion de la mujer en el mercado labo-
ral. Este cambio estd ligado a un deseo de realizacion profesional, a la
situacién familiar y a sus nuevos niveles educativos y de formacion. La
mayor participacién femenina conlleva un menor potencial cuidador, lo
que cuestiona el modelo tradicional de atencién a los dependientes.
Ademas, una vez en actividad laboral, es mas conflictivo que la abando-
nen cuando cambia su situacién familiar y aparece la dependencia en
alglin miembro de la familia.

Las politicas publicas se han organizado de forma que mantienen este
patron de cuidados, basado en la solidaridad familiar, porque las politi-
cas siguen siendo subsidiarias y no integrales, con lo que se crean situa-
ciones de inequidad, donde las familias mas solidarias son las que menos
apoyo reciben. La solidaridad publica es necesaria para mantener el sis-
tema actual pero sin damnificar a la familia. De ahf la necesidad de medi-
das legales y estrategias, pUblicas y privadas, para responder al desafio
de la dependencia.

Este libro trata de aportar elementos para un mejor conocimiento de la

dependencia, como complemento a las implicaciones del envejecimiento
arriba citadas, repasando cuestiones sobre el escenario demografico futuro,
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algunas estrategias concretas de los individuos, la cuantificacion del feno-
meno Y las respuestas al mismo: cuidados, red familiar y politicas sociales.
Para ello, se estructura en tres grandes apartados. El primero es una mira-
da panoramica al futuro de la poblacién espafola, un ejercicio de prospec-
tiva y un conocimiento del contexto en que se desarrolla la demografia
espafiola, con especial atencion a dos realidades: la estructura de la pobla-
cién con sus transformaciones mas recientes, su dindmica demografica, con
una vision de su futuro préximo, y la vivienda, espacio donde se desarro-
llan las principales actividades de la vida diaria. En un proceso de envejeci-
miento demogréfico la vivienda adquiere un mayor protagonismo como
hogar de las personas de edad bajo diferentes formas de convivencia, y
como riqueza patrimonial y seguro de vejez; dindmica demogréfica y mer-
cado de vivienda tienen una estrecha interrelacién. La vivienda, como aho-
rro y activo financiero, puede ser convertida en generadora de rentas, espe-
cialmente oportunas en los Ultimos afios de vida de sus propietarios.

El segundo apartado analiza el problema central de la dependencia. Una
estimacion sefiala su magnitud: casi un millén y medio de personas
mayores se encuentran en situacion de dependencia y afecta a casi tan-
tas familias; se considera que méas de 200.000 personas tienen dependen-
cia absoluta y mas de 400.000 grave, y el nimero de dependientes
aumentara en el futuro, incluso aunque las tasas de dependencia se esta-
bilicen, por el progresivo envejecimiento demografico. La valoracion de la
persona con dependencia puede realizarse por multiples objetivos: cono-
cer sus necesidades y establecer un plan de cuidados; con finalidad epi-
demiolégica para planificar servicios; conocer si la persona retine requisi-
tos para acceder a alguna prestacion publica. Por ello, ha parecido ade-
cuado abordar un instrumento operativo de valoracién de la dependen-
cia, que resume el marco tedrico de este tipo de instrumento, y sus carac-
teristicas: validez (capacidad de medir), fiabilidad y sensibilidad al cambio.
Se analizan igualmente la tendencia de la morbilidad, pues la discapaci-
dad que genera dependencia procede generalmente de problemasy con-
diciones de salud. El calculo de vida ajustada por discapacidad permite
alguna conclusién: peor salud relativa de las mujeres a pesar de su mayor
esperanza de vida, y relevancia de las enfermedades neuropsiquidtricas,
con consecuencias muy discapacitantes; entre las personas mayores, las
demencias suponen cerca de uno de cada cuatro afios de vida sana per-
didos y se prevé un aumento futuro junto a enfermedades cerebrovascu-
lares e isquemia cardiaca y dolencias de tipo musculoesquelético.
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El tercer apartado de la monografia es un andlisis de la respuesta a las
situaciones de dependencia, es decir, la forma en que se organizan los
sistemas de proteccién. En la introduccion se afronta la manera de abor-
dar el problema de los cuidados y se sefialan algunas estrategias de
accién: ha de ser mayoritariamente en el domicilio; con oferta suficien-
te y universalista de prestaciones residenciales; aumento de servicios de
apoyo publicos; atencién al cuidador; trabajar por la accesibilidad fisica
y activa en domicilios y edificios. Conocer el panorama de la dependen-
cia en el contexto europeo sirve de ayuda a la organizacion de los siste-
mas de proteccién en Espaiia; pera ello, se repasan los problemas prac-
ticos de la universalizacion real, como la accesibilidad a los servicios, la
suficiencia y calidad de los mismos, la coordinacién entre sistemas e ins-
tituciones; la experiencia europea nos sefiala que existen dificultades de
coordinacién entre sistemas por razones de cultura profesional y distin-
tas trayectorias organizativas. Y por supuesto un problema fundamental
abordado es el de la sostenibilidad futura del sistema (financiacién).

A continuacion, se presta especial atencién a los mecanismos en los que
se basa la proteccion y los cuidados de larga duracion. El apoyo informal
ha sido y seguira siendo la forma mayoritaria de afrontar el problema de
la dependencia: la familia, y en especial la hija de edad intermedia, ha
asumido la carga y son el baluarte en el que apoya la proteccién; la ins-
tauracién de nuevos derechos sociales de atencién a la dependencia no
debe significar que se produzca una inversién radical de la situacién
actual y pedir a las Administraciones que se responsabilicen en exclusiva
de la proteccion. La familia seguird jugando un papel importante. En esta
linea, se quiere destacar la influencia protectora de las redes familiares y
sociales en el retraso de la aparicién de la dependencia, como elemen-
tos decisivos de un envejecimiento mas exitoso, pues existe evidencia de
la asociacion de distintos aspectos de las relaciones sociales con el pro-
ceso de salud-enfermedad. En Espafia, cobra importancia la red de
apoyo informal y el tardio desarrollo de los servicios sociales, que resal-
tan mas la figura del cuidador principal; también se comprueba que el
bienestar mental de los cuidadores est4 fuertemente asociado al hecho
de recibir apoyo emocional de su familia. Los inmigrantes juegan un
papel importante en la provisién de cuidados; la principal via de privati-
zacién de la asistencia dirigida a personas mayores es el servicio domés-
tico, cuyas ventajas (disponibilidad horaria y condiciones laborales) son
dos aspectos que inciden en su demanda junto con la incorporacién
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laboral de la mujer nativa y las deficiencias del sistema publico de pro-
teccion social; la cuidadora inmigrante desempefia el trabajo fisico (lim-
pieza del hogar) y emocional (dispensacion de asistencia) que con ante-
rioridad cubria el trabajo reproductivo de las mujeres nativas.

Finalmente, para cerrar este tercer apartado, se presenta una reflexion
sobre el papel de los servicios sociales, que aiin ocupan un lugar poco
relevante en el sistema de cuidados. La proxima aprobacién de la Ley de
promocién de la autonomia personal y atencién a la dependencia, va a
suponer un punto de inflexion esencial en el papel de los recursos socia-
les destinados a las personas que necesitan ayuda; la universalidad en el
acceso y el reconocimiento de estos derechos como de caracter subjeti-
vo pleno, conferiran otra categoria a los servicios sociales y sociosanita-
rios para estas personas. Aunque en Espafia se ha hecho un importante
esfuerzo en desarrollar estos servicios (residencias, centros de dia y
ayuda a domicilio), siguen presentando carencias, especialmente este
ultimo, y se mantiene el histérico desencuentro entre el sistema sanita-
rio y social en la provision de recursos.
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2. Estructura demografica de la
poblacion espanola. Un ejercicio de
prospectiva

Las proyecciones de poblacién.
Consideraciones metodolégicas

Una proyeccién de poblacién no es una prediccion. La profesion de adi-
vino escasea entre los demdgrafos que, por lo general, no estan dotados
de varitas magicas o bolas de cristal para observar y orientar el futuro.

Las proyecciones de poblaciéon no suelen verificarse casi nunca en los
términos exactos de la previsién. Hay errores que son muy mal recibidos
por los usuarios que se ven defraudados si los célculos iniciales no se
cumplen, sobre todo si han tomado decisiones que la realidad hace
inadecuadas o inutiles.

Los demoégrafos que hacen proyecciones son como los hombres del
tiempo que se limitan a realizar previsiones, nunca predicciones con
caracter irrefutable, acostumbrados como estan a una realidad cambia-
ble que puede seguir diferentes caminos. Pese a todo, se ha mejorado
bastante en materia de proyecciones de poblaciéon y lo que resulta
importante es que pese a los errores posibles, esas proyecciones siguen
teniendo una extraordinaria utilidad para prever las necesidades futuras
de ambitos que tienen una insustituible componente demografica.
¢Cémo podemos calcular las necesidades futuras de formacion, salud,
pensiones o los diferentes consumos de bienes y servicios si desconoce-
mos el volumen y las caracteristicas de los usuarios?. Descartada, por
obvia, su utilidad ¢En qué consiste una proyeccion de poblacion?
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El método mas utilizado por los organismos estadisticos es el llamado de
los componentes a través del cual se calculan los volimenes poblaciona-
les desagregados por sexo y edad. A partir de la poblacién observada en
un momento concreto del tiempo se evalta la poblacién futura de la
siguiente forma:

1°) Estimacion de los supervivientes de las distintas generaciones, en
funcion de las tasas de mortalidad.

2°) Incorporacién de nuevas personas debido a la fecundidad-natalidad
de las madres.

3°) Si la proyeccion es abierta, balance de los movimientos migratorios.
Evolucién de la emigracién e inmigracién en el territorio analizado
durante el periodo de la proyeccion.

Hay que arrancar de una poblacién desagregada por sexo y edad a la
que se denomina poblacién de partida o poblacién base. Después se
establecen hipotesis sobre el devenir de los tres componentes que per-
miten calcular la cuantia y la estructura por sexo y edad en otro momen-
to posterior.

La poblaciéon de partida suele ser la correspondiente a un Censo. Los
nacidos y fallecidos se obtienen de las cifras del Registro Civil recogidas
en la Estadistica del Movimiento Natural de la Poblacién y los datos de
la migracién se obtienen de una misceldnea de fuentes como la
Estadistica de Variaciones Residenciales, los Padrones, los Censos, algu-
nos registros administrativos, etc...

Después viene lo mas complicado de la operacion que es la formulacion
de hipétesis sobre como van a evolucionar los tres fendmenos demogra-
ficos considerados.

Quizas el mas sencillo es la mortalidad. Sabemos que la esperanza de
vida va a crecer pero que la mortalidad bruta aumentard debido al enve-
jecimiento de la poblacién. La evolucién serd suave y gradual. No se
esperan catastrofes mortiferas ni evoluciones (involuciones) como las
que sufrieron en el pasado cercano las poblaciones de los paises del Este
de Europa.
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Hasta hace poco tiempo la fecundidad tenia un comportamiento bastan-
te estable; ahora parece que crece y con ella la natalidad que esta expe-
rimentando el influjo favorable de la inmigracion extranjera. Pero la evo-
lucién futura se presenta bajo el signo de la incertidumbre. Hay luces
que anuncian una prolongacién de la recuperacién, pero hay sombras
que la hacen dificil. De unas y otras nos ocuparemos enseguida.

Por su parte, las migraciones, de hecho la inmigracién se ha convertido
en los Ultimos tiempos en el componente fundamental de nuestro creci-
miento. Somos el pais de la actual U.E. con mayor volumen de extran-
jeros recibidos y por ello, el que mas crece. ¢Pero esa situacién se va a
mantener en el futuro? Las hipdtesis de esta variable no son faciles de
establecer, como pronto vamos a comprobar.

Estas son las (I6gicas) reflexiones de partida a nuestro intento de saber
qué va a ser de nosotros, para conocer cuantos seremos, cdmo seremos
y donde vamos a vivir.

Para ello voy a utilizar las proyecciones del INE calculadas a partir del
Censo de 2001. Como es conocido estas proyecciones, que utilizan el
método de los componentes, tienen como horizonte final de la proyec-
cién el afio 2060 para el total nacional y el 2017 para las Comunidades
Auténomas y las provincias ya que ir mas alld para estos dmbitos terri-
toriales reduciria mucho la fiabilidad.

Dadas las caracteristicas y objetivos de este estudio el horizonte elegido
para el total del pais ha sido mas préximo. Lo he llevado Unicamente al
2025 manteniendo el 2017 para el andlisis por Comunidades. Para el cél-
culo de supervivientes y nacimientos se utilizan las cifras del Movimiento
Natural definitivas del 2002 y provisionales del 2003.

En el caso de la mortalidad se utiliza como indicados la esperanza de vida
al nacimiento que se proyecta a 30 afios vista, horizonte razonable para
la extrapolacion de las tendencias observadas. Dado que nuestro andlisis
tiene como horizonte el 2025 la esperanza a esa fecha estd préxima al
valor a partir del cual se mantiene estable (desde el afio 2031 hasta el
final de la proyeccion).
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Para las hipotesis sobre las migraciones exteriores se dispuso de los datos
de los afios 2002 y 2003 y de las cifras estimadas del 2004 incorporadas
a la base padronal del INE.

Sin duda, las migraciones constituyen actualmente el elemento de mayor
incertidumbre a la hora de realizar las proyecciones. Su imprevista acele-
racién en los ultimos afios y la multiplicidad de factores que afectan a su
evolucién (entradas y salidas) aconsejan al INE manejar dos supuestos
diferentes. La primera hipotesis consiste en considerar que las entradas
netas de extranjeros evolucionaran de acuerdo a la tendencia mas recien-
te hasta el afio 2010, a partir del cual se mantienen inalterables

La segunda hipotesis, mas restrictiva, se apoya en los calculos establecidos
por EUROSTAT. Para el periodo 2002-2006 se establecen unas entradas
netas iguales a las del escenario niimero 1, pero a partir de este Gltimo afio
la tendencia es decreciente hasta el 2010. Entre el 2010 y el 2059 el volu-
men neto anual se mantiene en torno a las 100.000 personas, pasando de
112.000 en el primer afio a 101.600 en el tltimo.

Las hipétesis sobre la evolucién de los fendmenos
demograficos

Somos uno de los paises con mayor esperanza de vida al nacer. En 2002
un varén podia esperar vivir como media casi 77 afios y una mujer mas
de 83 (83,34). Casi 7 afios mas para las mujeres, una normalidad esta-
distica entre los paises demograficamente mas avanzados.

Las hipétesis sobre la evolucion futura de este indicador hasta el hori-
zonte de nuestro andlisis (2025) son l6gicamente favorables aunque
moderadas.

La tabla 2.1 las resume para los 2 escenarios.
Las diferencias son pequefias. En ambos casos a la e, se le supone un
incremento algo mayor en el escenario 1 que en el 2, y que es ligera-

mente superior para los hombres que para las mujeres. En cualquier cir-
cunstancia, al final de la proyeccion las mujeres rondan los 86 afios de
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e, Y los varones en torno a los 80. Caben otras posibilidades si alguno
de los descubrimientos cientificos en evolucion obtienen los resultados
deseados en términos de conservacion de vidas humanas. Pero no resul-
ta facil prever cuando se van a producir, ni cuales van a ser sus efectos
previos sobre la mortalidad. De ahi que, aunque provisionales y revisa-
bles (como todas) las hipétesis sobre la mortalidad puedan ser califica-
das de razonables.

Lo que no ofrece ninguna duda es que el nimero total de defunciones
va a crecer en consonancia con el aumento de nuestro nivel de enveje-
cimiento. De 365.000 de fallecidos en el 2002 pasaremos a més de
472.000 en el 2025, es decir, un aumento de casi 108.000. Tal y como,
previsiblemente van a evolucionar las cosas, crear una funeraria puede
no resultar mal negocio a medio plazo. Clientes no van a faltar.

Tabla 2.1 Hipétesis sobre la esperanza de vida al nacimiento
HIPOTESIS 1 HIPOTESIS 2

VARONES MUJERES DEFUNCIONES VARONES MUJERES DEFUNCIONES
ANOS

2002 76,63 83,36 364.931 76,62 83,34 364.939
2005 7743 84,03 369.192 77,38 83,90 372517
2010 78,34 84,79 390.130 78,25 84,51 393.871
2015 79,23 85,54 413.184 79,09 85,08 418.312
2020 79,84 86,04 442.386 79,65 85,44 446.113
2025 80,37 86,48 472.535 80,15 85,75 472.366
Fuente: INE

Como siempre, los célculos sobre la fecundidad y la natalidad resultan
mas complicados.
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Primero vamos a ofrecer los datos (Tabla 2.2), después intentaremos

interpretarlos.

Tabla 2.2 Hipétesis sobre la fecundidad y natalidad

HIPOTESIS 1 HIPOTESIS 2

N°. Medio  Edad media N°. Medio  Edad media

hijos/mujer Matrimonios Nacimientos hijos/mujer Matrimonios Nacimientos
Aiios
2002 1,26 30,82 416.518 1,26 30,82 416.518
2005 1,33 30,97 457.971 1,33 30,97 457.968
2010 1,40 31,08 479.800 1,40 31,08 469.059
2015 1,49 31,09 466.868 1,49 31,09 439.305
2020 1,51 31,10 426.724 1,51 31,10 384.885
2025 1,562 31,12 408.415 1,562 31,12 356.466

Fuente: INE

El futuro del fenémeno tiene luces y sombras, todas ellas posibles porque
nos movemos en un terreno con bastantes dificultades interpretativas.
No obstante, hay algunos elementos positivos que pueden actuar. Va a
haber una escasez “relativa” de jévenes y por lo tanto van a ser mayo-
res sus posibilidades de acomodacion en el mercado de trabajo. Bajo la
hipotesis de una economia con evoluciéon favorable, ello significa una
situacion de acercamiento al pleno empleo para nuestros trabajadores y
un crecimiento de la demanda de trabajadores extranjeros. Mas trabajo
significa, a priori, mas matrimonios o uniones, mas hijos y la posibilidad
de un rejuvenecimiento del calendario nupcial y natal. (Cuestién, esta
Ultima que no contemplan las hipétesis del INE). Mas trabajo significa
también mas capacidad de acceso a la vivienda y menos hijos habitando
con sus padres hasta edades tan tardias.

Las luces tienen obstaculos que les hacen sombras. No sabemos si van a
seguir existiendo las mismas dificultades que hoy para compatibilizar vida
laboral y familiar en unas condiciones de incorporaciéon necesaria de la
mujer al mundo laboral. No es facilmente pensable un sobreesfuerzo
reproductivo de las madres potenciales en una situacion de menos muje-
res en edad de procrear. Queda un largo camino por recorrer en la preten-
sion de modificar una cultura empresarial poco favorable a la maternidad
y la igualdad laboral. Habria que alterar la politica (cicatera) de ayudas a
la maternidad y favorecer la definicién de una auténtica politica de ayuda
familiar. Los mecanismos estables de apoyo a las familias como los que
existen en Francia o los paises escandinavos favorecen el deseo de tener
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hijos. En cambio, en Espafia como en otros estados mediterraneos, esas
politicas estan dotadas de muchos menos recursos y carecen casi comple-
tamente de eficacia. Particularmente nuestro pais es el estado de la Unién
Europea que tiene el menor porcentaje del PIB dedicado a la familia.

Quizés a corto plazo la escasez relativa de jévenes sea un factor decisivo
de la recuperacion posible. A él habria que afiadir el papel que pueda jugar
la incorporaciéon de nacimientos aplazados durante el periodo de larga
desnatalidad que hemos vivido. Sin olvidar la funciéon de los hijos de madre
extranjera que ya hoy suponen el 15% del total de nacidos en Espafia.

Pero a medio y largo plazo, sélo si se consigue definir y aplicar una poli-
tica rigurosa de conciliacién se conseguira un efecto favorable sobre la
fecundidad.

¢Qué nos dicen las hipotesis del INE? Como se ve son idénticas en plan-
teamientos aunque algo diferentes en resultados. Ambas ofrecen una
recuperacion del nivel de fecundidad desde el 1,3 hijos por mujer actual
a 1,52 en el 2025. Ambas suponen también un crecimiento ligero de la
edad media a la maternidad prolongando una tendencia que se viene
produciendo desde hace afios. La edad media a la maternidad de las
madres en 2025 sera de unos cuantos meses mas que al comienzo de la
proyeccion.

A pesar de la recuperacion prevista del nivel de fecundidad, al final de la
proyeccion caen los nacimientos. En ambas hipétesis crecen hasta el afio
2010. Son los hijos de las madres nacidas en torno a 1980 cuando la
natalidad no se habia desplomado todavia que gozan ademéas de unos
niveles crecientes de fecundidad. Después los nacidos vivos disminuyen
ya que van entrando en juego las madres que nacieron en la época de
mayor descenso de la natalidad (1985 y 1995). En ambas hipétesis hay,
al final, menos nacimientos. En la mas favorable (1%) 70.000 menos en
el periodo 2015-2025 y en la mas baja (2%) 112.000 menos.

Asi pues, la recuperacién de la fecundidad sélo se va a reflejar en una
paralela recuperacion de los nacimientos a corto plazo. Parece que los
periodos inmediatos serdn los afios de las luces. Después no habré una
ocurrencia paralela. Seran los tiempos de las sombras.
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Con estos pronésticos ¢ Cudl serd la aportacion al crecimiento general del
balance entre nacimientos y defunciones? Es decir, ;En qué nimero se
va a mover el saldo vegetativo? Veamos las cifras segln las hipotesis.
(Tabla 2.3) Ambas sefialan una misma tendencia aunque desigual en las
cifras. El aumento de la natalidad hasta el 2015 compensa el incremen-
to permanente y progresivo de la mortalidad, provocando un saldo
vegetativo favorable hasta esas fechas. Después la reduccién prevista de
los nacimientos hace entrar a la poblacién en un crecimiento natural
negativo considerablemente mas intenso en la hipétesis 2. En el horizon-
te de la proyeccion, las pérdidas del crecimiento vegetativo se situaran
entre las 65.000 y las 116.000 personas en cada hipotesis. La sombra del
crecimiento negativo se vuelve a cernir sobre nosotros a corto plazo,
reproduciendo una situacién que ya estuvimos a punto de estrenar en la
primera mitad de los afios 90 del pasado siglo y que fue abortada por la
llegada de inmigrantes y su favorable repercusién sobre los nacimientos.

Tabla 2.3 Evolucién del saldo vegetativo

ESCENARIO 1 ESCENARIO 2
Afos
2002 51.587 51.579
2005 88.779 85.451
2010 89.670 75.188
2015 53.684 20.993
2020 -15.662 -61.228
2025 -64.490 -115.900

Fuente: INE

En términos demograficos (y econdmicos) la inmigracion vino bien a este
pais que recuperd gracias a ella su crecimiento poblacional, sus niveles
de nupcialidad y su natalidad. El saldo migratorio positivo ha sido un fac-
tor fundamental en la evolucién pasada de nuestra poblacién. La gran
incognita es saber si va a continuar siéndolo en el futuro. Debido a esas
dificultades de calculo el INE, como apunté antes, ha establecido dos
grandes supuestos sobre el futuro. Enseguida los veremos, pero antes
permitanme algunas reflexiones previas.

Saber qué poblacién extranjera vamos a tener exige de un lado, calcular
cuantos de los actuales inmigrantes van a permanecer entre nosotros y
cuantos van a regresar a sus paises de origen; y de otro lado, conocer
cuantos nuevos van a venir.
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Son dos interrogantes dificiles de dilucidar por lo que sélo admiten res-
puestas aproximadas y provisionales.

Para comenzar diremos que las “sefiales” que pueden manejarse para
conocer el grado de instalacién e integracion de los inmigrantes, apun-
tan a un creciente deseo de permanecer entre nosotros de un volumen
creciente. Factores como la categoria de los permisos de residencia, la
reagrupacion familiar, las nacionalizaciones o la presencia de jévenes, ali-
menta esa hipotesis. Ahora bien, contestar a la pregunta ¢Cudntos de
esos mas de 4 millones de extranjeros que hoy comparten nuestra vida
quedaran para siempre entre nosotros?, resulta poco menos que impo-
sible. ¢Un 40%7? ¢4Un 50%7? ¢Un 60%? ¢Mas? Todo dependera de
como progrese la economia y de la evoluciéon futura de un conjunto de
circunstancias internacionales y nacionales, que hagan necesario o dese-
able el retorno, o imprescindible o querida la permanencia.

Lo que si es seguro es que parte de los actuales inmigrantes volverd a
sus paises de origen y que tendremos otros nuevos. Vivimos una etapa
de furia inmigratoria que a veces nos hace pensar que se va a mantener
indefinidamente. Probablemente todavia asistiremos a periodos de fuer-
tes inmigraciones, pero el mantenimiento de flujos a medio plazo con la
misma intensidad que en el pasado cercano es algo més dificil de prever.

Como ha ocurrido con Espafia, algunos paises considerados actualmen-
te de emigracién podrian transformarse en receptores (y no sélo en
lugares de paso) de corrientes que hoy nos eligen como destino
(Marruecos, Libia). El desarrollo econémico del Este de Europa (otro de
nuestros abastecedores) podria convertir a estos estados (de demogra-
fia depauperada) en focos receptores, cambiando igualmente el signo de
su balance. Y lo mismo podemos decir de algunos paises latinoamerica-
nos o asiaticos.

Como recuerda Alain Parant es posible que pueda producirse un despla-
zamiento hacia Asia del epicentro de la economia mundial con la com-
petencia de distintos paises de economia emergente (China por ejemplo)
hacia los cuales podrian reorientarse flujos migratorios internacionales
de Asia o Africa.
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Son todo posibilidades, pero no descartables, lo cual introduce un eleva-
do margen de incertidumbre en el destino futuro de los trasvases inter-
nacionales en un mundo cada vez mas globalizado.

Como pais receptor cualificado no vamos a estar exentos de la influen-
cia de alguna o varias de estas circunstancias que ocasionarian influen-
cias decisivas en la cuantia de los inmigrantes a recibir. Es necesario, por
lo tanto, establecer varios escenarios que contemplen flujos con mayor
o menor intensidad. Estos son los dos que ha realizado el INE. (Tabla 2.4)

Tabla 2.4 Entradas netas del extranjero

ESCENARIO 1 ESCENARIO 2
Afos
2002 647.867 647.867
2005 460.132 460.132
2010 284.874 112.182
2015 282.284 112.469
2020 279.695 110.333
2025 277.106 107.333

Fuente: INE

En ambos escenarios el calculo de las entradas netas es decreciente hasta el
afio 2010, fecha a partir de la cual se estabiliza practicamente en voliime-
nes diferentes seguin las hipétesis. En el escenario 1 en torno a las 280.000
y en el 2 algo por encima de las 100.000. El total de entradas netas en
Espafia durante el periodo 2002-2025 se eleva a 8.173.096 en el escena-
rio 1y a 4.882.374 en el escenario 2. Este ultimo, por lo tanto, establece
unas entradas que equivalen al 60% de las previstas en el escenario 1.

Demos ahora un paso mas con toda precaucién y planteémoslo con un
interrogante ¢Es posible calcular la poblacién extranjera que tendremos
en el pais al final de la proyeccién? La respuesta inmediata es que no por-
que no sabemos cuantos se van a ir y cuantos se van a nacionalizar y de
los que vendran desconocemos el numero de los que igualmente se con-
viertan en espafoles.

Pero, a pesar de todo, voy a ofrecer un volumen que me apresuro a decir
que es solo tentativo. Y lo voy a dar a través de una pirueta en el tiem-
po (y en el método) y para cada una de las hipétesis. Me explico. La
poblacién extranjera el 1-1-05 era segln el Padron de Habitantes de 3,7
millones y las entradas netas desde el 2006 al 2025 son segun el esce-
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nario 1, 5.949.636. Eso quiere decir que si los datos del calculo se repro-
ducen con cierta exactitud en el 2025 tendriamos 9,6 millones de
extranjeros que representarian el 19,35% de la poblacién del pais. Si
ahora hacemos el mismo ejercicio con el escenario 2, la cifra total de
extranjeros seria de 6,3 millones y el porcentaje del 13,77 %.

Asi pues, en la hipotesis mas alta la poblacién extranjera que a 1-1-2005
representaba el 8,5% del total doblaria con creces su presencia relativa
en el devenir de los proximos 20 afos. ¢Serd posible?, ¢y de serlo, serd
positivo? ¢Qué costes habra de pagar nuestra sociedad por semejante
presencia?. Son cuestiones que no tienen una respuesta sencilla, pero
que habrd que ir pensando por si acaso. Porque si es posible que no
pueda haber tantos inmigrantes a medio plazo, es l6gico pensar que si
habra mas que hoy.

Maés, pero ¢Quiénes? Supongamos, en efecto, que vamos a tener casi
10 millones de extranjeros, ; Cémo seria en ese caso su composicion por
origenes y por sexos y edades?.

Repito, una vez, que los datos que ofrezco responden a un simple cal-
culo consistente en aplicar los valores relativos de la estructura actual al
nuevo volumen previsto. Da de la inmigracion futura una imagen impre-
sionista y no tiene mas pretension, que imaginar un futuro posible.

Asi pues, partamos de 9.680.246 extranjeros (en realidad serian menos
porque algunos miles acabarian nacionalizdndose). De ellos 5,1 millones
serian varones y alrededor de 4,5 millones de mujeres. La inyeccién de
600.000 hombres atenuaria muy ligeramente la estructura por sexos del
conjunto de nuestra poblacién que ya sabemos tiene un ligero predomi-
nio del sexo femenino.

Por edades aproximadamente 1,5 millones tendria menos de 15 afios y
465.620 mas de 65. Casi 1 millén de nifios mas para escolarizar y medio
millén afadido de pensionistas. Nuevos gastos sociales por la base y la
cima de la pirdmide de edades, pero una poblacién adulta (potencial-
mente activa) de efectivos cuantiosos (mds de 7,7 millones).

En cifras absolutas creceran las diferencias por origenes. La Union
Europea aportara 2 millones por 1,8 millones de africanos y 3,7 millones
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de latinoamericanos. El resto de los paises del Este suministrarian 1,5
millones (probablemente menos por las razones que hemos apuntado
antes) y los paises asiaticos cerca de medio millén. La colonia extranjera
va a sufrir un claro proceso de latinoamericanizacion que serd un factor
positivo para el desenvolvimiento de la integracion.

Por dltimo, y antes de pasar a ofrecer los resultados obtenidos a partir de
estas hipdtesis, vamos a ver como juegan en distintos momentos de la pro-
yeccion el saldo vegetativo y las entradas netas del extranjero (Tabla 2.5).

Tabla 2.5 Evolucién de saldo vegetativo y las entradas netas del
extranjero

HIPOTESIS 1 HIPOTESIS 2
CREC. SALDO CREC. SALDO
Afios | NATURAL  MIGRATORIO TOTAL NATURAL  MIGRATORIO TOTAL
2002 | 51587 647.867 699.454 51.579 647.867 699.446
2005 | 88.779 460.132 548.911 85.451 460.132 545.583
2010 | 89.670 284.874 374.544 75.188 112.182 187.370
2015 | 53.684 282.284 335.968 20.993 112.469 133.462
2020 | -15.662 279.695 264.033 -61.228 110333 49.105
2025 | -64.490 277.106 212.616 -115.900 107.333 -8.567

Fuente: INE

El factor fundamental de la evolucién es para ambas hipétesis el saldo
migratorio. No sélo, porque es mayor que el crecimiento natural sino por-
que cuando éste entra en cifras negativas lo compensa y sigue ofreciendo
crecimientos de conjunto favorable (saldo en el 2025 en la hipotesis 2).

En el horizonte de la proyeccién las diferencias entre ambos escenarios
son significativas. En el primero el crecimiento positivo supera las
212.000 personas, mientras que en el segundo obtenemos un creci-
miento de conjunto negativo, aunque modesto.

Los resultados

El primer objetivo es saber cuantos seremos. Calcular, de acuerdo a las
hipotesis manejadas para los factores del crecimiento, qué poblacion
tendré el pais al final de la proyeccion y en algunos de los afios interme-
dios que hemos seleccionado como referencias cronologicas.
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Espafia va a seguir creciendo en los préoximos 15 afos. De hecho, aun-
que hayamos situado nuestro horizonte en el 2025, las proyecciones del
INE mantienen el crecimiento ascendente hasta el afio 2050. Segun el
escenario 1y hasta la década de los 40 segun el escenario 2.

El crecimiento es mayor en el caso del escenario 1 (Tabla 2.6) que en el 2.

Tabla 2.6 Evolucién de la poblacion (datos a 1 de enero)

ANOS
POBLACION | 2002 2005 2010 2015 2020 2025 TOTAL 2002/2025
ABS %
ESCENARIO 1| 409 42,9 45,3 471 48,6 49,8 89 21,73
ESCENARIO 2| 409 42,9 44,7 45,5 46,0 46,1 52 12,70

Fuente: INE

En el 2025, de acuerdo al primero, estariamos rozando los 50 millones
de personas, con un crecimiento absoluto de casi 9 millones y un por-
centaje de incremento del 21,7%. Segun el otro escenario en el final de
la proyeccion sélo seriamos 46 millones con un aumento desde el origen
de 5,2 millones y un crecimiento relativo del 12,7%.

Las medias del crecimiento anual durante el periodo considerado nos
ilustran acerca de su intensidad (Tabla 2.7).

Tabla 2.7 Medios de crecimiento anual. Periodo 2002/2025
2002/2005 2005/2010 2010/2015 2015/2020 2020/2025

ESCENARIO 1  656.919 475.391 361.316 309.225 240.775
ESCENARIO 2 655.681 355.628 167.873 100.790 23.018
Fuente: INE

Dos conclusiones resultan evidentes. La primera es que, una vez mas, los
resultados del escenario 1 son mucho mejores. La segunda es la pérdida
progresiva de la intensidad numérica del crecimiento a medida que se
avanza en el tiempo.

Pero mas importantes que las cifras absolutas o los valores de crecimien-
to relativo es la distribucién de ese crecimiento por sexos y edades.

El andlisis por sexos no ofrece sorpresas. Los resultados (en este caso
s6lo los del escenario 1 ya que los del 2 son practicamente idénticos)
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ponen de manifiesto un ligero predominio del sexo femenino, comun a
otras sociedades industrializadas, que evoluciona minimamente a la baja
a lo largo del tiempo (Tabla 2.8).

Tabla 2.8 Evolucion de la composicién por sexo (escenario 1 en %)

ANOS
2002 2005 2010 2015 2020 2025
VARONES 49,03 49,16 49,28 49,36 49,44 49,49
MUJERES 50,97 50,84 50,72 50,64 50,56 50,51

Fuente: INE

El examen por edades ratifica las tendencias que vienen observandose
desde hace tiempo: una disminucién (ligera) de la poblacion joven, un
retroceso (también pequeiio) de la poblacién adulta, un envejecimiento
progresivo de esta poblacion y sobre todo una intensificacién del enve-
jecimiento y un envejecimiento de la propia vejez.

En ambos escenarios observamos los mismos procesos, pero con cifras y
valores relativos distintos (Tabla 2.9).

Tabla 2.9 Evolucion de la estructura por edades

ESCENARIO 1 ESCENARIO 2
EDADES | 2002 2025 | | 2002 2025
0-15 14,55 14,15 | | 14,55 13,77
16-39 38,62 27,23 | | 38,62 26,13
40-64 29,87 37,80 | | 29,87 38,46
65 Y MAS | 16,96 20,82 | | 16,96 21,64

Fuente: INE

En el afio de partida habia casi 6 millones de jovenes, 28 millones de
adultos y casi 7 de viejos.

El escenario 1 prevé que pese a su ligera disminucion relativa en el 2025
haya 1 millén méas de jovenes (7 millones), 4,3 millones mas de adultos
(32,4 millones) y 3,5 millones méas de viejos (10,3 en total).

El escenario 2 contempla un aumento mas reducido de jévenes (tan sélo
400.000 que los dejaria en 6,3 millones) y de adultos (1,7 millones que
los situaria en casi 30 millones) y un crecimiento de mas de 3 millones
de viejos que rebasarian los 10 millones en total.
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Este es el gran asunto de la evolucién de la estructura por edades. Un
aumento considerable, en cualquier escenario, de las personas de 65
afos y mas.

Y paralelamente una intensificacién de la propia vejez. Aumentaran las
personas de mas de 65 y también las de més de 75 y las de mas de 80.
El ejemplo de éstas dltimas puede ser ilustrativo de esa tendencia de la
poblacién vieja de hacerse cada vez més vieja. Segun el escenario 1 (las
cosas en el otro suceden de una manera parecida) en el 2002 habia 1,6
millones de octogenarios que representaban cerca del 4% de toda la
poblacién. Pues bien, en el 2025 ya seran 3,2 millones con un 6,5% de
todos los habitantes.

Tener tanta gente mayor no es valorado como un privilegio, sino como
un problema cargado de inconvenientes y costes, de incapacidades y
dependencias. Y no tendria que ser asi. El hecho de que haya gente que
viva mas afios y en unas condiciones que se pretende hacer mejores
deberia ser contemplado como una conquista social, como una victoria
ante la muerte que ha tenido que retrasar progresivamente su accién. Al
final nos gana la parca pero cada vez vendemos mas cara su victoria. Mas
cara, sin duda, como se vera en este informe, porque el envejecimiento,
no sélo por el pago de las pensiones, sino también por el de otros gastos
sociales, incluidos particularmente los sanitarios, es un proceso oneroso.

Si nos atenemos al umbral de los 65 afios el nimero de personas que van
a cumplir esa edad va a ser, como hemos visto, creciente. Pero eso no debe-
ria hacernos suponer un incremento paralelo y automatico del nimero de
viejos. A medida que crece nuestra esperanza de vida deberiamos elevar la
edad a la que considerar como vieja a una persona, incluso desde la simple
perspectiva estadistica. La edad fisica, mental y hasta laboral no tiene (no
deberia tener) relacién con la edad cronolégica. Todo va a depender del
papel que las sociedades avanzadas atribuyan a sus mayores.

Por otro lado, el envejecimiento no es un fenémeno que se pueda elimi-
nar. La subida de la natalidad y la inmigracién pueden paliar sus efectos,
pero no evitarlo. Hay que convivir con él, aceptarlo y adaptarse a sus exi-
gencias y necesidades. Su propia asuncién como algo inevitable y en bas-
tantes casos positivo, es el primer paso para dar respuesta a sus efectos
econémicos y sociales.
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La intensificacion de la vejez va a demandar nuevas obligaciones por
parte de los poderes publicos. Pero no todo va a ser una cuestiéon de
dinero. Hay que disefiar nuevas férmulas imaginativas para hacer social-
mente Utiles a unas personas que no pierden su talento por una simple
decision administrativa que ademds tendria que ser revisada.

El anélisis del volumen y de la composiciéon por sexos y edades debe ser
completada por un estudio de la distribucion territorial de los habitantes.
No solo se trata de saber cuantos seremos y qué composicion nos defi-
niria, sino también de calcular donde viviremos.

Antes de ofrecer los resultados recordaré tres observaciones previas. La
primera es que el nivel de andlisis territorial son las actuales Comunidades
Auténomas. La segunda que el horizonte mas lejano a esta escala es,
como adelantamos, el afio 2017. La tercera es que so6lo utilizaremos el
escenario 1 a fin de simplificar y clarificar la exposicion y porque ademds
al 2017 las diferencias entre los dos escenarios no son muy significativas.
Realmente, el escenario 2, mas contenido, sélo contempla una diferencia
de menos de 2 millones sobre el escenario 1.

Veamos ahora los datos (Tabla 2.10). En conjunto entre el inicio y el final
de la proyeccién se contempla un incremento de casi 7 millones o lo que
es lo mismo de un 17% mas de habitantes.

De las 17 Comunidades Auténomas, 14 tienen aumentos y sélo 3 dis-
minuciones. Estas Ultimas son Asturias que pierde un 4%, Castilla y Le6n
(-1,33%) y Galicia (-0,44 %). En términos absolutos los crecimientos son
fuertes en Catalufia, Madrid, la Comunidad Valenciana y Andalucia. En
todas ellas las ganancias estdn comprendidas entre 1 millén y 1 millén y
medio de habitantes.

En términos relativos destacan 3 Comunidades con valores muy fuertes;
Baleares, Murcia y la Comunidad Valenciana; y otras 5 con valores inten-
sos Canarias, Castilla-La Mancha, Catalufia, Madrid y la Rioja. En gene-
ral la periferia crece mas que el Centro. Los aumentos son significativos
en ambos archipiélagos y el Mediterrdneo evoluciona mejor que el
Atlantico-Cantébrico.

El cuadro ofrece més informacion y sin duda, suscita mas reflexiones,

pero los hechos apuntados sintetizan de forma sucinta los rasgos mas
significativos de la evolucién.
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Conclusiones

1°) Las proyecciones manejadas son las llevadas a cabo por el INE calcu-
ladas a partir del Censo 2001. Nuestro horizonte ha sido el 2025 para el
conjunto del pais y el 2017 para el anélisis espacial que utiliza las
Comunidades Autéonomas como referencia.

2°) Para los datos de conjunto se comparan los dos escenarios contempla-
dos en la proyeccion. Para el andlisis regional solo las cifras del escenario 1.

3°) Las hipdtesis sobre la esperanza de vida al nacer suponen un creci-
miento entre 3 y 4 afios para el escenario 1y de 2,5 para el escenario 2.
Los varones tienen ganancias algo superiores a las mujeres, pero al final
de la proyeccién se mantienen las diferencias en torno a los 6 afios
(hombres en torno a 80 afios y mujeres alrededor de 86).

4°) Para la fecundidad se prevé una recuperacién desde 1,3 hijos por
mujer hasta 1,52 en el 2025. Ello no impide el descenso del volumen de
nacimientos. Crecen hasta el 2010, pero luego se reducen (70.000
menos desde el inicio al final de la proyeccion segln el escenario 1y
112.000 segun el escenario 2).

5°) Hasta el 2015 se produce un crecimiento vegetativo favorable. Al
final de la proyeccion el saldo natural es negativo aunque variable
segln los escenarios (-65.000 de acuerdo al escenario 1 y -116.000
segln el escenario 2).

6°) La misma tendencia decreciente se prevé para la inmigracién que se
reduce progresivamente hasta el 2010 para estabilizarse en unas
280.000 personas segun el escenario 1y algo por encima de las 100.000
de acuerdo al escenario 2. Entre el 2002 y 2025 el primero calcula unas
entradas netas de 8,1 millones y el segundo casi 5 millones.

7°) El factor fundamental del crecimiento para ambas hipétesis es el
saldo migratorio. No sélo porque es mayor que el crecimiento natural
sino porque cuando este Ultimo entra en cifras negativas lo compensa,
provocando un crecimiento de conjunto favorable.

8°) Espafa va a seguir creciendo en los préximos 15 afios. Hasta los 50
millones segulin el escenario 1 y hasta los 46 si se cumple el 2.
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9°) Con muy ligeras diferencias se mantendra la actual proporcién por
sexos favorable a las mujeres (50,2 %) y se ratificaran las tendencias que
se vienen observando en la estructura por edades: pequefia disminucién
relativa de la poblacion joven, y adulta, intensificacién del envejecimien-
to y envejecimiento de la propia vejez.

10°) Por Comunidades Auténomas (horizonte 2017) 14 tienen aumen-
tos y sélo tres disminuciones.
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3. La vivienda en propiedad:
patrimonio familiar y activo financiero

Planteamiento y propositos

La alta proporcion de espafioles que han resuelto sus necesidades de
alojamiento haciéndose propietario de una vivienda es un rasgo carac-
teristico que nos diferencia social y econdmicamente de otros paises
europeos.

La vivienda, aparentemente algo facil de objetivar, tiene, sin embargo,
multiples caras en las que, mas o menos nitidamente, acaba inscribiéndo-
se el ciclo de vida familiar y reflejandose importantes elementos de la dina-
mica demogréfica, de la estructura social y de la coyuntura econémica.

Las interferencias entre hogares y vivienda han sido, sobre todo, con-
templadas en relacion con el denominado problema de la vivienda o la
dificultad de ciertos sectores sociales para poder satisfacer dignamente
sus necesidades de alojamiento, y por ello ha preocupado, especialmen-
te, la vinculacién de la oferta de residencia con la poblacién joven y con
los procesos de emancipacion.

En esta época, en la que ya es efectivo un proceso de envejecimiento
demogréfico avocado a la intensificacion, es imprescindible seguir miran-
do hacia el futuro, escudrifiando aspectos de la realidad que se van a ver
afectados por los cambios demogréficos vividos y por vivir. Sin duda, la
vivienda, como alojamiento y como activo financiero, adquiere un
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nuevo protagonismo y estd llamada a representar nuevos y destacados
papeles en el futuro escenario del envejecimiento demogréafico.

En estas péginas, tras el obligado posicionamiento conceptual sobre las
relaciones entre vivienda y dindmica demogréfica, se intentara una apro-
ximacion a la dimension de los flujos de mayores propietarios de vivien-
da, potencialmente participes de los productos financieros dirigidos a
obtener una renta vitalicia de la vivienda propia.

Por ultimo, continuando con el ejercicio de prospectiva, se proponen
algunas reflexiones sobre los nuevos efectos de la relacion entre enveje-
cimiento demografico y la vivienda en propiedad en su calidad de
importante activo financiero, potencialmente utilizable por la poblacién
mayor para obtener rentas complementarias siempre oportunas cuando
no imprescindibles, pero sin olvidar otros aspectos como su importante
y tradicional condicion de expectativa hereditaria.

La vivienda: alojamiento, ahorro, inversion,
patrimonio familiar, herencia

El Censo de 2001 define vivienda como “todo recinto estructuralmente
separado e independiente que... estd concebido para ser habitado por
personas, y no esta totalmente destinado a otros usos, y aquellos otros
que no cumpliendo las condiciones anteriores estan efectiva y realmen-
te habitados.”. Concreta después la idea de “vivienda familiar”, afa-
diendo a lo anterior “que en la fecha censal no se utilizan totalmente
para otros fines". Por Ultimo, la vivienda familiar se considera principal
“cuando es utilizada toda o la mayor parte del afio como residencia
habitual de una o mas personas”.

Interesa también recordar que la vivienda puede ser clasificada como
desocupada o vacia cuando “no es la residencia habitual ni es utilizada
de forma estacional, peridédica o esporadica” y como secundaria "cuan-
do es utilizada solamente parte del afio, de forma estacional, periddica
o esporadica y no constituye residencia habitual”.

El criterio de uso de la vivienda como alojamiento ya introduce un pano-
rama poco nitido, pero puede hacerse atin mas indefinido cuando se
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incorporan otros criterios de clasificacién a partir de algunas de las
caracteristicas intrinsecas de la vivienda como la antigtiedad, la superfi-
cie, el nimero de habitaciones, el equipamiento disponible, el estado de
conservacion, o los problemas o deficiencias que presentan.

En este trabajo, sin negar la importancia de los anteriores, el criterio de
clasificacion sobre el que se fija la atencion es el régimen de tenencia.
Pero entonces, tal como hace el Censo de Poblacion y Vivienda de
2001, el sujeto de observacion deja de ser la vivienda para pasar a ser
el hogar (grupo de personas residentes en la misma vivienda familiar).
Es el hogar el que aparece caracterizado por el régimen de tenencia de
la vivienda en la que reside, que puede ser: 1) en propiedad por com-
pra, totalmente pagada; 2) en propiedad por compra, con pagos pen-
dientes (hipotecas...); 3) en propiedad por herencia o donacién; 4) en
alquiler; 5) cedida gratis o a bajo precio por otro hogar, la empresa...; 6)
otra forma. La identificacion practica en el Censo de 2001 entre hogar
y vivienda familiar principal permiten considerar también el régimen de
tenencia como una caracteristica de esas viviendas.

Asi pues, siendo el objeto de andlisis la poblacion mayor, se centra la
atencién en los hogares cuya vivienda familiar principal en propiedad,
atributo que se convierte en el principal eje vertebrador del estudio. La
compra de la vivienda para uso propio tiene siempre la condicién de acti-
vo econémico, que ademas de servir para satisfacer necesidades de aloja-
miento del propietario, se convierte inevitablemente en una forma de
ahorro y de inversién. Ahorro, por cuanto que supone detraer unas cier-
tas rentas del consumo, e inversion por que se espera que el precio paga-
do por la vivienda experimente importantes revalorizaciones.
Efectivamente, ademds de su condicidon de bien inmueble, tangible y
duradero, histéricamente se ha comportado como un activo financiero
que ciclicamente vive procesos de fuerte revalorizacién. Sin querer entrar
en la marafia de cifras que distintas instituciones dan sobre la evolucién
de los precios de la vivienda, alguien que comprase una vivienda en 1995,
en 2005 habria visto incrementado su valor entre un 150% y un 200%,
a ello habria que afiadir el rendimiento como bien de uso y restarle los
costes financieros de la inversion si los tuviere.

Esa doble condicion de bien de uso, imprescindible para satisfacer una
necesidad bdsica, reconocida como el derecho fundamental a una

34 Una mirada al panorama futuro de la poblacion espafiola



La vivienda en propiedad: patrimoio familiar y activo financiero

vivienda digna, y su condicion de inversion, en ocasiones especulativa,
enturbia y desvirtia el mercado de la vivienda y las interdependencias
existentes entre hogar y vivienda (Vinuesa, J. 2004).

Si entre los hogares jévenes que buscan satisfacer sus necesidades de
alojamiento o demanda primaria, no se puede ignorar la incidencia del
hecho de que una vivienda en propiedad es también una forma de aho-
rro e inversion segura y rentable, en los hogares formados por personas
mayores, la vivienda en propiedad ademas del alojamiento, es la mate-
rializacion de unos ahorros y unos rendimientos. En suma, de un enri-
quecimiento que podria hacerse especialmente util en el dltimo tramo de
la vida de los propietarios, cuando mermadas las rentas aumentan las
necesidades.

También es importante considerar que la vivienda es un bien muy dura-
dero, cuya vida puede abarcar varios ciclos familiares, y en su condicién
de bien inmueble, vinculado a una porcién de suelo urbano, su vigencia
no sélo es ilimitada sino que siempre concita importantes expectativas
de revalorizacién. Por su duracién y su alto valor, en la mayor parte de
las familias espafiolas, la vivienda constituye la parte fundamental del
caudal hereditario o conjunto de bienes que una generacién hereda de
las precedentes. La herencia como institucion, juridicamente reglamen-
tada y con un hondo arraigo social, serd, por tanto, otro de los ejes ver-
tebradores de la relacién hogar vivienda dentro del conjunto de cambios
sociales y econdmicos que ird imponiendo el proceso de envejecimiento
demogréfico.

A través del esquema del ciclo de vida familiar de tres generaciones
sucesivas (Figura 3.1), puede deducirse que el aumento de la esperanza
de vida ha de modificar el significado y la utilidad de la herencia o pro-
ceso de transferencias intergeneracionales de los patrimonios familiares.
El alargamiento de la vida de los heredables hace que aumente también
la edad de los herederos y que el efecto sobre estos de la rotacién patri-
monial vaya siendo diferente.

Efectivamente, representa un cambio sustancial pasar de recibir la heren-
cia al comienzo de la vida adulta, como ocurria a principios del siglo pasa-
do, a recibirla al borde de la jubilaciéon, como esta sucediendo ahora. En
el ejemplo de la figura 3.1, se pone de manifiesto que el alargamiento del
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Figura 3.1.- Aproximacion a la edad de la segunda y la tercera generacién
en el momento de producirse la extincion (herencia de la vivienda) de la
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(*) Elaborado desde la perspectiva de una mujer y suponiendo el mantenimiento de los pardmetros demo-
gréficos actuales de edad, de emancipacion, calendario de nacimiento de los hijos y esperanza de vida de
hombres y mujeres. De acuerdo con los datos del Colegio de Registradores de Espafia para 2006, se ha
considerado una duracién media de las hipotecas de unos 25 afios.

ciclo de vida familiar hace que la transmisién por herencia de la vivienda
de una generacion, coincida con el final del periodo de nido vacio previo
a la viudez de los hijos y herederos directos y con el periodo en torno a
la emancipacion de los nietos.
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Por ultimo, en otro orden de cosas y para completar el caracter de la
vivienda, es preciso recordar que la localizacién es un atributo funda-
mental de la vivienda y por ello cualquier andlisis que se quiera realizar
sobre su posible utilizacién como activo financiero, deberd partir de la
correspondiente delimitacién del &mbito territorial del mercado en el que
se encuentre. La vivienda ha de ser considerada como una porcién de
espacio privado, que tiene una localizacién en el territorio, generalmen-
te en un dmbito urbano, que la califica y en buena medida determina su
utilidad, su precio y las expectativas de generar plusvalias.

Predominio de la vivienda en propiedad: un caso
limite en el contexto europeo

A diferencia de lo que ocurre en el resto de los paises europeos, ser pro-
pietario de una vivienda es una circunstancia normal en Espafa y el fuer-
te predominio de la vivienda en propiedad sitlia a la sociedad espafiola
en una posicion especial ante el proceso de envejecimiento demogréfi-
co. La propiedad es el régimen de tenencia que ha ido imponiéndose y
consolidandose a lo largo del ultimo medio siglo. A pesar de las conse-
cuencias negativas que tiene la escasa proporcién de viviendas en alqui-
ler y de las declaraciones de los sucesivos Planes de Vivienda durante los
ultimos decenios en apoyo a la vivienda en alquiler, lo cierto es que la
proporciéon de propietarios de vivienda se mantienen por encima del
80%, Segln el Censo de 2001 la proporcién hogares con viviendas en
propiedad era de 82,17 % para el conjunto de Espafia, con irrelevantes
variaciones entre las zonas urbana (81,88%), intermedia (82,47 %) y
rural (82,98%).

La comparacién con los datos de la Union Europea (Tabla 3.1) pone de
manifiesto la divergencia de la situacion espafiola; los valores de Espafia
practicamente duplican a los de Alemania y si en los Ultimos afios puede
apreciarse un cierto proceso de convergencia es porque en los paises
europeos aumentan las proporciones de propietarios mas rapidamente
que en Esparia.
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Tabla 3.1 Proporcién de viviendas en propiedad (%)

1994 2001
EU(15) 57,9 64,0
Francia 54,7 63,1
Alemania 38,5 43,6
Espafia 78,8 84,8

Fuente: Eurostat. INE. Panel de Hogares de la Unién Europea

No es este el momento de detenerse en la explicacion de esta singulari-
dad de la sociedad y de la economia espafiolas. Son muchos y muy varia-
dos los factores que han contribuido a tan altas proporciones de propie-
tarios: el fuerte proceso de éxodo rural y urbanizacién que se inicia con
la segunda mitad del siglo pasado; el enfoque que el régimen franquista
dio a la politica de vivienda; una legislacion de alquileres excesivamente
intervencionista a favor de los inquilinos; y una politica fiscal favorecedo-
ra de la compra de la vivienda y casi ciega ante la especulacién, han con-
tribuido a unas condiciones objetivas del mercado, en las que resulta
mucho mas interesante la compra que el alquiler, en las que los ciudada-
nos ven la posibilidad de participar de formidables revalorizaciones, aun-
que el esfuerzo econdmico a realizar condicione y retrase su proceso de
emancipacion e hipoteque la economia del hogar durante decenios.

Pero al margen de cuales sean los factores y las circunstancias, lo cierto
es que existe en la sociedad espafiola esa propension a la vivienda en
propiedad que tras mas de medio siglo se ha convertido en la principal
forma de ahorro, hasta el punto de que segln la Encuesta Financiera de
las Familias, elaborada por el Banco de Espafia en 2002, un 87,4% de la
riqueza de los hogares espafioles corresponde a activos reales, de los que
mas del 90% son activos inmobiliarios, proporcién que se hace mayor
entre los hogares con rentas mas bajas.

Casi nueve de cada diez mayores estaran
respaldados por su vivienda

Como se enunciaba al principio, lo que interesa es incorporar al estudio
de los mayores, como caracteristica sociodemogréfica, la condicion de
propietario de su vivienda. Es necesario, por tanto, contabilizar la canti-
dad de mayores propietarios, pero la informacién estadistica disponible
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presenta limitaciones bésicas para poder profundizar en el andlisis de
esta circunstancia que abre importantes expectativas en el panorama de
la sociedad envejecida.

Sélo es posible una aproximacion a la realidad a partir de los datos del
Censo de 2001 y, en menor medida, de la Encuesta de Condiciones de
Vida y del Panel de Hogares (INE, Eurostat), y siempre a través de la uti-
lizacién de procedimientos indirectos. La principal limitacion a efectos de
lo que aqui interesa es que, tal como ya se ha indicado, el régimen de
tenencia de la vivienda es una caracteristica del hogar y por consiguien-
te no es directamente atribuible al individuo, que es la unidad de andlisis
maés adecuada. La estadistica nos dice qué hogares son propietarios de la
vivienda que ocupan, pero sobre las personas sélo nos dice cual es el régi-
men de tenencia de la vivienda en que residen. Sélo podemos tener cer-
teza de la propiedad individual cuando se trate de hogares unipersona-
les, pero en el resto de los casos, tanto desde el punto de vista juridico
como sociodemogréfico, no es posible identificar de forma inequivoca a
los propietarios de la vivienda de los hogares formados por varias perso-
nas y que pueden presentar estructuras muy diversas.

El punto de partida es el hogar “propietario” y para tratar de traducirlo
a individuos propietarios se ha utilizado aqui el concepto de persona de
referencia (anteriormente denominada por la estadistica oficial persona
principal y antes cabeza de familia). Como se sabe, este concepto,
necesario para poder determinar las relaciones existentes entre los
miembros del hogar y, a partir de ellas, su estructura, ha ido convirtién-
dose en algo puramente operativo y sin una significacién inequivoca. Sin
embargo es razonable considerar que, especialmente entre los hogares
de mayores, puede darse una muy alta coincidencia entre la persona que
a efectos censales se considera persona de referencia y quién realmente
ostente el titulo de propiedad de la vivienda. En los casos de hogares for-
mados por un matrimonio la propiedad seria, normalmente, compartida.

Desde ese supuesto, a continuacién se concretan algunos pardmetros
relevantes de la relacion entre los mayores y la condicion de propietario
de vivienda con objeto de dimensionar el fendmeno. Las curvas de la
Figura 3.2 muestran que las proporciones de propietarios (personas de
referencia) son siempre superiores para los varones que para las mujeres
a todas las edades y que la condicién de propietario se intensifica con la
edad. La inflexién que se aprecia a partir de los 70 afios podria ser mas
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un efecto generacional que de edad. Como ya se ha dicho, no es hasta
la segunda mitad del siglo pasado cuando se va haciendo fuertemente
preponderante el régimen de tenencia en propiedad.

Los 70 afos es la edad minima normalmente exigida por las entidades
financieras para que los mayores puedan contratar productos con los
que obtener rendimientos econémicos de la vivienda propia (Herranz,
R., 2006). En 2001 habia 2,5 millones de hogares con persona de refe-
rencia de 70 o mas afios de edad, de las cuales 1,3 millones eran varo-
nes y 1,2 mujeres y, para ese grupo la proporcién de viviendas en pro-
piedad se mueve siempre por encima del 84%. Pero, pensando en el
futuro, el grupo de 55 a 69 afios, que ird atravesando entre 2001 y 2015
el umbral fijado para este tipo de practicas financieras, ademas de ser
mas numeroso (2,9 millones en 2001) presenta proporciones bastante
mas elevadas, siempre por encima del 88%, y nada permite pensar que
la condicién de propietario vaya a descender con la edad.

Figura 3.2.- Proporcion de hogares con vivienda en propiedad segtn la
edad y el sexo de la persona de referencia.
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Fuente: INE. Censo de 2001. Elaboracién propia

Si se considera la estructura de los hogares, los datos de la Tabla 3.2 vuel-
ven a confirmar la proporcion superior al 80% para los hogares de mayo-
res. Se puede afadir ademds otro dato relevante: los hogares de mayo-
res con pagos pendientes en la compra de su vivienda no llegan al 5%,
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y razonablemente, esas deudas serdn siempre pequefias en relacion con
el valor del inmueble.

Tabla 3.2 Hogares segtin estructura y régimen de tenencia (2001)

Porcentaje de
hogares con

vivienda en Porcentaje
Hogares propiedad con de hogares
con pagos con
vivienda en pendientes vivienda en

propiedad  (hipotecas...)  propiedad

Total 11.654.379 22,8 82,2
Una mujer de 65 o mas afios 856.670 29 82,1
Un hombre de 65 o méas afios 259.734 2,8 82,4
Dos adultos, uno al menos de

65 afios 0 mas, sin menores 1.565.638 4.6 88,1

Fuente: INE. Censo de 2001. Elaboracién propia

Segun el Panel de Hogares de Eurostat en 2001, las personas mayores
de 65 afios que vivian solas eran propietarias de sus viviendas en un
53,1% en el conjunto de los 15 paises, mientras que en Espafa el por-
centaje era del 83,6.

Otro aspecto relevante, puesto de manifiesto por el Panel de Hogar, es
que mientras en los hogares del conjunto de los 15 paises de la Unién
Europea con una renta inferior al 60% de la media, la proporcién de pro-
pietarios era del 50,1%, entre los que tenfan una renta por encima del
140%, era del 73,5. Sin embargo, en el caso de Espafia ambos valores
eran practicamente iguales, 84,8% y 86,2%, respectivamente, lo que
vuelve a poner de manifiesto el caracter casi universal de la propiedad
de la vivienda en Espafia, sin incidencia de las diferencias de renta.

La relacion con la actividad de la persona de referencia del hogar mues-
tra nuevamente que la proporcion de propietarios de vivienda se incre-
menta con la edad. Tal como indican los datos de la Encuesta de
Condiciones de vida (Tabla 3.3), es el grupo de los jubilados (88,3%) el
que presenta mayores proporciones, por encima del de los activos
(78,3%) y del de los parados (63,5%). La comparacion de esta variable
con otros paises de la Union Europea vuelve a reflejar la singularidad del
caso de Espafia. El Panel de Hogares da una proporcion en 2001 para el
conjunto de los 15 paises de la UE de 64,6% de retirados propietarios.
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Son poco significativas, aunque en la direccién esperada, las diferencias
que produce el estado civil de las personas de referencia del hogar. Tal
como refleja la Tabla 3.3, hay una mayor proporcién de propietarios
entre los casados y los viudos que entre los solteros y, especialmente,
que entre los separados y divorciados.

Tabla 3.3 Proporcion de hogares propietarios de la vivienda segun el
estado civil
Hogares con persona de referencia

Todos los hogares de 70 0 més afios
Tod os Varones Mujeres Todos  Varones Mujeres

Tod os 82,9 84,0 80,6 86,7 88,4 84,2
Solteros 80,5 81,9 77,8 81,6 83,6 80,4
Casados 85,6 86,0 84,3 89,0 89,3 87,6
Viudos 84,6 85,9 84,1 84,8 87,0 83,9
Separados y

divorciados 70,3 69,7 70,8 72,9 71,8 73,8

Fuente: INE. Censo de 2001. Elaboracién propia

Vivienda en propiedad y dependencia

Los cambios sociales son siempre procesos complejos, en sus causas y en
sus consecuencias. Pero ello no evita que lo mas frecuente sea encontrar
imagenes del futuro obtenidas mediante la simplificacién y la extrapola-
cién de la realidad presente. Por ejemplo, cuando se hacen valoraciones
de la estructura por edad en 2025 o, incluso en 2050, y se compara la
proporcion de mayores y la proporcion de activos, los cambios anuncia-
dos por las proyecciones demogréficas, tomados como ciertos, condu-
cen necesariamente a conclusiones seriamente preocupantes. Pero en el
andlisis se suele pasar por alto la evolucion de otros aspectos sociales y
econdémicos muy importantes. No se hace el esfuerzo de imaginar que
igual que la estructura por edad de la poblacion, y en relacién con ella,
cambiaran también, entre otros, la productividad, la eficiencia del siste-
ma econémico, las condiciones de salud y las pautas de comportamien-
to de los individuos de unas y otras edades. En el arriesgado ejercicio de
la prospectiva, la simplificacion de los procesos y el empefio de valorar
el futuro con los parametros sociales, econémicos y antropolégicos del
presente es casi siempre un atajo hacia el error.
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En la relacion envejecimiento demogréfico y alta proporcion de vivienda
en propiedad, hay algunos hechos que permiten hacer previsiones razo-
nables para los proximos afios y que invitan a plantear interrogantes
sobre su incidencia:

1° Va a seguir aumentando la esperanza de vida. Esta previsién, junto
con la evidencia de la propia estructura por edades, anuncia que en los
préximos afios seguird creciendo la poblacion de mayores: las proyeccio-
nes del INE calculan para 2016 una poblacion de 6,4 millones de mayo-
res de 70 afios y 2,8 millones de mayores de 80 afios. Las tasas anuales
de crecimiento acumulativo entre 2006 y 2016 serian del 1,71% y del
3,76% respectivamente.

Estos ritmos de crecimiento, especialmente rapidos en el grupo de mayo-
res de 80, en el que aumentan considerablemente las situaciones de
dependencia, ayudan a imaginar la evolucién de las necesidades de las
personas mayores y los esfuerzos a realizar para su atencién, aunque,
como ya se ha dicho, es obligado tratar de ir mas alla de la evidencia aplas-
tante de los niimeros. Hay que preguntarse también por la evolucién de
la intensidad de las prestaciones y por la forma en que irdn gravitando
sobre los diferentes agentes sociales implicados: administraciones, institu-
ciones financieras y de seguros, familias y propios interesados.

2° La proporcion de propietarios de vivienda para los mayores de 70
afios, que en 2001 estaba por encima del 84%, a la vista de los datos
de las generaciones que se iran incorporando al grupo, subird entre 4 y
5 puntos porcentuales. Podria decirse que en 2016 nueve de cada diez
mayores de 70 afios serdn propietarios de una vivienda, tedricamente
susceptible de ser utilizada para incrementar, en ocasiones de forma sus-
tancial, su capacidad de renta, modificando sus condiciones de vida y su
relacién de dependencia.

3° En los Ultimos afos estan aflorando productos financieros sobre la idea
de la renta vitalicia, dirigidos a los mayores de 70 afios que son propieta-
rios de una vivienda. En octubre de 2005 el Grupo Parlamentario Catalan
(Convergéncia i Unid) presenté en el Congreso de los Diputados una
Proposicién de Ley sobre Beneficios fiscales a determinados actos de dis-
posicién de bienes que conforman el patrimonio inmobiliario personal
para asistir las necesidades econémicas de la vejez y la dependencia,

&/ MONDIAL ASSISTANCE



Julio Vinuesa Angulo

basicamente dirigida a mejorar el tratamiento fiscal de la denominada
hipoteca inversa. En distintos momentos los medios de comunicacién se
han hecho eco de la intencién del Gobierno de Espafia de presentar un
proyecto de Ley de Mercado Hipotecario, en el que se incluirian medidas
incentivadoras de la contrataciéon de este tipo de productos mediante
beneficios fiscales. La idea que subyace tras estas iniciativas legislativas,
aun sin concretar, es fomentar el uso de productos como la hipoteca
inversa y los seguros de dependencia, para buscar nuevas formas de con-
tribuir a la proteccion de las personas mayores y, especialmente, de las
maés dependientes.

Los productos son tedricamente de una gran diversidad y de una adap-
tabilidad casi ilimitada a las condiciones de los propietarios (Herranz,
Rubén, 2006). Su utilidad social es evidente y sin embargo, de momen-
to, suimplantacién es casi testimonial. Ante esto, cabe preguntarse ¢ Qué
ha cambiado para que las entidades financieras comiencen recientemen-
te a dedicar atencién a esta oportunidad de negocio, ya obvia desde hace
afos? ¢Sélo ha cambiado el nimero potencial de clientes o se atisban
también otras circunstancias favorables? ¢Es sélo la utilidad social, cen-
trada en los mayores, lo que mueve al Gobierno a plantear medidas fis-
cales favorecedoras de la propagacion de estos productos financieros?
¢Permiten estos productos disefiar horizontes en los que tomen cuerpo
algunas vélvulas de escape para el exceso de presién que el envejecimien-
to demografico produce sobre las arcas publicas?.

4° La condicién de propietario es casi universal y por tanto puede pro-
ducir una primera impresién de homogeneidad, pero se disipa inmedia-
tamente al incorporar, como es obligado, el precio de la vivienda. Se
trata de un activo econédmico cuya capacidad de generar una renta al
propietario estard determinada basicamente por su precio, que en buena
medida es consecuencia de su localizacion. No todas las viviendas susci-
tan el mismo interés de las entidades financieras, que, en coherencia con
la l6gica econémica de este tipo de negocios, preferirdn operar con los
inmuebles situados en las zonas urbanas de mayor dinamismo. Es nor-
mal que dirijan sus operaciones a las viviendas por encima de unos
determinados precios y localizadas en nucleos consolidados.

Las estadisticas de precios de viviendas, siempre discutibles, reflejan una
gran y creciente divergencia territorial, hasta el punto de que el precio
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medio de la Comunidad de Madrid casi dobla la media de Espafia, tripli-
ca los de Castilla-La Mancha y Galicia y cuadruplica ampliamente el de
Extremadura. Teniendo en cuenta que no existen esas diferencias en el
esfuerzo a realizar para hacer frente a las crecientes necesidades de los
mayores, cabe preguntarse: ;Cémo hard frente el Estado a este enorme
desequilibrio regional?.

Obviamente, un estudio de esta desigualdad, concretando el dmbito de
andlisis a la escala local o intralocal, ofreceria un panorama de mayores
disparidades. La estadistica de precios del Ministerio de la Vivienda para
viviendas de segunda mano en el cuarto trimestre de 2006 en nucleos
de méas de 25.000 habitantes refleja un abanico que va de 763,2
euros/m? en Hellin a 3.603,1euros/m? en San Sebastian.

El mercado de la vivienda ha experimentado en Espaia en los ultimos
afios un enorme dinamismo, en produccion y en precios. Su tradicional
comportamiento ciclico debe hacer pensar en la posibilidad de que en
los préximos afos se dejen notar en la evolucion de los precios el exce-
so de oferta e incluso una disminucién que afectaria especialmente a las
zonas con menor desarrollo urbano. La gran proporcién de viviendas
vacias y segundas viviendas puede ser un argumento a favor de estas
inquietudes, como también lo puede ser en sentido contrario la impor-
tancia creciente de la demanda exterior.

Aunque cabe suponer en principio un cierto paralelismo entre el nivel de
renta de los hogares y el precio de sus viviendas, las desiguales revalori-
zaciones en funcién de los procesos de desarrollo urbano a lo largo del
tiempo provocan importantes y numerosos desajustes, especialmente en
las zonas centrales de las ciudades, donde son frecuentes los casos de
mayores que, siendo propietarios de una vivienda de un enorme valor
econdmico, tienen niveles de renta insuficientes incluso para el mante-
nimiento de la propia vivienda. Es una disfunciéon econémica que se
suma muchas veces a las de los tamafios excesivos y los servicios insufi-
cientes de las viviendas y que deja sentir sus efectos sobre el propio
espacio urbano, que a pesar de poseer una importante centralidad, vive,
en muchos casos, procesos de deterioro y declive. El desarrollo de algu-
nas de las formulas financieras que permiten al mayor la obtencion de
rentas de la propia vivienda podrian tener también efectos paliativos
sobre tales disfunciones, ayudando a corregir este problema urbanistico
de forma maés racional y favorable para los propietarios mayores que en
la situacion actual acaban siendo objeto de expulsion.
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Diferentes desarrollos legislativos, en especial de la normativa que permi-
ta aplicar la denominada Ley de Dependencia, irdn determinando la
forma en que las haciendas publicas traten estos desequilibrios. La exclu-
sion de prestaciones para los mayores propietarios de una vivienda o con
una mayor capacidad de renta podria provocar comportamientos de
ocultacion o de transmisién adelantada del patrimonio.

5° Desde una perspectiva econédmica, cabe considerar que, con caracter
general, tras la jubilacion, la consiguiente reduccién de los ingresos, avo-
caria a los mayores a utilizar sus ahorros para mejorar puntualmente o de
forma permanente su nivel de renta. También que, mas adelante, como
consecuencia del incremento de sus necesidades de ayuda, el creciente
grado de dependencia podria hacer imperativo recurrir a todos los acti-
vos disponibles, siendo entonces cuando apareceria inexcusablemente la
utilizacion de la vivienda-ahorro. Pero esta légica de comportamiento,
inspirada en la racionalidad econémica, no es suficiente para predecir la
hipotética predisposiciéon de los mayores hacia estos productos que teo-
ricamente pueden serles de tanta utilidad.

Hay algunos otros aspectos de la realidad que es necesario ponderar
(Herranz, Rubén, 2006). La vivienda, como ya se ha dicho, tiene en nues-
tra sociedad una gran importancia econémica al constituir en la mayor
parte de los casos la casi totalidad del patrimonio familiar. Pero quizas por
eso mismo tiene también un alto valor simbdlico. La vivienda en propie-
dad constituye, por distintas razones fiscales y de mercado, un serio
anclaje espacial, con fuetes argumentos para la permanencia. La vivien-
da en propiedad suele ser asi “para toda la vida" y como escenario de
toda la historia familiar es percibida como un legado, lo cual casa mal con
la idea de convertirla al final de la vida en parte de una operacion finan-
ciera que, aunque no sea necesariamente asi, elimina o enturbia la heren-
cia a trasmitir a los hijos. La renta vitalicia no es una novedad en el pano-
rama juridico pero si en los usos sociales. Por el contrario, la herencia es
una institucién juridicamente reglamentada y socialmente muy arraigada.
No es irrelevante en nuestra sociedad, quizas como un atavismo del rura-
lismo predominante hasta hace menos de medio siglo, que los bienes
inmuebles, ademéas de constituir la mayor parte del caudal hereditario
familiar, creen vinculos transgeneracionales de identidad.

En semejante situacién, la herencia es también una expectativa de enri-
quecimiento para los que han de recibirla. La generalizada revalorizacién
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de las viviendas contribuye también, seguramente, a alimentar y hacer
maés intensas tales expectativas

Asi, la posibilidad de que se extienda en los proximos afios la practica de
que los mayores espafioles utilicen la vivienda para incrementar sus ren-
tas, plena de sentido desde una perspectiva demogréfica y econdmica,
ha de ser pasada por el tamiz de la aceptacién social que pueda tener
este tipo de practicas.

Como ya se mencionaba mas arriba, el aumento de la esperanza de vida
y el alargamiento de los ciclos familiares podrian obligar a replantear
algunos aspectos de la legislacion hereditaria. Por ejemplo, algunos
matrimonios deciden salvaguardar por via testamentaria la permanencia
del conyuge superviviente en la vivienda familiar, parcialmente hereda-
da por los hijos a la muerte, en la mayor parte de los casos, del padre.

También el alargamiento de los ciclos de vida familiar puede obligar a
replantear algunos de los codigos en las relaciones intergeneracionales
ya que ha aumentado considerablemente el tiempo en el que los padres
han de recibir asistencia de diversa naturaleza de sus hijos. Por otra
parte, aunque a mas largo plazo, habran de notarse los efectos de la
reduccion del nimero de hijos por mujer y cada vez serdn mas numero-
sos los hogares unipersonales y los hogares con un Unico descendiente
o sin descendencia directa.

En otro orden de cosas, la avanzada edad de los propietarios es, a la vez,
un factor necesario y contrario a la generalizacién de estos productos,
que, por novedosos, generaran desconfianzas y temores en una etapa
vital nada proclive a la innovacion o a la asuncién de riesgos. La falta de
autonomia se traslada también al &mbito de la toma de decisiones y con
frecuencia serd el entorno familiar quien acabe teniendo que abordar un
dificultoso proceso en el que la racionalidad suele quedar postergada
por los sentimientos.

Conclusion
El mercado inmobiliario residencial espafiol se ha configurado como el

principal actor en el desarrollo urbano durante el Gltimo medio siglo. Es
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un factor excesivamente marcado por las ansias especulativas y estd
detrds de muchos de los excesos urbanisticos y territoriales, pero tam-
bién juega un destacado papel en la marcha de la economia y, sobre
todo, ha convertido a casi de 9 de cada 10 mayores en propietarios.

La importancia de la vivienda en propiedad, como ahorro capaz de incre-
mentar la renta de las personas mayores, aparece en el escenario de los
cambios demograficos y va a obligar a reconsiderar el régimen juridico de
la proteccién a la dependencia, la financiacion del sistema sanitario y de
la dependencia, y a recomponer el apoyo informal de las propias familias.

Los mayores espafioles se enfrentan al futuro con el bagaje de un impor-
tante ahorro y el adecuado aprovechamiento de este recurso se plantea
como una oportunidad espléndida para ellos, para sus familias, para las
haciendas publicas y para las entidades financieras, pero también como
un reto dificil por cuanto que introduce nuevos elementos a considerar en
defensa de la solidaridad interregional, en la politica redistributiva y, sobre
todo, en las précticas sociales, especialmente en una nueva manera de
entender la herencia y las relaciones intergeneracionales. Los cambios
que necesariamente han de producirse en las relaciones entre generacio-
nes de padres, hijos y nietos, como consecuencia del aumento de la espe-
ranza de vida, mas concretamente del periodo de dependencia, y como
consecuencia también de los muchos cambios en las estructuras de hoga-
res y familias, pueden tener una importante ayuda en el activo econémi-
co que constituye la vivienda familiar.

Es muy interesante profundizar en la idea de que las viviendas, como aho-
rro y como activo financiero, brindan la oportunidad de ser convertidas en
generadoras de rentas, especialmente oportunas en los Ultimos afios de
vida de sus propietarios. Pero es precisa una perspectiva mas amplia. Hay
que pensar en como utilizar el patrimonio inmobiliario para una mas ade-
cuada organizaciéon de las ayudas intergeneracionales. El descenso de la
fecundidad, que tan importante papel desempefia en el proceso de enve-
jecimiento demografico, es el reflejo de la actitud de unas generaciones
frente al esfuerzo personal y econémico que comporta crear otras gene-
raciones nuevas. No es ocioso pensar que los jévenes hogares agotan
buena parte de su capacidad de renta en la compra de una vivienda.
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4. Las personas mayores con
dependencia

Introduccion

Este capitulo presenta una estimacién del nimero de personas mayores
con dependencia en Espafia y una descripcion de sus principales carac-
teristicas personales (sociodemogréficas y condiciones de salud) y de su
entorno inmediato (con quién viven y quién les cuida). También se ofre-
ce una interpretacion de la evolucién pasada y de la tendencia futura de
la dependencia.

Conocer el alcance y circunstancias de la dependencia, y de la discapaci-
dad que la provoca, es importante por varios motivos. En primer lugar, es
un indicador de las condiciones de salud de los individuos y una forma de
medir el bienestar global de una sociedad. En segundo, contribuye al
debate acerca de si la ganancia de vida conseguida (de hecho se estd
ganando vida sobre todo en las edades elevadas, 75-80 afos), se tradu-
ce en vidas mas o menos saludables, y si la discapacidad aumenta o dis-
minuye mientras desciende la mortalidad. En tercer lugar, porque la fami-
lia ha soportado tradicionalmente, y de forma no compensada, la carga
de la dependencia; dado que el nimero de personas mayores aumenta,
interesa conocer la carga y saber si se incrementard para organizar estra-
tegias de atencion. Finalmente, presentar cuestiones sobre dependencia
contribuye a crear conciencia del problema, a hacerlo mas visible y resca-
tarlo de la intimidad familiar, donde se encuentra actualmente, y a pre-
parar a la sociedad para soluciones o alternativas necesarias.

Dependencia y discapacidad.- Enfermedad, deficiencia, discapacidad y
dependencia son cuatro eslabones de la cadena que representa el proceso
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global de discapacidad. Aunque los términos se utilizan a veces indistinta-
mente, todos tienen su propia delimitacién. Especialmente importante es el
ambito, médico o social, al que se asignan. Enfermedades y deficiencias
entran dentro de la esfera médica, y discapacidad y dependencia en la
social, aunque las fronteras no son claras, y de hecho, la coordinacién entre
ambos dmbitos es necesaria en muchas circunstancias.

Una enfermedad (o un accidente o un problema congénito) es el primer
eslabén del proceso que suele llevar a una deficiencia, un mal funciona-
miento de un drgano o sistema organico, a nivel del cuerpo, que puede
tener a su vez consecuencias en el funcionamiento fisico, mental o social de
la persona, es decir, conducir a una limitacién funcional y a una incapacidad.

La discapacidad es la dificultad para desempefiar papeles y actividades de
la vida cotidiana, habituales para personas de similar edad y condicién
sociocultural. Es la expresiéon de una limitacion funcional o cognitiva en
un contexto social. Es la brecha existente entre las capacidades de la per-
sona (condicionadas por su salud) y las demandas del medio, es decir, lo
que exige ese entorno (fisico, social, laboral) para desarrollar actividades,
papeles o tareas sociales. En este sentido, no es tinicamente un concep-
to médico, no es ante todo un problema de salud, sino mas bien social
(Puga y Abellan, 2004).

Esta dificultad o incapacidad obliga a la persona que la experimenta a soli-
citar ayuda de otra para poder realizar esas actividades cotidianas. En esto
consiste la dependencia: es una consecuencia social de la discapacidad; es
la respuesta social al problema, aunque no todas las personas con disca-
pacidad necesitan asistencia. Dependencia es una situaciéon de discapaci-
dad en la que interviene el factor contextual de ayudas (Querejeta, 2004).

A efectos de la Ley de promocion de la autonomia personal y atencién a las
personas en situacion de dependencia, conocida como Ley de Dependencia, y
en situacion de tramite parlamentario durante 2006, dependencia es el estado
de caracter permanente en que se encuentran las personas que por razones
derivadas de la edad, la enfermedad o la discapacidad, y ligadas a la falta o a
la pérdida de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial, precisan de la
atencién de otra u otras personas o ayudas importantes para realizar activida-
des basicas de la vida diaria (BOCG, 2006). Este concepto se basa en la reco-
mendacién del Consejo de Europa (Recomendacion n° 98 (9) relativa a la
dependencia, adoptada el 18 de septiembre de 1998).
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La medicidn de la dependencia. - Existe un amplio debate sobre la delimi-
tacion y alcance de los conceptos citados, pero ante todo sobre la forma
de medirlos. Suele medirse la discapacidad como la dificultad para ejecu-
tar actividades de la vida diaria, bésicas (vestirse, levantarse, comer), ins-
trumentales (hacer las tareas domésticas, usar el teléfono, realizar la com-
pra, etc.), o de movilidad (interna dentro de las casas, o externa como des-
plazamientos o paseos), y la dependencia como necesidad de ayuda para
realizarlas, o como la propia recepcion de asistencia en esas actividades. En
otro capitulo de esta monografia (A. Salva y A. Rivero: Dependencia y
envejecimiento. Valoracién), se aborda la confeccion de un instrumento
de valoracion de la dependencia, encuadrado en un marco teérico y en las
experiencias internacionales, que actualmente se encuentra en fase de
validacion. Se espera que ese instrumento constituya un elemento de refe-
rencia para futuras mediciones.

Pero en la actual monografia hemos querido enmarcar el fenémeno de la
dependencia presentando una estimacion, fundamentada en este caso en
los datos de la Encuesta Nacional de Salud de 2003 (ENS). En el médulo
de hogar de esta encuesta se pregunto sobre dificultad genérica para rea-
lizar actividades de la vida diaria, y si se necesitaba algun tipo de ayuda o
cuidado de otras personas. Se realizé un segundo médulo de salud para
adultos y nifios (cuestionarios diferentes). Adicionalmente, si el sujeto de
la entrevista del segundo modulo tenia 65 6 mas afios, se pasaba una rela-
cién de 27 actividades corrientes de la vida para conocer su capacidad fun-
cional (se elimina la actividad de cortarse las ufias de los pies).

A efectos de esta medicién, se considera persona de edad dependiente
aquella que ha declarado problemas para realizar alguna de las activida-
des concretas de la vida diaria, es decir, que tenia discapacidad, y que
ademas ha reconocido en el médulo de hogar de la citada encuesta que
necesitaba ayuda. En el Anexo | de este libro se presentan otras estima-
ciones realizadas en Espafia.

La dependencia segun diferentes caracteristicas

Un 21,5% de las personas de edad son dependientes en alglin grado, es
decir, 1.495.391 personas, un 15,9% de los varones y un 25,6% de las
mujeres (ENS, 2003). Conviene destacar que un 78,5% de los mayores
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(5.461.869) estan libres de dependencia. Entre los dependientes, un
14,9% han declarado una dificultad absoluta, 29,0% grave, y 56,1%
moderada para la realizacién de actividades de la vida diaria, segtin su pro-
pia percepcién de severidad (Tabla 4.1). A pesar de que la conclusion, tras
el repaso de las diferentes estimaciones, es que existe una gran variabili-
dad de criterios de medicién, lo cierto es que la mayoria de ellas situa entre
un 20-25% la poblaciéon mayor con discapacidad o dependencia.

Tabla 4.1 La dependencia entre las personas de edad. Espafia, 2003

Efectivos Tasas Distribucién
Edad ~ Varones  Mujeres Total [ Varones Mujeres  Total Varones  Mujeres  Total
65-69 50.440 123.232 173.672 54 111 85 10,7 12,0 11,6
70-74 105.330 179.892  285.222 12,9 16,1 14,8 223 17,6 191
75-79 120.881 188.944 309.825 19,4 22,9 21,4 25,6 18,5 20,7
80+ 194.819 531.854 726.673 33,7 55,8 47,5 41,3 51,9 48,6
Total  471.470 1.023.922 1.495.391 15,9 25,6 21,5 100 100 100
Distribucion de la severidad
Severidad ~ Varones  Mujeres Total Varones  Mujeres  Total Varones  Mujeres  Total
Moderada 239.510 598.593  838.103 28,6 71,4 100 50,8 58,5 56,1
Grave 161.160 272574  433.734 37,2 62,8 100 34,2 26,6 29,0
Absoluta 70.799  152.755  223.554 31,7 68,3 100 15,0 14,9 14,9
Total dep. 471.469 1.023.922 1.495.391 315 68,5 100 100 100 100

Nota: severidad autodeclarada, pregunta 8.
Fuente: INE: Encuesta nacional de salud, 2003, microdatos

Sexo y edad.- Las diferentes estimaciones y calculos muestran que la pre-
valencia se incrementa con la edad, y es una norma general en todas las
sociedades (INE, 2005a). Las tasas de discapacidad y dependencia son
mayores entre los varones de edades jovenes (jovenes y adultos) que en
mujeres. Sin embargo, a partir de los 50 afios, aproximadamente, las tasas
femeninas superan a las masculinas. A partir de los 65 afios, la dependen-
cia tiene un claro perfil femenino: el 68,5% de los dependientes son muije-
res. Las tasas difieren seis puntos entre 65 y 79 afios, pero se profundizan
las diferencias entre sexos seglin se cumplen afios; a partir de los 80, supe-
ran los 22 puntos porcentuales, y a esa edad casi uno de cada dos mayo-
res es persona dependiente. La viudez, con tasas de 32,2% de dependen-
cia (que doblan a la de personas casadas), significa un riesgo afadido de
dependencia, pues traduce generalmente una mayor edad, rentas mas
bajas y esta mas extendida entre las mujeres.

Distintos factores, ademés de los bioldgicos, explican esa diferencia entre
sexos, como razones de percepcion de las dificultades segiin papeles
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asignados, o resistencia de los varones a reconocer fragilidad o debilidad
y peores estados de salud, o tareas sesgadas tradicionalmente por sexo,
a lo que contribuye la forma de preguntar por las dificultades en los cues-
tionarios, o razones de nivel educativo.

Nivel de instruccién.- Es uno de los factores méas determinantes del
bienestar, del estado de salud y de situaciones de discapacidad y depen-
dencia. El riesgo de padecer discapacidad aumenta seglin desciende el
nivel educativo: las tasas entre las personas con estudios superiores se
sitian en el 13,1%, y las de los que no tienen estudios o son analfabe-
tos alcanzan el 29,8% (Tabla 4.2).

Tabla 4.2 Dependencia entre las personas de edad segun caracteristi-
cas personales

Estado civil tasa % Nivel de instruccion tasa %
soltero 235 7.8 Sin estudios y analfabetos 298 54,0
casado 16,3 46,7 | Est. primarios 17,4 36,8
viudo 32,2 4458 Est. secundarios 12,6 55
sep+div 129 0,7 | Est. superiores 13,1 3,8
Estado de salud tasa % Actividad fisica principal tasa %
muy bueno 34 0,6 | sentado la mayor parte de la jornada 42,0 42,5
bueno 6,7 10,7 | de pie la mayor parte de la jornada 65 478
regular 19,3 36,6 | caminando, llevando alglin peso 5,8 94
malo 48,6 36,0 | tareas con gran esfuerzo fisico 00 03
muy malo 66,3 16,1

Fuente: INE: Encuesta nacional de salud, 2003, microdatos. Total: 1.495,391;
%= porcentaje vertical

Un mayor nivel de instruccion ha sido garantia de mejores oportunida-
des en la vida y refleja disponer de mas recursos para afrontar los pro-
blemas de salud y discapacidad cuando aparecen. Posiblemente un
menor nivel de instruccién signifique ademas haber tenido una proce-
dencia de familia humilde y que esas personas hubieron de ingresar
antes en el mercado de trabajo o en papeles reproductivos, no comple-
tando la formacion escolar bésica, o ni siquiera participando en el siste-
ma educativo, y por todo ello, tuvieron menos oportunidades de mejo-
res empleos y mayores recursos econémicos.

Las personas de menor estatus socioecondmico y nivel de instruccién sue-
len tener riesgo mas alto de discapacidad. Y el perfil predominante de las
mujeres muy mayores de estas generaciones es el de viuda, con una redu-
cida pension de viudedad, y con tasas de analfabetismo y sin estudios mas
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altas que los varones. La influencia de bajos ingresos se deja sentir tam-
bién en el calendario de discapacidad. Las personas que viven en hoga-
res de mayores ingresos manifiestan un retraso en la entrada en disca-
pacidad respecto a las de menos ingresos (INE, 2005a).

Las actividades consideradas.- Las dificultades para realizar las actividades
cotidianas suelen repetir un orden jerarquico y diferencias entre sexos, mas
acentuadas en las mujeres. Las principales son las referidas a la movilidad
del cuerpo y dentro y fuera de casa (Tabla 4.3). Ademas, se inician a edad
més temprana. A continuacién, vienen los problemas para una amplia
gama de actividades instrumentales, como las tareas domésticas, que tam-
bién estan relacionadas con la movilidad. Finalmente, con menores fre-
cuencias y tasas de prevalencia y con una entrada mas tardia, los sujetos
tienen problemas para cuidados personales, acabando con problemas para
comer, que es la habilidad que se pierde en dltimo lugar (Puga y Abellan,
2004). Esta gradacién en importancia y calendario no refleja sino un prin-
cipio de jerarquia sociobiolégica de funciones (Katz y Akpom, 1976).

Tabla 4.3 Dependientes segun tipo de actividad

% sobre
Actividades de la vida diaria Efectivos total 65+
limpiar el suelo 1.242.919 17,9
andar una hora 1.192.298 171
coger el autobus 1.159.893 16,7
limpiar la casa 1.112.984 16,0
comprar comida o ropa 1.066.054 15,3
cambiar sabanas 970.056 13,9
lavar ropa a mano 946.295 13,6
hacer la cama 844.618 12,1
lavar a maquina 843.416 12,1
subir 10 escalones 840.952 12,1
ducharse 821.332 11,8
coser botén 805.192 11,6
preparar comida 775.931 11,2
fregar platos 749.153 10,8
quedarse solo noche 703.590 10,1
administrar dinero 690.783 9,9
preparar desayuno 648.303 9,3
tomar medicinas 611.269 8,8
usar teléfono 577.475 8,3
vestirse 555.984 8,0
andar 496.688 71
peinarse o afeitarse 425.468 6,1
levantarse 422.485 6,1
lavarse 420.877 6,0
comer 294.778 42

Nota: severidad autodeclarada, pregunta 8.
Fuente: INE: Encuesta nacional de salud, 2003, microdatos
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Estado de salud

Percepcion del estado de salud.- La percepcién del estado de salud
(salud subjetiva) es una de las medidas mas usuales para conocer el esta-
do de las personas, pues tiene una estrecha relacion con la salud objeti-
va, refleja el estado fisico, las enfermedades realmente padecidas y fac-
tores sociales, econdémicos y del entorno de las personas. Es un indica-
dor util para la administracion y los responsables politicos, pues equiva-
le a la voz de los ciudadanos en un tema tan importante para ellos como
la salud. Es un indicador predictivo de necesidades asistenciales y para la
organizacion de programas.

Las personas de edad con alguna dependencia declaran un estado de
salud peor que la media de los mayores (Figura 4.1, ver Tabla 4.2). Mas
de la mitad de aquéllos (51,1%) autoperciben su salud como mala o
muy mala, y sélo el 12,6% del resto de la poblacién. En el otro extremo
de la escala, sélo uno de cada diez dependientes valora positivamente
(bien o muy bien) su estado de salud (45,4% el resto de los mayores).
Estas percepciones se acentan en su escala negativa entre las mujeres
y entre las personas de estatus socioeconémico mas bajo.

Figura 4.1.- Estado de salud de la poblacion de 65 y mas afos

Dependiente

[ muy bueno

[ bueno
M regular
No dependiente H malo
B muy malo
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Porcentaje
Fuente: INE: Encuesta nacional de salud, 2003, microdatos.

Enfermedades y dolencias. - Las condiciones de salud de los dependien-
tes difieren de las del resto de la poblacién. Declaran dolencias o enfer-
medades méas habitualmente y en proporciones muy superiores; lo mismo
sucede con enfermedades diagnosticadas por su médico. Artrosis y proble-
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mas reumaticos son las enfermedades diagnosticadas en mayor medida
(62,4% de los dependientes la declaran), lo que es congruente con el
hecho de que las discapacidades de movilidad son las més extendidas, y
ademas, las primeras que adquieren. Hipertension arterial, mala circulacion,
colesterol o problemas cardiovasculares, ocupan un segundo puesto, y las
diferencias entre personas dependientes y no dependientes son mds acen-
tuadas. El nimero medio de enfermedades padecidas por los dependientes
(3,7) es superior a la media de los no dependientes (2,2) (ENS, 2003).

Como consecuencia de tasas mas altas de discapacidad, peor percepcion
de su estado de salud, y peores condiciones de salud, los dependientes (y
en general los mayores), utilizan el sistema sanitario de forma masiva y
en claro contraste con el resto de la poblacion mas joven. El 95,5% de los
mayores han acudido al médico al menos una vez en el Gltimo afio, pero
se eleva al 99,3% si se trata de dependientes. Sin embargo si se mide la
intensidad en un periodo més corto, las dltimas dos semanas, el porcen-
taje se sittia en el 48,1% (58,5% entre los dependientes); y entre éstos,
uno de cada cuatro realiza dos o mds visitas en ese periodo de tiempo.

Este patron de uso es similar para el sistema hospitalario y de urgencias,
aunque mas acentuado que en la asistencia primaria bésica, pues el
29,6% de los dependientes ha sido hospitalizado al menos durante una
noche en los Ultimos doce meses, por un 12,9% del resto de la pobla-
cién de edad (en ingreso Unico o reincidencia). También duplican la uti-
lizacion de los servicios de urgencia, donde ha acudido uno de cada dos
dependientes en el Gltimo afio. Y esta mayor utilizacién se efecttia sobre
servicios sanitarios publicos, pues el 93,3% de los mayores acude a un
servicio de la Seguridad Social, un 4,1% suele ir a una sociedad médica
y el 2,1% a una consulta privada (ENS, 2003)

Habitos.- Junto a la percepcion del estado de salud, los habitos de vida
saludable aparecen como elemento determinante de las condiciones obje-
tivas de salud de los individuos. El sedentarismo no sélo es perjudicial para
la salud en si mismo, sino que suele ser un indicador de otros estilos de
vida poco saludables a los que se asocia.

El sedentarismo para actividades cotidianas (trabajo o tareas de casa) es casi

tres veces superior entre los dependientes que en el resto de la poblacién
(ver Tabla 4.2); 83,1% se declaran sedentarios y un 87,0% tampoco
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realizan actividad fisica en tiempo de ocio. Se constata la estrecha rela-
cién entre este habito y dependencia, aunque a veces sea dificil conocer
cudl es la causa y cudl la consecuencia, pues si bien el sedentarismo ha
sido sefialado como factor de riesgo para entrar en discapacidad, tam-
bién es cierto que una enfermedad crénica que cause dependencia
puede ser motivo de una menor movilidad y un mayor sedentarismo en
hébitos cotidianos (INE, 2005a)

Un ejemplo de la importancia de la actividad fisica es el hecho de que
una de cada cinco personas de edad es dependiente, pero el sedentaris-
mo eleva la tasa de dependencia hasta el 39,0%, mientras que si se rea-
lizasen tareas o actividades de pie o moviéndose, bajaria al 6,6%.

Hogar y dependencia. Con quién viven
las personas con dependencia

La severidad de la dependencia, la organizacion de los cuidados de larga
duracién y otras circunstancias personales (edad, estado civil, condiciones
de salud, etc.) determinan la forma de convivencia de los mayores en
situacion de necesidad. Esta forma de convivencia cambia a lo largo de la
vejez debido a diversos eventos o transiciones demogréficas o familiares,
o motivada por cuestiones de salud y discapacidad. Muchas personas
pasan por diferentes etapas y forman parte de distintos tipos de hogares
(Figura 4.2). Entre los dependientes el ciclo mas frecuente se inicia con
hogares en pareja, y se acaba a edades elevadas en hogares multigene-
racionales, viviendo con algun hijo, a la vez que aumenta la instituciona-
lizacion y disminuye el nimero de hogares solitarios.

Los mayores en general prefieren envejecer en casa y permanecer en el
propio hogar tanto tiempo como sea posible. La propia casa tiene muchos
significados. Suele ser el principal o Unico recurso de gran valor econémi-
co que tienen. Encierra muchos valores sentimentales e histéricos, pues
ha sido el lugar de vida y convivencia durante muchos afos, mas acen-
tuado en Espafia donde la movilidad residencial a lo largo del curso de
vida es mas baja que en otros paises europeos. Mantenerse en casa sig-
nifica mantener las redes sociales establecidas y un mayor potencial de
contactos. La proximidad de mayores a familiares es también en Espafia
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un hecho destacable respecto de otros paises europeos. Por ejemplo, el
55,7% de las personas de 50 y mas afios dice que su hijo (el mas cerca-
no) vive en el mismo hogar o en el mismo edificio (16,6% en Dinamarca,
por ejemplo) (Share, 2004; Puga, Abellan y Sancho, 2006).

Figura 4.2.- Con quién viven los dependientes
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Fuente: INE: Encuesta nacional de salud, 2003, microdatos

Este patron mediterraneo de convivencia y proximidad responde a mul-
tiples causas. A veces, se debe a preferencias, en estrecha asociacién con
actitudes culturales (valores, sentimientos, creencias, tradicién y costum-
bre, una tendencia hacia lazos intergeneracionales més estrechos).
También influyen razones ligadas a diferentes calendarios de emancipa-
cion de los hijos del hogar paterno, razones de oportunidad, como dis-
ponibilidad de vivienda o trabajo, la necesidad de ayuda por parte de los
hijos (cuidado de nietos), por estado de salud y limitacién funcional de
los padres ya mayores y posiblemente a la falta de servicios formales e
institucionales. Tampoco son ajenas a este modelo otras razones relacio-
nadas con las barreras burocraticas y de organizacién en el acceso a los
servicios que refuerzan la exclusividad en la atencién de los cuidadores
familiares, que asumen la carga del cuidado como una obligacién indis-
cutible, y provoca una reagrupaciéon del mayor cuando esta en situacion
de necesidad (Puga, Abellan y Sancho, 2006).

Pero una razén de peso de este patrén de convivencia estriba precisa-
mente en la forma de proveer cuidados de larga duracion.

62 Una mirada al panorama futuro de la poblacion espafiola



Las personas mayores con dependencia

Quién les ayuda. El patron del cuidado

Existe un patrén de cuidados de larga duracion bien definido, mantenido a
lo largo de afios. Las mujeres dependientes eran cuidadas por sus hijas, y si
estaban casadas, por sus hijas y marido. Los varones dependientes eran cui-
dados, en primer lugar, por su mujer, pues la mayoria estaban casados, y
en segundo lugar por la hija. Esta predominancia de la hija es un rasgo mas
del sistema de atencién informal espafiol, que contrasta con el de otros pai-
ses europeos, donde el principal cuidador es el conyuge. Parece que en
Espafa las hijas constituyen un soporte permanente, preventivo y comple-
mentario a los cdnyuges; son el pilar de la ayuda, las cuidadoras por exce-
lencia, un auténtico centro de servicios para la familia, auténtico vehiculo
de la solidaridad familiar. Es posible que en el futuro aumente el papel de
varones cuidadores, y no sélo por cambios en comportamientos y valores,
sino también porque una mayor longevidad de los mismos les hard vivir
mas y se les presentaran mas situaciones de discapacidad de su esposa que
deban ser atendidas (Puga, Abellan y Sancho, 2006) (Tabla 4.4).

Tabla 4.4 Quién cuida a los dependientes

Dependiente

Cuidador % €asos varon mujer
conyuge o pareja 33,7 56,8 22,7
h!J.a 41,4 31,7 46,0
hijo 12,7 11,1 13,4
nuera 55 54 5,6
otro pariente (hermano/a, yerno, tio/a, etc.) 16,3 13,3 17.8
personas empleadas en el hogar dedicadas al cuidado 7,3 33 9.1
vecinos y amigos 21 21 21
servicios sociales 8,1 7.8 83
voluntarios (parroquia, cruz roja, etc.) 0,2 0,2 0,2
otro tipo de relacion 2,5 09 3,2

Nota: Multirrespuesta (cuidadores y secundarios)
Fuente: INE: Encuesta nacional de salud, 2003, microdatos

En el 41,4% de los casos de dependencia una hija asume la responsabili-
dad principal (o secundaria) de la atencién, bien desde dentro del hogar (la
mayoria de los casos) o desde fuera. En segundo lugar en importancia, el
cényuge de la persona dependiente asume esa responsabilidad (33,7 %).
Suele ser mujer (56,8% de los casos) cuidando a varén, mas que varén
(22,7%) cuidando a mujer. En esta diferencia importa la edad generalmen-
te superior del varén, con més probabilidad de tasas de dependencia a
mayor edad, y el estado civil, en el que la mayor parte de los varones son
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casados, pero no a la inversa, pues la viudez predomina entre las mujeres.
Por ello, es muy superior el papel de la hija cuidadora (46,0%) de una
madre dependiente que de un padre dependiente. También existen razo-
nes de reparto de papeles o tareas domésticas, sesgado por sexo, que deja
esta carga del cuidado tradicionalmente en las mujeres.

Este patron se matiza seglin tipo de convivencia. En los hogares solitarios
donde vive un dependiente (que generalmente no tiene una severidad
acentuada), el 38,2% son atendidos por una hija, y el 22,9% por los ser-
vicios sociales, proporcion ésta que es la de mayor entidad (8,1% es la
media de casos atendidos en los hogares con dependientes) (Tabla 4.3).

Figura 4.3.- Quién cuida segun tipo de hogar donde vive el dependiente
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Fuente: INE: Encuesta nacional de salud, 2003, microdatos

En los hogares donde el dependiente vive en pareja, la ayuda procede
fundamentalmente del conyuge (76,5%), aunque también la hija (desde
fuera del hogar) atiende en el 21,7% de los casos, muchas veces como
cuidadora secundaria. Los servicios sociales (10%) también se dejan sen-
tir en este tipo de hogares.

En los hogares multigeneracionales, cuando el dependiente vive con
alguno de sus hijos, destaca sobremanera el papel de la hija cuidadora:
en el 61,4% de los casos una hija asume responsabilidades de atencién;
en el 19,4% es el hijoy en 8,7% la nuera. En cambio, los servicios socia-
les apenas tienen presencia (3,1% de los casos).

Finalmente, en otras formas de convivencia suelen predominar otros
parientes (61,6%) y empleados de hogar, dedicados especificamente a
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cuidar (23,1%) o a otras tareas domésticas (21,6%). En estos hogares,
los servicios sociales publicos son también irrelevantes.

Necesidad de un cambio en el patrén de cuidados.- Esta asociacion
entre dependencia y hogar refleja uno de los problemas de las politicas
sociales de atencion a las personas en situacion de necesidad. Las tasas
de discapacidad mas elevadas y la mayor proporcién de casos severos se
encuentran en hogares multigeneracionales, donde el dependiente suele
ser atendido por un familiar (generalmente la hija), y las tasas mas bajas
y menos severas aparecen en los hogares solitarios. Mientras las situa-
ciones de dependencia en estos hogares resultan alarmantes y mas visi-
bles socialmente, debido a la especial vulnerabilidad que les confiere la
soledad residencial, los casos mds graves —con la mayor carga de cuidados—
son los mas invisibles desde el ambito publico, por estar ya atendidos por
la familia. Es decir, la solidaridad y la politica social hacia los dependien-
tes se basa fundamentalmente en la generosidad del modelo de cuida-
dos mediterraneo: la familia.

Las politicas de apoyo publico posiblemente se hayan organizado de
forma que mantienen (u obligan a mantener) este patrén de cuidados, en
parte porque esas politicas siguen siendo subsidiarias y no integrales, quiza
porque son escasas y tienen limitados recursos, y quizd por desconoci-
miento de la realidad de los hogares donde viven los mayores o por la difi-
cultad de instrumentar medidas operativas adaptadas a cada situacién, a
cada tipo de hogar y familia, que sean mas equitativas.

Por otra parte, el papel de la mujer ha cambiado dréasticamente en los ulti-
mos lustros y se espera que se profundice ese cambio en los préximos, por
su mayor participaciéon en el mercado de trabajo, una menor estabilidad
del matrimonio (o de las formas tradicionales de familia), con rupturas
matrimoniales y nuevos papeles, funciones y compromisos. Las mujeres
cuidadoras, pertenecientes en su mayoria a la llamada generacién sand-
wich (la que tiene entre 40 y 65 afios de edad, aproximadamente), han
estado priorizando la responsabilidad como cuidadoras que les ha sido
socialmente atribuida por encima de sus opciones laborales y personales.

Las consecuencias sufridas por el cuidado se constituyen en un factor de
tension adicional sobre el modelo familiar de cuidados; llegan a hacer difi-
cil, si no inviable en algunas circunstancias, esa forma de transferencia de
recursos intergeneracionales que es el cuidado. La carga tiene incidencia en
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el desarrollo de la vida normal de los cuidadores, de su entorno familiar,
econdmico-laboral y en su propia salud. La carga es a veces excesiva en
dedicacion y en tareas molestas y comportamientos inadecuados de la per-
sona dependiente; y el modelo familiar, esa riqueza de cuidados y relacio-
nes, se resiente y existe un riesgo cierto de acabar damnificado, y de que
pierda las ventajas comparativas que tenia sobre otras sociedades europe-
as. El tiempo es un recurso finito y el transferido hacia el dependiente se
quita del resto de actividades cotidianas, incluso de cuidar a otros miem-
bros de la familia como los propios hijos de los cuidadores. Los problemas
de convivencia, la falta de espacio, las conductas insolidarias de otros
miembros de la familia y la ausencia de intimidad, son elementos que pue-
den introducir importantes desequilibrios en la estructura familiar de los que
conviven con un dependiente. Las mujeres adultas de las generaciones
actuales soportan una carga de familiares dependientes no conocida por
ninguna generacion hasta la fecha.

Las solidaridades familiares son, y seguiran siendo, un elemento de
extraordinario valor para mantener la cohesion social, pero si se la aban-
dona en este empefio acabaremos perdiendo un recurso fundamental, y
anhelado por otros sistemas sociales. Resulta imperativo incrementar la
solidaridad publica para mantener la solidaridad familiar, mediante medi-
das legales y otras estrategias, publicas o privadas, para responder al
desafio de la dependencia.

Tendencia de las situaciones de dependencia

El conocimiento que arroja la evolucién reciente de la discapacidad y la
dependencia permite un ejercicio de prospectiva, cuyos resultados son
importantes para la organizacién y planificacion de politicas sanitarias y
de provisién de cuidados futuros de larga duracion. Este es el auténtico
desafio de una sociedad que envejece. El niUmero de personas mayores
en situacién de necesidad dependerd fundamentalmente de cémo evo-
lucione la mortalidad y las tasas de dependencia.

Evolucidn reciente.- Mientras los individuos ganan longevidad la calidad
de esa vida ganada a la muerte es el centro de atencién desde el punto
de vista del bienestar del individuo y de la sociedad. ¢Se vive esa por-
cion de vida en buenas o en malas condiciones de salud? ;Se vive mas
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porque se vive mejor, o se vive mas porque las enfermedades no son tan
letales como antes? Estas preguntas encierran el debate sobre la com-
presion o expansién de la morbilidad. La respuesta a esta cuestion tiene
un impacto profundo sobre el sistema familiar, en especial acerca de la
demanda de cuidados de larga duracién.

Existen discrepancias sobre la interrelacién de las tendencias de mortali-
dad, morbilidad y entrada en discapacidad y dependencia; éstas han
motivado la aparicion de dos corrientes conceptuales basicas: la compre-
sion de la morbilidad (Fries, 1980), o la de la expansion (Gruenberg,
1977), que responden basicamente a los dos enunciados que encierra la
anterior pregunta. Una tercera teoria, la del equilibrio dindmico, trata de
explicar las tendencias de forma mixta: hay expansién de la morbilidad
por la ganancia de vida, pero las condiciones de salud son mas leves
(Manton, 1982). Pero todas estas medidas de la discapacidad tienen difi-
cultades conceptuales y précticas para llevarlas a efecto. Se discute qué
medir, si el inicio de la enfermedad crénica, o de la discapacidad (incapa-
cidad para desarrollar actividades de la vida diaria, y cuéles de éstas), asi
como las medidas universales de declive funcional, que permitan una
serie historica coherente y la realizacién de comparaciones entre paises.

Las encuestas de apoyo informal y de condiciones de vida de las perso-
nas mayores (Imserso, 1993 y 2004, respectivamente), permiten una
aproximacion a las tendencias recientes, a través del célculo del calenda-
rio de entrada en dependencia. La informacién bésica la proporciona la
edad de entrada en necesidad de ayuda (se consideran las actividades
bésicas y que ademas fuesen las mismas en una y otra encuesta) y se
calcularon las tasas de incidencia (casos nuevos respecto de poblacién
libre de discapacidad), mediante un modelo de tabla de supervivencia en
la que el evento a considerar fue la entrada en ayuda; ademas, se calcu-
laron las tasas de prevalencia.

En primer lugar, se confirma un descenso de éstas Gltimas entre ambos
afos. En segundo lugar, se pudo comprobar un significativo declive en
la incidencia, es decir, en el establecimiento o entrada en dependencia:
porque existe una elevacién de la edad o retraso del calendario y porque
se ha producido un descenso de la probabilidad de dependencia, mayor
a los 80-85 afos (Abellan, Puga y Esparza, 2006).
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Entre los 75-80 afios, en ambas fechas, se sigue produciendo un incremen-
to o salto en la incidencia, coincidente con las edades en que mayor ganan-
cia de esperanza de vida se ha experimentado. Se ha ganado mas tiempo
antes de entrada en discapacidad y a edad mas elevada, que supera inclu-
so el tiempo ganado por la esperanza de vida. De confirmarse con otros
estudios esta tendencia, se estaria produciendo una compresion de la nece-
sidad de ayuda hacia edades més tardias, es decir, una parte considerable
de la vida ganada se viviria en buena salud. El retraso del calendario de
dependencia es el mas efectivo mecanismo para reducir futuros miembros
dependientes en la poblacion espafiola. Recientes estudios confirman un
descenso de la prevalencia y una compresién de la duracion de la vida con
discapacidad (Otero et al., 2004; Sagardui-Villamor et al., 2005).

Proyeccién de las situaciones de dependencia a 2020.- El célculo de
efectivos futuros de poblacién, por sexo y edad, corresponde al realiza-
do por el INE, mediante el método de componentes (mortalidad, fecun-
didad y migracioén), y se obtiene bajo ciertas hipotesis sobre el devenir
de estos factores, que son los que determinan el crecimiento y estructu-
ra por edad; el primero de ellos es fundamental para conocer la cifra de
poblacién mayor a 2020, pues en el momento del calculo de la proyec-
cién ya han nacido todas las personas que compondréan los efectivos
totales y todavia no han empezado a jubilarse masivamente las compo-
nentes de las grandes oleadas de inmigracion de los 90 y primera déca-
da de este siglo y no se espera inmigraciones masivas de personas de
edad. Segun esta proyeccién, en 2020 habra en Espafia 9.345.955 per-
sonas de 65 6 mas afios (INE, 2005b).
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Se han calculado dos escenarios de dependencia para personas mayores
que responden a sendas hipétesis de evolucion de la misma (Tabla 4.5).

Tabla 4.5 Proyeccion de la dependencia a 2020

Numero Dependientes

Poblacién Escenarios
Edad en 2020 pesimista optimista
65 a 79 afios 6.338.532 893.058 417.989
Ambos Sexos 80 o mas afios 3.007.423 1.427.199 1.427.199
Total 9.345.955 2.320.257 1.845.188
v 65 a 79 afios 2.927.322 337.605 104.837
aroneés  go o més afios  1.111.640 374.780 374.780
Total 4.038.962 712.385 479.617
Mui 65 a 79 afios 3.411.210 549.733 357.756
UJEréS 80 o mas afios  1.895.783 | 1.057.557  1.057.557
Total 5.306.993 1.607.290 1.415.313

Fuente: Poblacion: INE: Proyecciones de poblacién calculadas a partir del Censo de 2001.
Escenario 1. Dependencia: calculada sobre la Encuesta nacional de salud, 2003, microdatos

Escenario pesimista.- La hipotesis del primer escenario supone que las tasas
de dependencia por edad y sexo se mantendran constantes hasta 2020.
Para el calculo de las proporciones se ha empleado la Encuesta Nacional de
Salud de 2003. Segun esta hipétesis, el nimero de personas dependientes
serd de 2.320.257, es decir, 824.866 mas que actualmente, y la tasa de
dependencia serd de 24,8%, mas elevada que la actual, por un proceso de
envejecimiento de la poblaciéon ya mayor, que motivard que los efectivos
de méas edad (octogenarios) sean mas abundantes, y es precisamente en
ese conjunto donde las tasas de dependencia son mayores (47,5%)

Escenario optimista.- En este segundo escenario, la hipétesis de partida es
que la dependencia evolucionard hasta el afio 2011 segUn la tendencia mas
reciente es decir, con descensos, y a partir de ese afio se mantendra cons-
tante. Para conocer la tendencia reciente se han analizado las diferencias
existentes entre las tasas por sexo y edad de las encuestas nacionales de
salud de 1993 y 2001, que presentan similitud metodolégica. Ademas, se
ha realizado un contraste de hipétesis de cada uno de los porcentajes
observados para determinar si las diferencias entre ambos afos eran esta-
disticamente significativas. Considerando un nivel de confianza del 95%,
no pueden ser consideradas distintas de cero en el caso de las personas de
80 y mas afos (total, varones y muijeres), ni en mujeres de 75-79 afos.
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De acuerdo a este ritmo de cambio hasta 2011 y de la permanencia de
tasas constantes hasta 2020, la estimacién del nimero de personas con
dependencia en este afio serd de 1.845.189, con una tasa global de
19,7 %, ligeramente mas baja que la actual, pero con 349.798 dependien-
tes adicionales a la cifra presente. Es decir, incluso en el escenario optimis-
ta el nimero de personas dependientes crecerd considerablemente en los
proximos afos.

Conclusiones

Aproximadamente una de cada cinco personas de edad en Espafia tiene
dificultades para la realizacién de actividades de la vida diaria y necesita
ser ayudada, es decir, es dependiente. La proporcién de mujeres en esta
situacién es mas elevada que en los varones. El riesgo de entrar en dis-
capacidad y dependencia crece con la edad, de forma que a los 80 afios
uno de cada dos mayores ya es dependiente. Las personas con depen-
dencia presentan un peor estado de salud subjetiva, mas enfermedades
crénicas, habitos de vida menos saludables y son grandes demandantes
de servicios sanitarios. Suelen tener un nivel de instruccién e ingresos
mas bajo. La carga de su cuidado cae fundamentalmente en la familia,
pues la mayoria de ellos viven en hogares con alguno de sus hijos; mere-
ce destacar el papel de la hija de edad intermedia como cuidadora prin-
cipal o secundaria en la mayoria de los casos.

La evolucién de la dependencia refleja un declive de las tasas en los Ulti-
mos afos. Existe un retraso de la entrada en discapacidad y necesidad
de ayuda hacia edades més elevadas, por lo que el tiempo ganado a la
muerte por mayor longevidad no se vivird todo en mala salud. Esta ten-
dencia puede ser atribuida a una mejora de la atencién sanitaria (prima-
ria y hospitalaria con tratamientos mas generalizados a todas las eda-
des), y mejoras en las condiciones de vida, especialmente socioeconémi-
cas, entre otros factores. A pesar de ello, se espera que la cifra total de
personas dependientes en el afio 2020 haya aumentado casi un 25%,
en un escenario optimista, respecto del millén y medio existente en la
actualidad, debido al envejecimiento de la estructura demografica y en
especial del colectivo de personas de mas edad.

La evolucion demogréfica, el crecimiento del nimero de personas con
dependencia, y los cambios familiares y sociales no permiten mantener el
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actual sistema de cuidados de larga duracion, cuyo peso recae en la fami-
lia, especialmente en las mujeres. Las politicas publicas se han organizado
de forma que mantienen este patrén de cuidados, basado en la solidari-
dad familiar, porque las politicas siguen siendo subsidiarias y no integrales,
con lo que se crean situaciones de inequidad, donde las familias mas soli-
darias son las que menos apoyo reciben. La solidaridad publica es necesa-
ria para mantener el sistema actual pero sin damnificar a la familia. De ahi
la necesidad de medidas legales y estrategias, publicas y privadas, para
responder al desafio de la dependencia.
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5. Dependencia y envejecimiento.
Valoracion

Valoracion de la dependencia

La valoracién de la persona con dependencia puede realizarse por malti-
ples y diversos objetivos: Para conocer las necesidades de la persona valo-
rada y establecer un plan de cuidados, por lo tanto con un objetivo asis-
tencial; Para conocer las necesidades o caracteristicas de una poblacién o
un grupo de personas con finalidades descriptivas o epidemiolégicas en
muchas ocasiones necesarias para la planificacion de las necesidades de
servicios; Para conocer si una determinada persona retine los requisitos
para acceder a determinados servicios o prestaciones publicas.

Generalmente estos diferentes objetivos requeriran instrucciones de uso
diferentes. Uno de los aspectos mas relevantes a titulo de ejemplo es dife-
renciar si medimos o valoramos la necesidad de ayuda de otra persona, lo
que serfa directamente valorar la situacion de dependencia o bien valora-
mos la discapacidad para realizar una determinada actividad. Toda depen-
dencia responde a una discapacidad y sin embargo una persona con una
discapacidad puede no ser dependiente para aquella misma actividad.
Puede realizarla correctamente con una ayuda técnica o con un mayor
esfuerzo para su realizacién sin necesidad de intervencion de otra persona.

En general la valoracion de la persona con dependencia se basa en cono-

cer su capacidad para desarrollar determinadas actividades de la vida
diaria. Aunque el listado de actividades es muy amplio como se vera a
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continuacion cuando nos referiremos a la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento (CIF), usualmente se estudian las actividades de auto-
cuidado (tradicionalmente denominadas bésicas), las de movilidad y las
actividades domésticas (tradicionalmente denominadas instrumentales).
Para sistematizar la valoracién normalmente se utilizan instrumentos o
test.. Sea cual sea el uso que deba hacerse de un instrumento de valo-
racion de la dependencia, debe reunir una caracteristicas propias de
cualquier instrumento: validez, es decir la capacidad de medir lo que pre-
tende medir; fiabilidad es decir la reproducibilidad del resultado obteni-
do si es valorado por dos observadores diferentes (inter observador) o
por el mismo observador pero en momentos diferentes (intra observa-
dor). Segun el uso que deba hacerse de él, otra caracteristica importan-
te es la sensibilidad al cambio.

Instrumentos clinicos asistenciales: Dentro de este grupo a su vez pode-
mos tener instrumentos distintos. Suelen utilizarse instrumentos validados
que facilitan la sistemética de la valoracion el registro y seguimiento a
largo plazo y ademés la comunicacion entre profesionales de un mismo
equipo o entre distintos equipos. También facilitan la comprension en las
comunicaciones cientificas. Los mas frecuentemente utilizados en nues-
tro entrono son el Indice de Katz, el indice de Barthel, el MIF o el Indice
de Lawton. Algunos como el MIF incorporan otros aspectos como el
estado de animo o la situacién social. Finalmente algunos como el indice
IVD del Resident Assessment Instrument” (RAI) forma parte de instru-
mentos mas amplios de valoracién integral. La valoracion de las activida-
des de la vida diaria se utiliza especialmente para valorar necesidades de
rehabilitacion y se suelen incorporar al proceso de global de diagndstico.
En geriatria representa una de las partes importantes de la valoracion
geriatrica integral. Puede también necesitarse esta informacion para
conocer las necesidades de ayuda por ejemplo en la planificacion de un
alta a domicilio desde un hospital. En general estos instrumentos se com-
pletan a partir de la observacién directa.

Instrumentos de uso epidemiolégico: En este caso se busca obtener una
informacién para caracterizar un grupo o poblacién. La mayoria de casos
se obtiene la informacién mediante respuestas de la persona evaluada
sobre su capacidad o no de desarrollar aquella actividad. Puede utilizar-
se instrumentos validados como hemos sefialado en el caso anterior o
bien simplemente utilizar listas de actividades. Los resultados obtenidos
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permiten conocer la situaciéon de dependencia de una poblacion y esta-
blecer diferencias respecto a otras, por ejemplo de personas mayores en
relacién a personas jévenes. También permiten conocer la evolucién a lo
largo del tiempo lo que da idea del impacto de las politicas publicas o en
general de la evolucién de la sociedad. Finalmente permite aproximarse
a algunas necesidades de este grupo por ejemplo para la planificacién de
los servicios sociales.

Elegibilidad para el acceso a sistemas de prestacién social: El desarrollo de
politicas sociales que extienden o universalizan el acceso a determinadas
prestaciones, ha generado una serie de instrumentos que tienen como
objetivo identificar las caracteristicas minimas o bésicas que deben tener las
personas para poder beneficiarse de las prestaciones. A estos instrumentos
nos referimos, a menudo, con el término “baremo”. Normalmente estos
instrumentos a parte de identificar estas caracteristicas deben permitir su
cuantificacién en una puntuacién que permite establecer uno o varios pun-
tos de corte segun la severidad de la dependencia. A continuacién se des-
arrollaran algunos de los modelos méas importantes que se aplican en otros
paises con este objetivo.

Experiencias internacionales

A lo largo de las dltimas décadas, en los paises mas desarrollados de la
OCDE se han extendido los programas publicos de acceso a prestacio-
nes y a servicios de atencién a la dependencia o a cuidados de larga
duraciéon. La importante trascendencia social de estos programas, que
cubren necesidades basicas, asi como el crecimiento del gasto publico
asociado a los mismos han motivado un interés creciente por la cuestion
de cdmo se seleccionan a los beneficiarios.

A continuacion, se aportan resultados de una investigaciéon sobre instru-
mentos de valoracion de la dependencia empleados en distintos paises que
se llevé a cabo en el marco de un estudio del IMSERSO para la construc-
cién de un instrumento de valoracién de la dependencia en Espafa (2005).

En Espafa, segun el Libro Blanco de la Dependencia (MTAS, 2004), la

situacion actual se caracteriza por el empleo de diferentes baremos o pro-
cedimientos de valoracién de la dependencia para el acceso a los distintos
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programas publicos de prestaciones y/o servicios que se han implantado
en las Comunidades Auténomas. En este contexto destaca el baremo de
ayuda de tercera persona (ATP) elaborado por los servicios técnicos de
valoracién del IMSERSO (Real Decreto 1971/1999, de 23 de diciembre),
que emplean todas Administraciones para el reconocimiento de la pres-
tacion complementaria de la Seguridad Social por necesidad de ayuda
para las actividades de la vida diaria en los casos de personas con un reco-
nocimiento oficial de minusvalia del 75% o mas. El ATP se aplica sobre
personas que han pasado un reconocimiento oficial de situacién de dis-
capacidad que funciona de facto como una valoraracion previa. Ademas
el disefio de este instrumento no permite establecer facilmente niveles de
severidad, aunque se haya utilizado en ocasiones de este modo.

En otros paises de la Union Europea que cuentan con una importante tra-
dicién de programas publicos de atencién a la dependencia, como los pai-
ses noérdicos, se suelen emplear diferentes procedimientos de valoracion
que se deciden a escala local de acuerdo con el modelo de descentraliza-
cién de la Administracion en estos paises. En los ultimos afios algunos
paises europeos han regulado leyes de rango estatal destinadas a des-
arrollar un sistema publico de cuidados a las personas con dependencia.
Normalmente en estos casos, Alemania, Austria, Luxemburgo, Francia se
emplea un instrumento comdn de valoracién. Otros casos como Holanda
que no implantaron inicialmente un sistema de valoracién comun estan
abordando ahora este tipo de planteamiento. En todos estos paises se
han construido instrumentos especificos para valorar la dependencia a
efectos de determinar la elegibilidad de los beneficiarios de los programas
publicos de atencion. Posteriormente se presenta con detalle el instru-
mento de valoracién aleman por tratarse de la experiencia reciente mas
relevante que cuenta con una década de funcionamiento y algo mas de
dos millones de beneficiarios (un 2,3% de la poblacién alemana).

En Estados Unidos, bajo el amparo financiero del programa Medicaid,
todos los estados disponen de programas de provisiéon publica de pres-
taciones y/o servicios de atencién dirigidos a las personas con depen-
dencia. Un estudio (Tunner, 2003) de revisién exhaustiva de los sistemas
de acceso a estos programas pone de manifiesto la existencia de una
gran diversidad entre los distintos estados. En general, cada estado ha
adoptado su propio instrumento de valoracion, normalmente construido
ad hoc para esta finalidad. En pocas ocasiones se encuentra que se haya
empleado un instrumento de valoracién clinica de la dependencia, como
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el Indice de Barthel, de Katz o el Resident Assessment Instrument los
cuales cuentan con una amplia difusién y experiencia en este pais.
Resulta frecuente que los estados empleen instrumentos distintos de
valoracion en funcién de si se solicitan servicios domiciliarios y/o en la
comunidad o bien servicios residenciales. Cuando esto ocurre se suelen
realizar valoraciones mas amplias para el acceso a residencia que para el
resto de servicios.

Por ultimo, en Japdn, bajo la influencia también de la experiencia alema-
na, se ha puesto en marcha una ley de atencién a la dependencia que
funciona desde el abril del 2000. El programa esta dirigido principalmen-
te a mayores de 65 afios, aunque también pueden beneficiarse los mayo-
res de 40 afios que presenten una situaciéon de dependencia por causa de
una determinadas patologias (accidentes cerebrovasculares, demencias
tempranas, etc.) (lhara). Las personas de edades inferiores con depen-
dencia deben acogerse al sistema social de atencion a la discapacidad.

En el marco de la ley japonesa se realiza una valoracién de la dependen-
cia con el objeto de determinar la elegibilidad de los solicitantes, asi como
el nivel de severidad que estos presentan y que dan lugar a distintas pres-
taciones. En la valoracién se emplea un instrumento comdn de valoracién
que fue disefiado a instancias del Ministerio de Salud, Trabajo y Bienestar
Social del Japén. El instrumento se compone de 85 variables que se agru-
pan en distintas categorias intermedias que contemplan aspectos relati-
vos al funcionamiento fisico y mental del solicitante, asi como a la nece-
sidad de recibir determinados tratamientos médicos. La singularidad del
instrumento japonés reside en que los resultados de la valoracién, que
corresponden a minutos de atencién, se obtienen a través de un arbol de
decisiones, que se basa en las puntuaciones de las variables intermedias.
La construccién de los grupos de valoracion intermedia, el arbol de deci-
sion y la asignacion de tiempos se basa en amplios estudios sobre depen-
dencia y necesidades de apoyos (Senda, 2004).

La experiencia del baremo de la Ley de
Dependencia en Alemania

La ley alemana establece que los beneficiarios deben encontrarse en una
situacion de necesidad de apoyo para la realizacion de unas determinadas
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actividades de la vida diaria, durante un periodo minimo de seis meses, y
como consecuencia de la existencia de problemas en las condiciones de
salud. La necesidad de apoyo se valora mediante un baremo, que es
comun para todos los Ldnder, y que ha sido construido especificamente
para establecer la elegibilidad de los solicitantes.

El baremo comprende un conjunto de actividades de higiene personal,
alimentacién y movilidad, que se consideran como actividades basicas, y
una serie de tareas domésticas (Tabla 5.1). En cada actividad se valora la
frecuencia y el tiempo de cuidados que necesita el solicitante. Para ello
los valoradores cuentan con una guia complementaria que facilita la
aplicacion del baremo. Esta guia se ha modificado en diversas ocasiones,
introduciendo aclaraciones y criterios comunes, con el objetivo de mejo-
rar la calidad de las valoraciones. En esta linea, destaco el establecimien-
to en 1997 de intervalos de minutos de atencién de las actividades con-
sideradas como baésicas en el baremo y de criterios generales para las
tareas domésticas (Medizinischer...).

El resultado final de la valoracién se resume en la obtencién de prome-
dios diarios de tiempos de atencién para el conjunto de las actividades
basicas, para las tareas domésticas y para el conjunto de todas las activi-
dades. Los beneficiarios de la ley de dependencia deben necesitar, segtin
el baremo establecido, de 90 minutos como minimo de cuidados diarios,
la mitad de los cuales debe necesitarse obligatoriamente en las activida-
des basicas. Aquellos solicitantes que no cumplen con estos requisitos no
reciben prestaciones y/o servicios a cargo de la Ley de Dependencia, aun-
que pueden quedar cubiertos por otras leyes en funcién de su situacion
(Servicios Sociales, Discapacidad, Sanidad, etc.).

A efectos de la provisién de prestaciones y/o servicios, la ley alemana ha
establecido tres niveles de severidad de la dependencia, que en la précti-
ca se han ampliado a cuatro (Von Kondratowitz, 2002). A continuacién se
presenta su definicién y su determinacién en base a los resultados de la
aplicacién del baremo:

NIVEL I: Se trata de personas que requieren ayuda al menos una vez
al dia para dos o mas actividades consideradas como basicas y varias
veces a la semana para las tareas domésticas. En el baremo esta
situacién se corresponde con un promedio de necesidad de ayuda
para todas las actividades comprendido entre 1,5 y 3 horas diarias,
necesitdindose como minimo 45 minutos en las actividades bésicas.
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Tabla 5.1 Actividades del baremo de la ley de dependencia en Alemania

Higiene personal
- lLavarse
o Cuerpo completo.
o Parte superior del cuerpo.
o Parte inferior del cuerpo.
o Manosy cara.
- Ducharse
- Banarse
- Lavarse los dientes
- Peinarse
- Afeitarse
- Control de esfinteres
o Higiene relacionada con la miccién.
Higiene relacionada con la defecacion.
Manipular la ropa.
Cambio de pafales.
Cambio/vaciado de bolsa de urostomia o colostomia

O O OO

Alimentacion
- Preparar la ingesta de alimentos
- Realizar la ingesta oral de alimentos
- Alimentacién por sonda.

Movilidad basica

- Levantarse y acostarse de la cama
o Levantarse / acostarse
o Cambios de posicién en la cama

- Vestirse
o Ponerse la ropa por completo
o Ponerse la ropa parcialmente
o Quitarse la ropa por completo
o Quitarse la ropa parcialmente

- Andar

- Mantener la posicion

- Subir escaleras

- Saliry volver al hogar

Tareas domésticas
- Hacer la compra
- Preparar la comida
- Limpiar el hogar
- Lavar los platos
- Lavar la ropa
- Manejar la calefacciéon
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NIVEL II: Comprende a personas que necesitan ayuda tres veces al
dia en las actividades de la vida diaria. Estas personas deben obtener
en el baremo un promedio de necesidad de ayuda para todas las acti-
vidades de 3 a 5 horas diarias, de las que 2 0 mas deben dedicarse a
las actividades bésicas.

NIVEL IlI: Son personas que requieren ayuda de forma continuada en
las actividades de la vida diaria. En el baremo estas personas deben
presentar un promedio de necesidad de ayuda para todas las activi-
dades de més de 5 horas diarias, de las que 4 horas o méas se desti-
nan a las actividades basicas.

Dentro del nivel lll, sin que haya sido reconocido expresamente por la
ley, se ha establecido un nivel especial que se otorga en casos de perso-
nas clasificadas en el nivel Il y que requieren una asistencia de caracter
extraordinario que sobrepasa ampliamente los cuidados correspondien-
tes a dicho nivel. Este nivel estd limitado a un méaximo del 3% de los
casos que reciben atencién en el domicilio en el nivel 111

Finalmente, es importante sefialar que el empleo del baremo ha sido fre-
cuentemente criticado en Alemania desde diferentes sectores, especial-
mente desde los profesionales de la geriatria y de la discapacidad, asi
como desde las asociaciones de personas mayores y de personas con dis-
capacidad. Entre las principales criticas que se han realizado destacamos
dos cuestiones que permanecen en el debate desde la implantacion del
sistema y que podrian incorporarse en futuros desarrollos del baremo.

Por un lado, se ha criticado mucho que el baremo no recoja de ninguna
manera la necesidad de una supervision generalizada, durante el dia o la
noche, y que no se vincula a ninguna de las actividades consideradas
(Cuellar, 2000). Esta necesidad de apoyo puede presentarse, en ocasio-
nes, en personas de cualquier edad que presentan problemas en las fun-
ciones mentales derivados de enfermedades como el Alzheimer, el
Sindrome de Down, el Autismo, la Esquizofrenia, etc.

Por otro lado, los sectores profesionales han criticado abiertamente que
la ley de dependencia no haya adoptado como baremo alguno de los ins-
trumentos de valoracién de la dependencia que se emplean habitualmen-
te en la préctica clinica, en particular la geriatria reclama el empleo del
indice de Barthel. Ademads se critica que el baremo de la ley no cuente con
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una adecuada validacién cientifica que respalde sus propiedades como
instrumento de valoracién (Maidhof, 1999 y 2002).

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento

En el afio 2001 la Organizacion Mundial de la Salud aprobd la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud, que se
conoce con las siglas CIF. La OMS propone que la CIF se convierta en una
herramienta al servicio de las Administraciones, los profesionales y los ciu-
dadanos que proporcione un lenguaje comin y un marco conceptual para
la descripcion y andlisis de la discapacidad y del funcionamiento humano
en su conjunto (OMS, 2001).

En la CIF el término discapacidad cambia su definicién en relacién a la cla-
sificacion anterior de la OMS (CIDDM-80) pasando de referirse solamen-
te a la limitacién para realizar actividades a tener un sentido mas amplio
que engloba las deficiencias en las funciones y estructuras corporales, las
limitaciones en la actividad y las restricciones en la participacion.

La CIF se estructura en cuatro niveles de clasificacion. El primer nivel, que
es el menos detallado, organiza la informacién en 4 componentes que
corresponden a Funciones Corporales, Estructuras Corporales, Actividades
y Participacién, y Factores Ambientales. En la Tabla 5.2 se ofrece la lista de
titulos completos que comprenden este primer nivel de clasificacion. Los
siguientes niveles de clasificacién profundizan en estos conceptos.

La clasificacién se acompafia de definiciones de cada uno de sus compo-
nentes, asi como de un sistema de graduacién de las situaciones que se
puedan identificar en cada uno de los ambitos. Entre estas definiciones
destaca la diferenciacion que se recoge entre el desempefio y la capaci-
dad a la hora de describir los componentes de Actividades y participa-
ciéon. Asi, el desempefio/realizacién hace referencia a lo que una perso-
na hace en el entorno real en el que vive. En cambio, la capacidad des-
cribe el méaximo nivel probable de funcionamiento que puede alcanzar
una persona en un entorno normalizado. En el caso del desempefio las
caracteristicas de los entornos pueden diferir entre las personas, mien-
tras que en el caso de la capacidad los entornos deben presentar carac-
teristicas similares.
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Tabla 5.2 Lista de los titulos de los capitulos de la clasificacion de
primer nivel de la CIF (OMS, 2001)

Funciones corporales

Estructuras corporales

Actividades y participacion

Factores ambientales

Funciones mentales

Funciones sensoriales y dolor

Funciones de la voz y el habla

Funciones de los sistemas cardiovascular, hematélogico, inmunolégico y
respiratorio

Funciones de los sistemas digestivo, metabdlico y endocrino

Funciones genitourinarias y reproductoras

Funciones neuromusculoesqueléticas y relacionadas con el movimiento
Funciones de la piel y estructuras relacionadas

Estructuras del sistema nervioso

El ojo, el oido y estructuras relacionadas

Estructuras de los sistemas cardiovascular, inmunolégico y respiratorio
Estructuras relacionadas con los sistemas digestivo, metabdlico

Estructuras relacionadas con el sistema genitourinario y el sistema
reproductor

Estructuras relacionadas con el movimiento

Piel y estructuras relacionadas

Aprendizaje y aplicaciéon del conocimiento
Tareas y demandas generales
Comunicacion

Movilidad

Autocuidado

Vida doméstica

Interacciones y relaciones interpersonales
Areas principales de la vida

Vida comunitaria, social y civica

Productos y tecnologia

Entorno natural y cambios en el entorno derivados de la actividad humana
Apoyo y relaciones

Actitudes

Servicios, sistemas y politicas
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La diferenciacion entre desemperio y capacidad refleja, en parte, que la
CIF entiende que el funcionamiento de un individuo y su discapacidad
es el resultado de la interaccion de los distintos componentes de la cla-
sificacion, incluyendo las condiciones de salud y los factores contextua-
les, y también los factores personales.

Figura 5.1.- Interacciones entre los componentes de la CIF

Condicién de Salud

(trastorno/enfermedad)
Funcién y Estructuras Actividad Participacion
Corporales ;
(Deficiencias) (Limitaciones) (Restricciones)
Factores Factores
Ambientales Personales

Fuente: http://sinais.salud.gob.mx/cemece/cif/cif_modelo.html

En relacion con la valoraciéon de la dependencia, la CIF constituye un
importante avance metodolégico aportando una clasificacion y unas defi-
niciones consensuadas internacionalmente que parten de un modelo de
comprension multidimensional de la discapacidad. Nos permite compren-
der con claridad que a) no siempre una persona con discapacidad tiene
limitaciones en la realizacién de actividades; b) las limitaciones en las acti-
vidades se encuentran influenciadas por el entorno en que se desenvuel-
ve la persona, pudiendo éstas modificarse o incluso desaparecer en fun-
cién de las condiciones del entorno; ¢) las limitaciones en las actividades
tienen diferentes niveles de severidad, no siendo siempre necesario el
apoyo de tercera persona.
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Desarrollo de un instrumento de valoracion de la
dependencia

Condiciones del proceso de desarrollo

Como hemos sefialado anteriormente un instrumento de valoracién debe
tener unas caracteristicas determinadas comunes como son la validez, la
fiabilidad o la sensibilidad al cambio. Sin embargo la principal caracteristi-
ca de los instrumentos o “baremos” utilizados para la elegibilidad en el
marco de un sistema de prestaciones sociales es que responda a las expec-
tativas o deseos del legislador. Es decir debe poder identificar las caracte-
risticas que configuran los criterios de acceso y por lo tanto discriminar
entre los que realmente se quiere que reciban determinadas prestaciones
y los que no. Vamos a describir las caracteristicas generales de un instru-
mento que pueda ser Gtil en nuestro entorno. El proyecto de ley para la
promocion de la autonomia personal y atencion a personas dependientes
publicado en el BOE el 5 de Mayo de 2006 define la dependencia como
"el estado de caracter permanente en que se encuentran las personas que,
por razones derivadas de la edad, la enfermedad o la discapacidad, y liga-
das a la falta o a la pérdida de autonomia fisica, mental, intelectual o sen-
sorial, precisan de la atencién de otra u otras personas para realizar activi-
dades basicas de la vida diaria”. A su vez define las Actividades basicas de
la Vida diaria como “las tareas mas elementales de la persona, que le per-
miten desenvolverse con un minimo de autonomia e independencia, tales
como: cuidado personal, actividades domésticas basicas, movilidad esen-
cial, reconocer personas y objetos, orientarse, entender y ejecutar érdenes
o tareas sencillas” (Proyecto de Ley 121/0084 de 5 de Mayo del 2006 de
promocién de la autonomia personal y atenciéon de las personas con
dependencia). Un elemento a destacar es la necesidad de ayuda de una
tercera persona como condicién necesaria y no la sola existencia de disca-
pacidad para poder considerarse dependiente. El mismo proyecto de ley
sefiala que las situaciones de dependencia se clasificaran en 3 grados:

GRADO 1. Dependencia moderada: cuando la persona necesita
ayuda para realizar varias actividades bdsicas de la vida diaria, al
menos una vez al dia.

GRADO 2. Dependencia severa: cuando la persona necesita ayuda para

realizar varias actividades basicas de la vida diaria, al menos dos o tres
veces al dia pero no requiere la presencia permanente de un cuidador.
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GRADO 3. Gran Dependencia: cuando la persona necesita ayuda para
realizar varias actividades basicas de la vida diaria, varias veces al dia y,
por su pérdida total de autonomia fisica, mental, intelectual o senso-
rial, necesita la presencia indispensable y continua de un cuidador.

Ademés cada grado se dividira en dos niveles en funcién de la autono-
mia de la persona y del tipo de apoyo que requiere.

Por lo tanto el baremo que se debera utilizar deberd poder clasificar a las
personas con dependencia segln estos grados de severidad en base a la
necesidad de ayuda para la realizacion de las AVD. Ademas el resultado
debe ser igual sea cual sea la causa de la dependencia, fisica, mental o
sensorial.

En el proceso de desarrollo debe definirse ademas:
Que actividades se incluyen?
Que grado de detalle ? (actividades versus tareas)
Como se incluye la necesidad de ayuda
Como se puntua
Como asignar los pesos para cada actividad
Como valorar la severidad

Pero ademas debera se debe prestar especial atenciéon a algunos aspec-
tos como:

Incluir a todos los colectivos afectados en funcién no de su diag-
néstico sino en funcién de la necesidad real de ayuda para las AVD

Necesidad de instrucciones variables especificas para algunos colec-
tivos como por ejemplo los enfermos mentales o personas con défi-
cit intelectual, a fin de facilitar su adecuada valoracion.

Como considerar situaciones particulares como las condiciones de
supervisién continuada

Como limitar el margen de error de los evaluadores
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Caracteristicas del instrumento

El instrumento o baremo resultante tiene que ser aplicado a un amplio
numero de personas por ello deberd ser suficientemente breve y senci-
llo lo que facilite su aplicabilidad y la homogeneidad de las valoraciones.
Ademas deberd ser congruente con las definiciones de la CIF referida
anteriormente para que sea homologable con una clasificacién interna-
cional. Como hemos sefialado anteriormente el instrumento debe ser util
para determinar el acceso a las prestaciones que se definan en la ley y
por ello clasificar en niveles de severidad. Por Ultimo, el instrumento,
aunque pueda utilizarse en la elaboracién del plan de cuidados, no
habria sido disefiado con este fin. Las caracteristicas principales pueden
resumirse en la tabla 5.3.

Tabla 5.3 Caracteristicas generales de un instrumento de valoracién de
la dependencia

Basado en la valoracién de actividades de la vida diaria
Actividades basadas en la CIF

Severidad medida con sistema de puntuacién que permita
establecer grados y niveles

Incorpora la medida del desempefio y la necesidad de ayuda

No esta disefiado para una valoracién integral aunque puede ayudar
a la realizacién del plan individualizado de cuidados

Ademas para poder cumplir con las otras caracteristicas que marca el pro-
yecto de ley son necesarias algunas instrucciones basicas.

Debe tenerse en cuenta tanto su capacidad de ejecucién fisica, como
su capacidad mental y/o de iniciativa, siempre y cuando existan defi-
ciencias (motrices, mentales, sensoriales o de otro tipo).

Debe realizarse teniendo en cuenta el empleo de las ayudas técnicas
disponibles por la persona, asi como las barreras existentes en su
entorno habitual.

Se valorard sin considerar los cuidados personales que recibe la per-

sona. Es decir no debe infravalorarse la dependencia por el hecho de
tener determinadas actividades cubiertas por un cuidador informal.

86 Una mirada al panorama futuro de la poblacion espafiola



Dependencia y envejecimiento. Valoracién

El proceso de valoracion pretende objetivar la situacion valorada. Para ello
serd de gran ayuda que ademds de la propia valoracion de las AVD, el valo-
rador disponga de informacion complementaria de las condiciones de salud
y particularmente de los problemas, enfermedades, lesiones que sean causa
de discapacidad. En este sentido un informe de salud permitiria:

Comprender las condiciones de salud asociadas a la existencia de
dependencia

Asegurar que ha recibido todos los tratamientos adecuados incluyen-
do la rehabilitacion

Valorar la posibilidad de modificaciones de la situacion en el futuro
inmediato

Y un informe social complementario debe facilitar la compresion global de
la situacion del solicitante (la familia, el domicilio...) que luego sera nece-
saria para la asignacion de servicios.

Actividades de la Vida diaria

Las actividades a considerar se seleccionaran de entre las que figuran en la
CIF. La mayoria de baremos continen actividades de autocuidado, movili-
dad (que podemos considerar que representan las actividades bésicas) y
tareas domesticas. Una posible seleccion se presenta en la tabla 5.4:

Tabla 5.4 Actividades de la vida diaria

Actividades de Actividades de Actividades de

autocuidado movilidad la vida doméstica

m Comery beber ® Transferencias ®  Hacer la compra

m Regulacién de la corporales m  Preparar comidas
miccién/defecacion B Desplazarse m  Limpieza del hogar

m Otros cuidados dentro del hogar m  Cuidado de la ropa
corporales ® Desplazarse

m Vestirse fuera del hogar

B Mantenimiento de la salud

Ademas del desempefio para las actividades también es importante sefia-
lar el grado de apoyo de otra persona. En el marco de un estudio realiza-
do con el IMSERSO para el desarrollo de un instrumento de valoracién
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de la dependencia y que actualmente estd en fase de validacién este
aspecto se ha introducido con esta clasificacion:

A. Preparacién o Supervision. La persona valorada sélo necesita que otra
persona le prepare los elementos necesarios para realizar la actividad y/o
le haga indicaciones o estimulos, sin contacto fisico, para realizar la acti-
vidad correctamente y/o evitar que represente un peligro.

B. Asistencia fisica parcial. La persona valorada requiere que otra perso-
na le acomparfie o ayude fisicamente en la realizacién de las tareas de la
actividad.

C. Asistencia fisica maxima. La persona valorada requiere que otra per-
sona le sustituya en la realizacion fisica de las tareas de la actividad.

D. Asistencia especial. La persona valorada presenta trastornos de com-
portamiento que dificultan la prestacion de asistencia fisica en la realiza-
cién de la actividad.

Los profesionales de la valoracién

En los procedimientos tanto o mas importante es el instrumento o bare-
mo como el conjunto del proceso disefiado. En este apartado un elemen-
to clave son los profesionales valoradores. Debe existir un proceso de for-
macion especifico que comprenda como minimo, el conocimiento de la
Ley, el conocimiento y la adquisicién de habilidades para el manejo del
instrumento de valoracién, asi como otros aspectos complementarios
sobre la discapacidad.

También es muy importante el perfil profesional. Sin limitar las posibilida-
des a ninguna profesion de las ciencias de la salud o de las ciencias socia-
les, hay que decir que la profesion de enfermeria y de terapia ocupacional
son las mas idéneas en base a su curriculo formativo. Sin embargo, otras
profesiones como la medicina, la psicologia y el trabajo social pueden des-
empefiar este papel con una formacién adecuada.

Retos y limitaciones de los instrumentos

Los baremos o instrumentos de valoraciéon no pueden solucionar todas
las dificultades de un proceso complejo de valoracion aunque un buen
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planteamiento inicial en su desarrollo puede ayudar a limitar o controlar
estas dificultades. No siempre el disefio del instrumento es suficiente
para minimizar estas limitaciones y de hecho, programas con afios de
funcionamiento siguen sin resolver algunas de ellas satisfactoriamente.
Tanto o mas relevantes son la definicién de la dependencia utilizada, el
proceso de valoracion o de la propia cartera de prestaciones.

Algunos de los principales retos son:

Evitar falsas exclusiones de personas con deterioro cognitivo, intelec-
tual o en general con problemas de salud mental: Puesto que el resul-
tado final de la valoracién es la necesidad de ayuda para realizar deter-
minadas actividades es de especial relevancia como se interpreta la
capacidad o no. La instruccion bésica debe incorporar el hecho que la
falta de decisién, motivacién u otro problema mental que impide rea-
lizar una determinada actividad confiere a esta persona la condicion de
dependencia para aquella actividad aunque no haya ninguna limita-
cion observada desde el punto de vista fisico. La inclusién de variables
especiales para identificar a esta poblacién es necesaria en la informa-
cién complementaria (informe de salud) pero no aporta valor al proce-
so concreto de valoracién de la severidad de la necesidad de ayuda.

Coémo valorar las situaciones que cursan en episodios o crisis: El pro-
cedimiento de la valoracion debe establecer los criterios bajo los cua-
les hay que proceder a la valoracién. En general se considera que
debe realizarse en la situacion basal o libre de crisis introduciendo un
criterio temporal para aquellas situaciones en que las crisis o episo-
dios son muy frecuentes.

Qué ocurre con la resolucion de las situaciones frontera entre los dife-
rentes niveles de severidad. Es un problema inevitable en los modelos
basados en la puntuacion. Solamente un sistema validado y sensible a
los cambios disminuira la sensacién de injusticia que genera estar en
el limite inferior de la accesibilidad.

La variabilidad inter observador. A parte de un instrumento sencillo y
bien desarrollado solamente la buena formacién de los valoradores
disminuird la variabilidad. Un buen manual debe formar parte del pro-
ceso de formacion.
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Que necesitan apoyo permanente pero de baja intensidad: La incor-
poracion de los niveles de ayuda permite identificar estas situaciones.
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6. Carga de enfermedad y tendencias
de morbilidad de la poblacién
espanola

Introduccion

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define la salud como “un
estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades”. Describir el estado de salud de
una poblacién es, de acuerdo con esta definicién, una tarea compleja.
Las perspectivas desde las que se puede abordar son multiples (desde la
propia autopercepcién subjetiva hasta la ocupacién de camas hospitala-
rias, desde el consumo de medicamentos hasta la prevalencia de disca-
pacidades) y, siendo todas ellas necesarias, ninguna es capaz de dar por
si sola una imagen global de la situacién de salud de una sociedad.
Conocer cudles son los principales problemas de salud de una poblacién,
poder realizar comparaciones entre distintas poblaciones o estudiar su
evolucion en el tiempo, tomar decisiones que lleven a mejorar las condi-
ciones de salud del mayor nimero posible de personas, o evaluar los
resultados de las intervenciones sanitarias requiere manejar mucha y
muy heterogénea informacion de caracter no Gnicamente sanitario, sino
también social o econémico. En este contexto, y en paralelo al gran des-
arrollo que los llamados sistemas de informacién sanitaria han experi-
mentado en los Ultimos afios, la OMS ha promovido la elaboracién de
nuevas medidas de salud que resuman en indicadores facilmente inter-
pretables si no toda, si buena parte de la complejidad que se encuentra
detras lo que se entiende como salud de una poblacién.
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En este capitulo se tratard de describir el estado de salud de la poblacion
espafola utilizando estos nuevos indicadores. Se desagregaran por causa,
sexo y edad, con especial atencién a la situacion de las personas mayo-
res. Se realizard en primer lugar una breve explicacion metodolégica, y se
presentardn a continuacion los principales resultados obtenidos en el
estudio de carga de enfermedad de la poblacién espafiola, relacionando-
los con las tendencias observadas en la morbilidad hospitalaria y con
otros indicadores de salud tanto espafoles como de otros paises europe-
os. Finalmente, se comentaran las previsiones de carga de enfermedad
que la OMS ha estimado recientemente a modo de reflexion sobre el
posible escenario futuro en el que se podra encontrar la poblacion espa-
fiola en los préximos afios.

Medidas Sintéticas de Salud de las Poblaciones

Las medidas de mortalidad, como la esperanza de vida, la tasa de morta-
lidad infantil o las tasas de mortalidad por causa, entre muchas otras, se
han utilizado extensamente como indicadores de salud de las poblacio-
nes. Sin embargo, una baja mortalidad o la mera supervivencia no son
forzosamente sin6nimos de buena salud. Es entre el 6ptimo o perfecto
estado de salud y la muerte donde se situa la practica totalidad de las per-
sonas pertenecientes a una poblacién. Un medallista olimpico y una per-
sona tetrapléjica o en coma contribuyen por igual al célculo, por ejemplo,
de la esperanza de vida, porque este indicador sélo distingue entre estar
vivo y estar muerto. Pero resulta evidente que su estado de salud y las
implicaciones que ello supone —personales, familiares, demogréficas,
sociales, para el sistema sanitario, etc.— son radicalmente distintas.

El interés por desarrollar nuevos indicadores sintéticos que incluyan
alguna medida del estado de salud se desperté al percibirse que los indi-
ces de mortalidad al uso iban perdiendo sensibilidad para reflejar las con-
diciones sanitarias a medida que las poblaciones envejecian y aumenta-
ba su longevidad de acuerdo con el proceso de transicién demografica
(WHO, 1984), y cambiaba su patrén de causas de muerte. Este cambio,
conocido como transiciéon epidemiolégica (Omran, 1971), describe de
manera genérica el paso desde una preponderancia de las defunciones
por enfermedades infecciosas hacia un escenario con mayor peso relati-
vo de las causas cronicas y degenerativas de muerte, que ademas van
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concentrandose en edades progresivamente mas avanzadas, y mayor
importancia también de las enfermedades y causas de muerte vincula-
das a los habitos de consumo, estilos de vida y decisiones individuales
(Olshanski y Ault, 1986).

Cabe, por tanto, preguntarse si el proceso de envejecimiento demogra-
fico implica una mejora paralela del estado de salud, o si por el contra-
rio la prolongacién de la supervivencia se consigue bajo el coste de
mayores niveles de discapacidad o mala salud (Herce et al, 2003). Es
decir, si se puede afirmar o no que una mayor cantidad de vida supone
asimismo una mayor calidad de vida. La baja mortalidad espafola, por
ejemplo, es resultado no sélo de medidas preventivas que evitan que
muchas personas enfermen y fallezcan como efecto de esa enfermedad,
sino también de una mejora en la asistencia y las intervenciones sanita-
rias que tiene como consecuencia impedir muchas muertes tiempo atras
inevitables. Pero en muchos casos esas intervenciones no restauran a la
persona afectada en la buena salud previa a esa enfermedad o lesién,
incrementando de este modo la proporcién de la poblacién que padece
enfermedades crénicas o algtn tipo de discapacidad. Para describir ade-
cuadamente el estado de salud de las poblaciones en general, y de las
que cuentan con una piramide envejecida en particular, ya no son sufi-
cientes, por tanto, los indicadores que sélo distinguen entre estar vivo y
estar muerto, pues no ilustran sobre la calidad de esa vida.

La utilizacién de medidas de salud que combinan la duracién de la vida
ponderada en funcién del estado de salud en que se vive, es decir, que tie-
nen en cuenta tanto las consecuencias mortales como las no mortales de
las enfermedades y lesiones, se ha extendido ampliamente durante los
Ultimos afos, muy especialmente desde que la Organizacion Mundial de
la Salud ha considerado como prioritaria esta perspectiva de analisis. Estos
indicadores, denominados Medidas Sintéticas de Salud de las Poblaciones
(Murray et al, 2002), se agrupan en dos grandes familias: las "expectati-
vas de salud” y los “diferenciales de salud”. Las expectativas de salud se
basan en el concepto de esperanza de vida y son ya bien conocidas (ejem-
plos de ellas son la esperanza de vida libre de discapacidad, o la esperan-
za de vida en buena salud) (Génova y Pereira 2003).

El segundo gran grupo de medidas sintéticas de salud de las poblaciones
lo constituyen los diferenciales de salud. Entre ellos, los “afos de vida
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ajustados por discapacidad"" (AVAD, también conocidos como DALY por
sus siglas en inglés) son la mas utilizada y constituyen el indicador funda-
mental de los estudios de carga de enfermedad. Se puede definir el con-
cepto de “carga de enfermedad” como la medida de las pérdidas de
salud que para una poblacién representan tanto las consecuencias mor-
tales como no mortales de las diferentes enfermedades y lesiones, y en
su caso las pérdidas atribuibles a los distintos factores de riesgo y deter-
minantes de la salud implicados (Murray y Lopez, 1996). La carga gene-
rada por una enfermedad concreta dependerd, por un lado, de su fre-
cuencia y, por otro, de los efectos mortales (mortalidad prematura) y dis-
capacitantes o generadores de mala salud (con diversos grados de seve-
ridad) que origine. Los estudios de carga de enfermedad hacen compa-
rables y agregables ambos efectos al reducirlos a la misma magnitud, el
tiempo: tiempo perdido por mortalidad prematura, y tiempo vivido en un
estado de salud distinto a la salud éptima (es decir, tiempo perdido por
no haber sido vivido en buena salud o sin discapacidad). Los AVAD se
basan, pues, en el concepto de afios de vida perdidos (AVP) ampliamen-
te utilizado desde hace décadas como medida de mortalidad prematura.
A éstos AVP los estudios de carga de enfermedad afiaden la estimacion
de los "afios vividos con discapacidad o mala salud” (AVD) ponderados
en funcién del nivel de gravedad del problema de salud padecido. La per-
tinencia de esa ponderacion parece evidente: no es lo mismo, por ejem-
plo, sufrir una demencia severa que padecer una otitis. En una escala de
severidad entre la perfecta salud (ninguna pérdida de tiempo por mala
salud) y la muerte (maxima pérdida) la demencia estard valorada mas
cerca de esta segunda que la otitis. Para profundizar en la metodologia
de los estudios de carga de enfermedad se puede consultar entre otros el
trabajo fundamental de Murray y Lopez (Murray y Lopez, 1996) o un
texto mas breve en espafiol (Pereira et al, 2001).

1 Se utilizara en este texto la expresion “Afos de Vida Ajustados por Discapacidad” por ser la traduc-
cion cominmente aceptada de la expresion inglesa Disability Adjusted Life Years, acuiiada por los
creadores de esta metodologia. Sin embargo, debe sefialarse que las expresiones “morbilidad” o “mala
salud” probablemente transmitirian mejor que “discapacidad” el sentido del indicador como medida
global de salud de una poblacién.
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Carga de enfermedad en Espaia en el afio 2000

En los albores del cambio de siglo, las principales causas de defuncion en
la poblacién espafiola son las enfermedades del aparato circulatorio, los
tumores, las enfermedades respiratorias, las enfermedades del aparato
digestivo y las causas externas. Descendiendo a rdbricas mds especificas
de la clasificacién internacional de enfermedades (CIE, 10* revision), las
causas de muerte mas frecuentes son la enfermedad cardiovascular isqué-
mica, el cancer de pulmoén, la enfermedad cerebrovascular y la enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica entre los hombres, y la enfermedad
cerebrovascular, la enfermedad isquémica, las demencias, el cancer de
mama y la diabetes entre las mujeres. Este patrén de mortalidad se corres-
ponde con el de una poblacién en fase avanzada de la transicién epide-
mioldgica, donde la edad media de defuncion es muy alta y las llamadas
“enfermedades no transmisibles” son responsables de cerca de nueve de
cada diez fallecimientos.

Siendo cierto lo anterior, cuando lo que se pretende es reflejar no ya el
impacto de la mortalidad, sino el estado de salud de la poblacién, la ima-
gen retenida con las causas de defuncion es incompleta. Los estudios de
carga de enfermedad tratan de paliar esta limitacién de las medidas de
mortalidad integrando en un mismo indicador, como se ha comentado,
los efectos mortales y no mortales de cada enfermedad. Asi, las principa-
les causas por numero de AVAD pasan a ser, en Espafa en el afio 2000,
las enfermedades neuropsiquiatricas (con un 28 por ciento del total de
AVAD), de manera muy destacada por delante de la segunda causa (los
tumores, con un 16 por ciento) y las enfermedades circulatorias (14 por
ciento). En la poblacién masculina sobresale igualmente la pérdida de
afos de vida sanos por accidentes no intencionales, mientras que en la
poblacion femenina en cuarto lugar del ranking lo ocupan las enferme-
dades osteomioarticulares (Tabla 6.1).
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Entre las subcategorias de causas de la clasificacién de carga de enferme-
dad (que reagrupa con criterios epidemiolégicos las rubricas de la clasifi-
cacion internacional de enfermedades en tres niveles: grandes grupos (3),
categorias (21) y cerca de un centenar subcategorias, exhaustivas y
excluyentes), destaca el peso de los AVAD del abuso de alcohol, la enfer-
medad isquémica, los accidentes de tréafico, la depresién unipolar y el
cancer de pulmén entre los varones y la depresion unipolar, las demen-
cias, la enfermedad cerebrovascular, la isquémica y el cdncer de mama
entre las mujeres, en las que asimismo cobran gran presencia el agrega-
do de las enfermedades osteomioarticulares (artrosis, artritis reumatoide,
osteoporosis) y las enfermedades de los érganos de los sentidos (pérdi-
das de audicion, perdidas de vision, cataratas, glaucoma). Las causas
transmisibles suponen en conjunto una proporcién relativamente baja
sobre el total de la carga de enfermedad, gracias en buena medida a las
politicas de prevencion (Cortes et al, 2004). La incidencia de las principa-
les enfermedades inmunoprevenibles (sarampién, rubéola, parotiditis,
tosferina) ha tendido a disminuir notablemente desde principios de los
afos noventa. Sin embargo, estos buenos indicadores no deben llevar a
pensar en una relajacion de las medidas preventivas. Igual ocurre con el
VIH-sida, principal causa transmisible en nimero de AVAD, que est4 des-
cribiendo una clara transicion desde un abrumador peso de la mortalidad
hacia una mayor presencia del componente de discapacidad, en conso-
nancia con el proceso de cronificacion de la enfermedad (Alvarez, 2006).
Entre las causas externas, ademas de los citados accidentes de circulacion,
debe destacarse el peso de los suicidios y el de las caidas, estas ultimas
con especial presencia entre las mujeres de edades elevadas.

Como se puede apreciar en la tabla 6.2, la valoracion del impacto de las
distintas patologias en la poblacién varia claramente seglin se tenga en
cuenta sélo el efecto de la mortalidad (columna de la izquierda) o se
incorpore también el de la discapacidad y la mala salud (columna de la
derecha). Todas las enfermedades que aparecen en los primeros lugares
en el ranking de mortalidad (salvo las demencias en mujeres y hombres,
y los accidentes de tréfico en estos Ultimos) pierden posiciones al hacer la
lista de las principales causas segun la carga de enfermedad que generan.
Por el contrario, causas que se encontraban muy alejadas de los puestos
mas relevantes en relacion con la mortalidad, como la depresién, las
enfermedades ostemioarticulares, el abuso de alcohol o las enfermedades
de 6rganos de los sentidos, pasan a tener una gran importancia en la
determinacién del estado de salud de la poblacién espafiola.
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La carga de enfermedad de la poblacion espafiola se asemeja, ldgica-
mente, a la de los paises europeos con alta esperanza de vida (la subre-
gion europea Euro-A creada por la OMS y que incluye la practica tota-
lidad de los paises de Europa occidental). Sin embargo, se aprecian tam-
bién diferencias que merecen ser destacadas. La poblacién de Euro-A
tiene una mayor presencia de las enfermedades circulatorias (isquémi-
cas, cerebrovasculares) y de las demencias, pero menor de la depresion,
el abuso de alcohol o los accidentes de trafico. Las tasas totales de AVAD
son mas bajas en Espafia (12 AVAD por cien mil personas) que en el con-
junto de Euro-A (17 por cien mil), lo que sitda a la poblacion espafola
en mejores condiciones generales de salud que el promedio de los pai-
ses europeos.

En conjunto, los hombres soportan una carga global de enfermedad algo
mayor que las mujeres (55 frente a 45 por ciento del total de AVAD res-
pectivamente). Al desagregar el indicador en sus dos componentes
(mortalidad y mala salud) se aprecian diferencias significativas por sexo.
Los hombres suman més afios de vida sana perdidos por mortalidad: dos
de cada tres afos perdidos por muerte prematura en la poblacién espa-
fiola en el afilo 2000 corresponden a los hombres. Esto es asi tanto por-
que registran una mayor incidencia (mayores tasas) de mortalidad que
las mujeres como porque su edad media de defuncién es mas joven, y
por lo tanto pierden en promedio méas afios de vida por muerte que en
el caso de las mujeres. En cambio, en éstas el peso de la discapacidad y
la mala salud es mucho mayor que el de la mortalidad: sélo un tercio de
los AVAD femeninos son debidos al efecto de las defunciones. Se con-
firma asi algo que recogen todas las encuestas al preguntar a la pobla-
cion sobre la percepcion de su estado de salud: las mujeres declaran
siempre tener una peor salud que los hombres, pese a que su esperan-
za de vida es claramente mayor. Las mujeres viven mas, pero con peor
calidad de vida que los varones. La perspectiva de la carga de enferme-
dad permite atribuir esta peor salud relativa de las mujeres fundamen-
talmente a las enfermedades mentales, neurolégicas, osteomioarticula-
res y de los sentidos, causas mucho mas discapacitantes que mortales.
Otras causas con mayor numero de AVAD en mujeres que en hombres
son las enfermedades endocrinas y de la sangre, las de la piel, o las nutri-
cionales, también todas ellas con mayor presencia de la discapacidad
que de la mortalidad (tabla 6.1). Entre las enfermedades con mayor
numero de AVAD en hombres que en mujeres se cuentan la mayoria de
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los tumores, las enfermedades respiratorias (fundamentalmente la enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica o EPOC), las enfermedades diges-
tivas (especialmente la cirrosis), los accidentes de tréfico y el resto de
causas externas, y el sida, la tuberculosis y las hepatitis B y C entre las
enfermedades transmisibles.

Carga de enfermedad y morbilidad en las
personas mayores

Uno de cada tres afios de vida perdidos por mala salud o muerte entre
las mujeres, y uno de cada cuatro entre los varones, corresponden en
Espafia a personas de setenta y més afios de edad. Las principales cate-
gorias de causas de AVAD en las personas mayores son semejantes a las
del conjunto de la poblacién: las enfermedades neuropsiquiatricas, las
cardiovasculares, los tumores, las enfermedades respiratorias y las oste-
omioarticulares, y las mismas, con alguna variacién de orden (cardiovas-
culares, tumores, neuropsiquiétricas, respiratorias y osteomioarticulares)
en los varones. Los cambios, no obstante, son mas importantes en las
rubricas especificas: depresion, abuso de alcohol o accidentes de trafico
desaparecen de los primeros lugares, mientras que la enfermedad cere-
brovascular, la isquemia cardiaca y otras enfermedades cardiovasculares,
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y, sobre todo, las demen-
cias, ganan un extraordinario peso. Sélo estas Gltimas suponen uno de
cada cuatro AVAD perdidos por las mujeres de setenta y mas afios, y
otra cuarta parte la contabilizan las tres rabricas circulatorias citadas. Si
a esta mitad se afiade el efecto de artritis, artrosis, osteoporosis y el de
la diabetes, se alcanzan hasta dos tercios de la carga de enfermedad de
las mujeres mayores en Espafia.

Las medidas de morbilidad hospitalaria rubrican, pero sélo en parte, esta
imagen. Las causas mas frecuentes de altas hospitalarias (se prefieren
éstas a los ingresos, dado que es al alta cuando se determina el diagnos-
tico principal que motivé la estancia en un centro hospitalario) en perso-
nas mayores son las enfermedades del aparato circulatorio, seguidas de
las enfermedades respiratorias, digestivas, tumores y osteomioarticulares,
por este orden (MSC, 2006). En términos generales esta lista coincide con
la que muestran la mayoria de los paises de la Unién Europea (Eurostat,
2002) y con las que mayor carga de enfermedad producen, con la gran
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ausencia de los transtornos mentales y los neurolégicos. La importancia de
las demencias en la poblacion mayor, en concreto, no queda reflejada en
las estadisticas de atencién hospitalaria porque proporcionalmente son
pocos entre quienes las padecen los que se encuentran internados en hos-
pitales de larga estancia, y en la mayoria de los casos permanecen al cui-
dado de familiares en su propio domicilio, o en instituciones (residencias,
asilos) que no entran en la definicién de establecimiento hospitalario.

Figura 6.1.- Espafia. Afios 1981 a 2002. Ambos sexos. Tasas de fre-
cuentacién hospitalaria por causa por 100.000 personas de 75 y mas
afos de edad
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La frecuentacién hospitalaria, tanto en el conjunto de la poblacién como
especialmente entre las personas mayores, ha tendido a aumentar en
Espafia de manera significativa en los Gltimos veinte afios. Esta evolucion
es, en parte, consecuencia del aumento de la edad media de la poblacion.
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Ciertamente, la progresion de la asistencia hospitalaria a las personas
mayores ha sido creciente: las tasas para la poblacién de 75 y mas afos
de edad se han multiplicado entre 1980 y 2002 por tres en el caso de las
enfermedades circulatorias, por dos en el de las digestivas, o por cuatro
en el de los tumores o las enfermedades osteomioarticulares (Figura 6.1).
Sin embargo, en la medida que la frecuentacién también presenta una
tendencia ascendente una vez ajustada por edad, debe entenderse que
esta evolucion no es sélo resultado del envejecimiento de la poblacién, ni
debe interpretarse como un empeoramiento del estado general de salud,
sino como una mayor utilizacién de la asistencia sanitaria hospitalaria,
que en muchos casos evita fallecimientos o contribuye a aminorar las
secuelas de las enfermedades tratadas. Es preciso, ademas, recordar que
se producen cambios también en sentido opuesto al sefialado: enferme-
dades que tiempo atrds requerian ingreso en un centro sanitario son
actualmente solventadas mediante atencién ambulatoria, lo que debe ser
tenido en cuenta al interpretar las tendencias de los indicadores globales
de morbilidad hospitalaria.

La relevancia de las enfermedades
neuropsiquiatricas

Indudablemente, la conclusién mas importante que surge del estudio de
carga de enfermedad de la poblacion espafiola es la visualizacion del
gran problema de salud que suponen las enfermedades neuropsiquiatri-
cas y que, como se ha apreciado, no queda en absoluto reflejado en dos
de las fuentes mas cominmente utilizadas para describir el estado de
salud, las estadisticas de mortalidad y las de morbilidad hospitalaria. El
creciente papel de las enfermedades mentales y neurolégicas en Espaia
estd en consonancia con lo observado en la mayoria de las poblaciones
de perfil epidemiolégico semejante (Kramer, 1980), y con lo estimado
por la OMS en sus “Informes de la Salud en el Mundo"” de los ultimos
afos (especialmente en el monogréafico del afio 2001 (WHO, 2001)).
Muchas de las enfermedades mentales apenas aparecen en los ranking
de mortalidad porque su letalidad es baja. Sin embargo, la discapacidad
que generan es muy alta, y la larga duracién e incluso la ausencia de
remisién de buena parte de ellas hace que su valoracién en términos de
afos de vida sanos perdidos sea elevada. Es este, ademds, un grupo de
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causas que en conjunto afecta considerablemente mas a las mujeres que
a los hombres. Fundamentalmente, la depresion unipolar y las demen-
cias (alzheimer, degeneracién cerebral, etc.) suponen una gran cantidad
de afos vividos con grave discapacidad por la poblacién femenina espa-
fiola, que tiene una de las esperanzas de vida mas altas del mundo.
Otras causas neuropsiquiatricas, como los transtornos del comporta-
miento alimentario (anorexia, bulimia) afectan también mas a mujeres
que a hombres, si bien a edades mas jovenes, a diferencia del abuso de
alcohol o la adiccién a drogas, que gravan més a los varones.

En el caso de la demencia se observa desde finales de los afios noventa
(Regidor et al, 2002) un fuerte aumento de la certificacién de muerte por
esta causa, por lo que su escalada en el ranking de AVAD se debe tam-
bién en parte a este segundo hecho. Esto no ocurre con la depresion,
cuya presencia en las estadisticas de mortalidad sigue siendo poco menos
que inapreciable, por més que pueda sospecharse que detrds de muchas
muertes por suicidio, por ejemplo, puedan encontrarse cuadros depresi-
vos severos. Asi pues, la gran importancia de la depresion en la carga de
enfermedad de la poblacion espafiola es atribuible, como la del abuso de
alcohol en los hombres, tanto a la alta discapacidad y mala salud que pro-
ducen como a la baja edad media de quienes las padecen.

Las enfermedades neuropsiquidtricas tienen ademds importantes y cre-
cientes efectos en la sociedad espafiola. El abuso de alcohol esta fuerte-
mente asociado a la violencia doméstica y de género, a la desestructura-
cién de la vida familiar, a la pérdida de puestos de trabajo y a las dificul-
tades para mantener las relaciones sociales. Por otro lado, en puertas de
la aplicacion préctica de la nueva ley de dependencia, se carece hasta el
momento en Espafia de un sistema publico extendido de atencion a las
personas con demencias, por lo que la carga de los cuidados recae mayo-
ritariamente en el nicleo familiar, y muy especialmente en los miembros
femeninos del mismo. En muchas ocasiones esto provoca, entre otras
consecuencias, nuevos problemas de salud mental (depresiones en los
cuidadores), y pérdidas de nivel socioeconémico (necesidad de abando-
nar el mercado laboral para dedicarse a tiempo completo al cuidado del
familiar enfermo, asignacion de una parte creciente de los ingresos fami-
liares al cuidado del enfermo, etc.).
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Proyecciones de carga de enfermedad

No se cuenta hasta el momento con proyecciones de carga de enferme-
dad para la poblacién espafiola. La OMS ha realizado recientemente
estimaciones con base en el afio 2000 y horizonte en el 2030 (Mathers
y Loncar, 2005), en las que se calculan valores probables de AVAD por
causa para las distintas agrupaciones de paises con las que trabaja habi-
tualmente la OMS (por su nivel de ingresos -alto, medio y bajo-, y por
las seis regiones en las que la OMS divide la poblacién mundial). Pese a
que el patrén epidemiolégico de la poblacién espafiola no es, como es
l6gico, idéntico ni al del conjunto de la region europea ni al del grupo de
los paises de altos ingresos, en los que se inscribe, los resultados obteni-
dos para uno y otro colectivo una vez sobrepasado el primer cuarto del
siglo XXI permiten reflexionar sobre el futuro de las condiciones de mor-
talidad y morbilidad de la poblacién espafiola.

Seguin la OMS hacia 2030 la depresion unipolar, la diabetes, las demen-
cias, la isquemia cardiaca y el abuso de alcohol seran las principales cau-
sas de AVAD en los paises de altos ingresos. En la region europea de la
OMS cobran también peso las enfermedades cerebrovasculares, el sida,
las enfermedades de los érganos de los sentidos y las osteomioarticulares.
Se mantienen, por tanto, en los primeros lugares, hasta tres causas neu-
ropsiquidtricas y dos circulatorias. La aparicién del sida tiene que ver con
su alta presencia en los paises del este de Europa. La incidencia del sida en
Espafia se encuentra actualmente estabilizada muy por debajo de los nive-
les alcanzados en los peores afos de la epidemia, a mediados de los
noventa, pero sigue siendo, junto con Portugal e Italia, el pais de Europa
occidental con mayores tasas de nuevos casos. Por ello, las previsiones de
la OMS deben ser interpretadas como una llamada de atencién ante las
tentaciones de relajacién en la prevencion del contagio por VIH.

Es muy significativo el ascenso de la carga de enfermedad por diabetes
en las sociedades mas desarrolladas (si bien en la regién europea parece
tener menor peso que en el conjunto de los paises de altos ingresos,
debido a la ubicacién en este ultimo grupo de los Estados Unidos de
Norteamérica), en cuanto se correlaciona con la extensién de habitos de
consumo Y estilos de vida no saludables que, segtn las encuestas de
salud realizadas en muy diversos paises, muestran una tendencia clara al
aumento. La mds reciente Encuesta Nacional de Salud (2003) sefala que

104 Una mirada al panorama futuro de la poblacién espafiola



Carga de enfermedad y tendencias de morbilidad de la poblacién espariola

un 18,1 por ciento de la poblacién espafiola mayor de 18 afios tiene
sobrepeso de grado Il (indice de masa corporal entre 27 y 30), y que el
13,3 por ciento presenta obesidad (IMC mayor o igual a 30). En 1987 la
proporcion de adultos obesos era de casi la mitad (7,7 por ciento) y desde
entonces la proporcién no ha dejado de aumentar, para cualquier edad,
sexo o nivel de educacién. Los datos de proporcion de diabéticos en los
paises de la Unién Europea en el afio 2000 sitan a Espafia (4,6 por cien-
to de la poblacion) por encima de la media comunitaria (4,1), mas cerca
de los paises con valores maximos (Finlandia, Suecia, Italia o Grecia, alre-
dedor del 5 por ciento) que del minimo marcado por Irlanda (2,7). La
mortalidad por diabetes ha tendido a descender en los Ultimos afios en
Espafa, pero con frecuencia esta enfermedad no se menciona en los cer-
tificados de defuncion de los diabéticos, por lo que se considera subesti-
mada. Por el contrario, el Centro de Epidemiologia para la Diabetes de la
OMS estima que el nimero de personas con diabetes mellitus crecerd un
6 por ciento entre el afios 2000 y el 2010 (en el conjunto de la Unién
europea se estima un incremento del 25 por ciento) (Eurostat, 2002).

También detrds de otras enfermedades con alto nimero previsto de
AVAD se pueden encontrar factores de riesgo relacionados con habitos
y estilos de vida que no han conseguido ser controlados hasta la fecha.
Espafa se encuentra, por ejemplo, entre los paises con mayor consumo
de cigarrillos de la Unioén Europea (Eurostat, 2002). La proporcién de
poblacién fumadora tendié a disminuir en Espafa entre 1987 y 2003,
pero la practica totalidad de este recorte se debié a los varones (MSC,
2006). Este patréon, que también se da en otros paises de caracteristicas
semejantes a las espafiolas, contribuiria a explicar el previsible incremen-
to en las mujeres de la carga de enfermedad por EPOC y cancer de pul-
mon, y el mantenimiento de la isquemia cardiaca en los primeros luga-
res de AVAD tanto en varones como en mujeres. Esta ultima patologia
se relaciona asimismo con los niveles de sedentarismo (Espafia se
encuentra claramente por encima de la media de la Unién Europea) y del
consumo de alcohol (con evolucién general descendente, en Espafia, en
los dltimos afios, pero conviviendo con una creciente tendencia entre los
jovenes al consumo excesivo concentrado en los fines de semana).

En cuanto a las enfermedades mentales y neurolégicas, las tasas de pre-

valencia de demencias (alzheimer, demencia vascular y otras) sittan a
Espaia en la media comunitaria, a medio camino entre los niveles méaxi-
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mos de Suecia y los minimos de Irlanda (Eurostat, 2002). Todas las pro-
yecciones auguran un fuerte crecimiento del nimero absoluto de perso-
nas mayores, tanto en Europa como en Espafa, y un envejecimiento
relativo en el interior de dicho grupo (crecerd mas rapidamente la pro-
porcién de personas mas ancianas dentro del conjunto de los mayores).
En la medida que se sigan logrando evitar muertes por otras causas
(como estd ocurriendo con las enfermedades cardiovasculares, por ejem-
plo) serd mayor la probabilidad de que muchas personas acaben pade-
ciendo algtin problema de salud mental asociado a su edad elevada, por
lo que el factor demografico, con independencia de otras variables, pare-
ce asegurar una alta carga de enfermedad por demencias en el futuro.

Conclusion

El estudio de Carga de Enfermedad de la poblacién espafiola concede su
verdadera importancia a problemas de salud que quedan velados al utili-
zar otros clasicos indicadores de salud, como la mortalidad o la morbilidad
hospitalaria. El calculo de los AVAD pone asimismo de manifiesto la peor
salud relativa de las mujeres, pese a su mayor esperanza de vida. Al igual
que en otros paises con la transicion demogréfica y epidemiolégica muy
avanzada, en Espafia destaca la relevancia que cobran las enfermedades
neuropsiquidtricas, la mayoria de las cuales son poco mortales pero muy
discapacitantes. En la poblacién joven y adulta son la depresion y el abuso
de alcohol las més preeminentes. Entre las personas mayores, las demen-
cias suponen cerca de uno de cada cuatro afios de vida sana perdidos, y
la prevision de la Organizacién Mundial de la Salud es que se mantendra
el gran impacto de estas patologias, junto con el de la enfermedad cere-
brovascular y la isquemia cardiaca, de las dolencias relacionadas con el
aparato musculoesquelético y de las enfermedades de 6rganos de los sen-
tidos. Las tendencias en los paises desarrollados al aumento del sedenta-
rismo y la obesidad hacen prever un importante incremento de la carga de
enfermedad por diabetes. La poblacién espafiola goza de un buen estado
general de salud, mejor incluso que el promedio de los paises de la Unién
Europea. Sin embargo, se evidencian también en ella muchos de los que
se han venido en llamar “desajustes en la salud en el mundo desarrolla-
do" (Sespas, 2006), cuya eliminacion o reduccién tendrd que ser tarea
fundamental de los préximos afios para conseguir mantener y mejorar la
calidad de vida alcanzada hoy en dia.
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Demetrio Casado

7. Como abordar la dependencia
funcional

Accion en varios frentes

El titulo de este texto incluye la locucién “dependencia funcional” en
consideracién a que se tratan aqui las situaciones de discapacidad grave
que entrafian necesidad de ayuda personal por limitaciones para “funcio-
nar" en la vida diaria. Resulta necesaria esa especificacién porque hay
otras clases de dependencia; una de ellas es la dependencia moral, muy
relacionada con la que es objeto especifico de esta exposicion. Esta rela-
cién viene dada porque quienes ayudan —sean personas o entidades—
pueden y tienden a imponer condiciones que pueden llegar a vulnerar la
autonomia personal de los asistidos.

La accién relativa a la dependencia ha de orientarse en pos de varios obje-
tivos, en parte conectados: ayuda personal directa, rehabilitacion, preven-
cién, acondicionamiento de los entornos. Por razones obvias no sera posi-
ble abarcar aqui todas las acciones necesarias para alcanzar esas metas.

La cuestién de como abordar la dependencia lleva a revisar las préacticas
tradicionales relativas a la misma: asilamiento benéfico, asistencia median-
te servidores domésticos, prestaciones monetarias sin exigencia de aplica-
cion al beneficiario, beneficios fiscales. Por lo indicado, estas vias de accién
serdn objeto de consideracion previa.
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Después, se llevard a cabo un repaso sistematico de los muy diversos
frentes en los que deben intervenir los poderes publicos para mejorar la
situacion y la atencion de las personas afectas de dependencia funcional:
disponibilidad y bienestar de los cuidadores familiares y asimilados, acce-
sibilidad pasiva y activa de los entornos privados y publicos, servicios
sociales, asistencia sanitaria.

La eleccion indicada del sector publico no supone la pretension de que el
mismo deba desplazar sistematicamente a los agentes privados; al con-
trario, responde a la conviccién de que la accion de los mismos necesita
de apoyo y control publico. Los familiares, en general, sélo podran llevar
a cabo su vocacion de ayuda si cuentan con apoyos que complementen
y, eventualmente, suplan su labor. La accién de las entidades privadas
debe ser objeto de politicas y medidas que eviten riesgos como estos:
problemas de calidad asistencial, fallos de cobertura para ciertos segmen-
tos de demanda, sobreoferta de las prestaciones mas rentables o de mas
facil gestion, desequilibrios territoriales.

Mayoritaria y preferentemente en el domicilio

Como quiera que la dependencia funcional consiste en necesidad de
ayuda personal para actividades comunes de la vida, parece obligado
comenzar por esa clase de asistencia. Y para hablar de cémo convie-
ne abordarla, es obligado preguntarse por la situacién y aspiraciones
residenciales de los destinatarios de la misma. No es lo mismo, obvia-
mente, proveer cuidados personales en el propio domicilio que en un
establecimiento residencial.

En nuestra historia asistencial tuvieron un papel relevante los centros de
internado para “incurables, “decrépitos”, “imposibilitados” e “impedi-
dos". Tal vez por ello se asocia por algunos la dependencia funcional con
el internamiento en los hospitales de larga estancia y en las residencias
asistidas. Segun las cifras de las Estadisticas de Establecimientos Sanitarios
en régimen de internado del Ministerio de Sanidad y Consumo, para
2001, los hospitalizados de larga estancia representaban menos del 1%
de la poblacion afecta de dependencia. Sobre la parte de dicha poblacién
con edad de 65 y més afos, a partir de informacién obtenida por el
Instituto Nacional de Estadistica en 1999, se ha estimado que el 12% del
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total aproximadamente estaba alojada en residencias de caracter social
(Rodriguez Cabrero, 2004). Asi pues, como los hechos indicados cambian
muy lentamente, cabe afirmar que en la actualidad la inmensa mayoria
de las personas que se consideran en esta exposicion viven en domici-
lios particulares.

Seglin una encuesta realizada para el Instituto Nacional de Migraciones y
Servicios Sociales (IMSERSO) en 2004, la gran mayoria de las personas de
maés de 65 afos afectas de dependencia funcional convive con familiares,
en diversas formas, y aproximadamente el 15% viven solas en sus domici-
lios (Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, 2004, cap. Il). En esta misma
fuente se recoge informacién indicativa de que la poblacién espafiola en
edad avanzada, en el supuesto de necesitar cuidados por dependencia fun-
cional de edad avanzada, preferiria recibirlos en el propio domicilio.

La historia de la asistencia mediante internamiento prolongado o indefi-
nido abunda en pruebas de efectos tan negativos como la morbilidad y
la mortalidad elevadas. Algunos de los factores de estos problemas, como
la carencia de higiene o los cuidados inadecuados, son hoy infrecuentes;
pero es muy dificil suprimir totalmente el riesgo de contagios infecciosos,
limitaciones de la autonomia personal —dependencia moral-, privacion
afectiva, marginacion social. Por todo esto, asi como por los elevados
costes de la asistencia mediante internamiento, la situacién mayoritaria
de alojamiento en domicilio particular, ademas de ser deseada por la
poblacion, resulta deseable desde el punto de vista del bienestar.

Reforma de las respuestas tradicionales

Establecidas las referencias anteriores, parece oportuno iniciar el desarrollo
de la cuestion a tratar por el examen de al menos las principales respuestas
tradicionales con la formulacién de las propuestas correspondientes.

La respuesta méas antigua a la dependencia funcional consistia en el asi-
lamiento marginalista, es decir, reservado a las personas sin recursos eco-
némicos ni soporte familiar idoneo. Asi pues, los incurables, decrépitos,
imposibilitados e impedidos que acogian los establecimientos de caridad
y benéficos pretéritos, no eran de cualquier clase social y condicién fami-
liar, sino pobres y desvalidos. La Beneficencia pUblica ha sido abolida,
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pero se mantienen politicas publicas parecidas a la indicada: para admi-
nistrar la escasez de plazas en residencias asistidas, las Comunidades
Auténomas y algunos Entes Locales aplican baremos selectivos por efec-
to de lo cual quedan excluidas amplias capas socieconémicas medias,
ademds de las altas (Monserrat Codorniu, 2004); lo que contradice la
condicién social de nuestro Estado y genera estigmatizacion social.
Frente a la pauta indicada, los poderes publicos estan llamados a man-
tener una oferta suficiente y universalista de prestaciones residenciales
—como de otras, segln se dird—. Lo que no obsta para que puedan esta-
blecerse participaciones diferenciadas en el coste.

Tradicionalmente, las minorias acomodadas se ayudaban de servidores y
cuidadores domésticos para la atencion a situaciones de dependencia.
En el presente, esta formula parece estar siendo utilizada de manera cre-
ciente. Muchas familias estdn experimentando un incremento de la
necesidad de ayuda externa para las situaciones de dependencia funcio-
nal a causa principalmente de que ha disminuido su capacidad de auto-
asistencia; influye en ello el menor tamafo familiar, la incorporacién
laboral de las mujeres, el envejecimiento de los potenciales cuidadores,
etc. Una parte de tales casos de necesidad se cubren mediante servido-
res y cuidadores domésticos por la escasez de la oferta publica de servi-
cios -no sélo los residenciales- para las situaciones de dependencia fun-
cional y la exclusién por baremo de los mismos de las clases altas y
buena parte de las medias. Y estan pudiendo hacerse esas contratacio-
nes en virtud de la creciente oferta espontanea -es decir, no gestionada
por los poderes publicos- para tales tareas de los inmigrantes; principal-
mente mujeres iberoamericanas. Frente a esta situacién, es deseable que
la contratacién por los afectados de dependencia funcional o sus fami-
liares de servidores domésticos y asistentes personales sea una opcion
ejercida en virtud de su autonomia moral, no un recurso forzoso. Para
ello y dejando a un lado la muy compleja cuestion demogréfica (Abellan
y Puga, 2001) y la politica migratoria, es necesario: 1) que se amplie la
oferta publica de servicios de apoyo para la residencia en domicilio
particular y 2) que se provean prestaciones monetarias afectadas a la
contratacion de servidores domésticos y asistentes personales —cuya
aplicacion debe controlarse, claro—.

En Espafa se instituy6 una prestacién monetaria por incapacidad deriva-
da de accidente de trabajo que supusiera la asistencia constante de otra
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persona en 1932; desde entonces, se ha producido un importante des-
arrollo de medidas de esa clase (Aznar Lopez, 1999). En el presente, la
Seguridad Social, tanto en su seccion contributiva como en la no contri-
butiva, cuenta con prestaciones monetarias por “gran invalidez" y por
minusvalia grave para adultos y para hijos mayores de 18 afos; y ambas
contingencias son equivalentes a la dependencia funcional. Esta linea de
accion es muy estimable para los afectados y familias en relacion a la
libertad de opciones asistenciales; por otra parte, representa una gran
aportacion publica en términos de gasto. Pero estas prestaciones adole-
cen de graves defectos, como los dos siguientes: si la dependencia fun-
cional sobreviene después de los 65 afios no devenga derecho a las mis-
mas; no se exige que la prestacion monetaria sea aplicada a la atencion
del beneficiario (subsidios para los cuidadores familiares que deban cesar
en su trabajo remunerado, contratacién de cuidadores, pago o copago de
prestaciones onerosas de servicios sociales, etc.). Una politica racional de
atencion a las situaciones de dependencia funcional deberia incluir la
reforma de las prestaciones monetarias de la Seguridad Social con estos
cambios: 1) proteger la dependencia sobrevenida tras la edad de jubila-
cioén; 2) vincular las prestaciones monetarias a gastos que reviertan
directamente en la atencion del beneficiario.

Otra linea de la accién publica tradicional que alcanza a las situaciones de
dependencia es la politica de medidas fiscales en favor de las personas con
discapacidad, con especial atencién a las mas gravemente afectadas. Son
muy numerosas y diversas estas medidas (Rodriguez Méarquez y Ruiz
Hidalgo, 2004): las que inciden directamente en los propios afectados se
incluyen en la normativa de los impuestos sobre las rentas de las personas
fisicas (IRPF), sobre sociedades, trasmisiones patrimoniales, valor afiadido,
de la Administracién Local, adquisicion de vehiculos en funcién de proble-
mas de movilidad, etc. Dejando a un lado las valoraciones particulares,
cabe alguna de caracter general. Desde luego, se trata de acciones, ade-
maés de gratas desde el punto de vista clientelar, de facil administracién;
apenas son necesarias intervenciones y organismos especificos —salvo los
de valoracion y acreditacion de situaciones de discapacidad, en nuestro
caso-. Pero tienen muy graves inconvenientes desde el punto de vista
politico-social, en cuanto que no pueden ser ni universales ni redistributi-
vas. En cuanto a la universalidad, es conocido que la accién fiscal no alcan-
za —al menos de modo relevante- a los individuos més pobres, en cuanto
que sus ingresos, operaciones de ahorro, consumos e inversiones son de
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muy poca monta y frecuentemente marginales. Por esta asociacién posi-
tiva de la tributacion a las rentas, los beneficios en cuestion tienen un efec-
to redistributivo inverso. Salvo que estas medidas de apariencia social son
de dificil remocién, parece aconsejable que se sustituyan los beneficios
fiscales para situaciones de dependencia funcional por un mayor gasto
en proteccion publica directa y regida por los principios de universalidad
y redistribucion.

Disponiblidad y buena forma de los cuidadores
familiares

Si lo frecuente y deseable es que las personas afectas de dependencia
funcional permanezcan en domicilios particulares, resulta indudable la
conveniencia de que esa opcién se vea favorecida, antes que nada, por
la disponibilidad de cuidadores familiares. Su colaboracién condiciona y,
en muchos casos determina, la opcién domiciliaria. La informacion de
fuentes como algunas de las citadas indica que abunda la vocacién cui-
dadora familiar, pero también sabemos que estan surgiendo dificultades
por varios factores. Uno de ellos es la tendencia creciente a la integra-
cién laboral extradoméstica de la poblacién activa femenina, proveedo-
ra muy importante de cuidados personales a familiares. Frente a esta cir-
cunstancia, siguiendo pautas internacionales, se ha iniciado en Espana la
politica de conciliacion de la vida laboral y familiar de las personas tra-
bajadoras; ese fue el objeto de la Ley 39/1999, de 5 de noviembre. De
las medidas que establece esta norma, son aplicables a situaciones, entre
otras, de dependencia funcional la reduccién de jornada por motivos
familiares y la excedencia por cuidado de familiares, que son incorpora-
das al Estatuto de los Trabajadores (arts. 37.5 y 46.3).

La reduccion de jornada se prevé para dos supuestos (art. 2.2). Primero,
para los trabajadores responsables de la guarda legal, no s6lo de meno-
res, sino también de “un minusvdlido fisico, psiquico o sensorial, que no
desempefie una actividad retribuida”; esa reduccién llevard consigo la
proporcional del salario, entre un tercio y la mitad. En segundo lugar, la
Ley habilita la reduccion de jornada a "quien precise encargarse del cui-
dado directo de un familiar, hasta el segundo grado de consanguinidad
o afinidad, que por razones de edad, accidente o enfermedad no pueda
valerse por si mismo, y que no desempefie actividad retribuida.”
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La excedencia por cuidado de familiares es prevista por la Ley 39/1999
(art. 4) para dos supuestos también. El primero se refiere a los hijos, de
modo que no es de interés para esta exposicion. Si lo es el segundo
supuesto: “para atender al cuidado de un familiar, hasta el segundo grado
de afinidad, que por razones de edad, accidente o enfermedad no pueda
valerse por si mismo, y no desempefie actividad retribuida” se prevé exce-
dencia por tiempo no superior a un afio. La excedencia por cuidado de
familiares es incorporada a la Ley 30/1984, de Medidas para la Reforma
de la Funcién Publica (art. 29.4).

La Ley 51/2003, de 2 de diciembre, de igualdad de oportunidades, no dis-
criminacion y accesibilidad universal vino a ratificar, mencionando expre-
samente el supuesto de discapacidad —que eventualmente puede alcanzar
la situacién de dependencia funcional—, la inclusién de la excedencia por
cuidado de familiares en el Estatuto de los Trabajadores (disposicion adi-
cional primera) y en la Ley de Medidas para la Reforma de la Funcién
Publica (disposicion adicional segunda).

La facilitacién del ejercicio del apoyo familiar a las personas afectas de
discapacidad y, en especial, de dependencia funcional merece una valo-
racion positiva. Por ello, debemos sefialar las deficiencias de las medidas
resefiadas y promover su perfeccionamiento:

Comenzando por las reducciones de jornada y las consiguientes de
salarios, parece obvio que éstas Ultimas serdn mas soportables por las
personas y familias de mejor situacién econémica; para evitar este
efecto de desigualdad, convendria proveer medidas correctoras, como
subsidios para las familias de menores recursos.

En lo que se refiere a las excedencias, el limite de un afo para el
supuesto de dependencia funcional parece corto, de modo que debe-
ria ampliarse. Por supuesto, el régimen de la excedencia serd menos
aprovechable y aun imposible para las familias de menores recursos.
Procede, pues, también en este caso, establecer subsidios compensa-
torios de las desigualdades de las rentas familiares.

Ademas de las condiciones objetivas posibilitantes, la provision de cui-

dados por familiares requiere apoyos personales a los mismos para que
puedan desarrollar esa labor sin mengua de su salud fisica y mental. Por
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supuesto, pueden contribuir a mantener en forma a los cuidadores fami-
liares su propia familia y circulo de amigos; y también grupos y entidades
voluntarias; pero estas posibilidades no deben excusar que, tanto los ser-
vicios sociales como los sanitarios publicos, desarrollen programas de for-
macién, de mantenimiento, de respiro, etc. (Rodriguez Rodriguez, 2006);
esta es una linea de accién que apenas se estd iniciando en Espafia.

Accesibilidad pasiva y activa

Otro factor importante para la permanencia de las personas afectas de
dependencia funcional en domicilio particular es la accesibilidad fisica
del mismo, incluyendo los espacios y elementos comunes de las fincas, en
el caso de edificios de varias viviendas y urbanizaciones. Esta condicion es
importante, no sélo para el afectado de dependencia funcional, sino tam-
bién para sus cuidadores; la inaccesibilidad de los domicilios se suple con
su esfuerzo fisico y a costa, no pocas veces, de fatiga y aun lesiones. La
accesibilidad tiene una faceta pasiva consistente en la ausencia de barre-
ras fisicas que dificulten la movilidad. La tecnologia permite, ademas, la
accesibilidad activa de los domicilios y de los edificios mediante la dota-
cion de elementos destinados a facilitar el desenvolvimiento en ellos,
como, por ejemplo: gruas para las operaciones de acostar y levantar de
la cama o acceder al bafio; recursos dométicos para mover cortinas, abrir
puertas, conectar y desconectar la radio o la television; teléfonos de mar-
caje asistido; plataformas elevadoras y ascensores.

Sin necesidad de recurrir a estudios especializados sabemos que la mera
accesibilidad pasiva escasea en las viviendas espafolas. Y sabemos tam-
bién que una gran parte de la poblacién de edad avanzada se aloja en
viviendas modestas y antiguas, con muchas barreras y con dificultades
para salvarlas: sirva como ejemplo que en ciertas casas de pisos antiguas
no se puede instalar un ascensor de tamario suficiente para ser usado
con silla de ruedas. Tampoco necesitamos servirnos de estudios especia-
lizados para decir que la accesibilidad activa es todavia rara en los domi-
cilios particulares.

Por supuesto, la permanencia del afectado de dependencia funcional en
domicilio particular requiere también la accesibilidad del medio urbano,
los edificios de uso colectivo, los trasportes y las telecomunicaciones. La
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sociedad estd obligada a posibilitar la presencia y la participacion del
comun de las personas en los medios colectivos, lo cual tiene como con-
dicién instrumental —no Unica- la accesibilidad del medio fisico extrado-
méstico. Las barreras en el mismo impiden el desenvolvimiento bésico de
las personas afectas de dependencia funcional o lo condicionan a la rea-
lizaciéon de esfuerzos peligrosos por sus cuidadores.

La promocion ideoldgica y técnica de la accesibilidad del medio fisico se
inicia en Espafia en los afios 70 del pasado siglo. En ese decenio se inicia
también la oferta publica de ayudas a los particulares y a entidades aso-
ciativas en este campo. En el decenio siguiente, por Real Decreto
620/1981, de 5 de febrero, sobre régimen unificado de ayudas publicas a
disminuidos se instituyen, entre otras, las aplicables a movilidad y trans-
porte, incluyendo la adaptacién de la propia vivienda (arts. 13 a 16).
Actualmente, por el régimen de competencias, estdn interviniendo en
materia de accesibilidad, por orden de protagonismo, las Comunidades
Auténomas, los Municipios y el Estado central. Se han llevado a cabo rea-
lizaciones estimables, pero los principales enfoques de la accién parecen
equivocados. He aqui algunas propuestas al respecto:

Como quiera que, no solo nuestra sociedad, sino también nuestras
entidades publicas, son perezosas y descuidadas en el cumplimiento de
las normas juridicas, no debe fiarse a su mera virtualidad el avance en
el logro de un medio accesible. Parece mejor camino introducir la con-
ciencia y las soluciones de la accesibilidad en la formacion de arqui-
tectos e ingenieros -en la misma son adn asunto muy marginal-.

Como quiera que la provision de accesibilidad en el medio fisico es,
obviamente, responsabilidad de los departamentos gestores del mismo
(urbanismo, arquitectura, transportes, telecomunicaciones), debe exi-
girseles que la ejerzan; por supuesto con el apoyo que convenga de los
organismos publicos de servicios sociales, pero evitando la sustitucién
de aquellos por estos.

Como quiera que muchas de las personas en riesgo de dependencia,
especialmente las de edad avanzada, y sus familiares no son exper-
tos en accesibilidad ni tienen informacién sobre posibilidades para
alcanzarla, los servicios sociales deben actuar proactivamente para
detectar necesidades y promover respuestas —no para realizarlas,
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segun lo ya dicho—: en lugar de esperar en los despachos las demandas
de ayudas o informacion, estan llamados a practicar visitas domiciliarias.

Servicios sociales racionados

No siempre serd posible cubrir adecuadamente la asistencia personal que
requieren las situaciones de dependencia por medios particulares. Puede
ocurrir que los cuidadores familiares enfermen, se sientan fatigados,
deban cambiar de domicilio, se vean en la necesidad de atender otras
obligaciones familiares o profesionales, etc. Puede ocurrir también que
el afectado o sus familiares, por sus circunstancias econdémicas o del
mercado de trabajo, no puedan contratar empleados domésticos y/o
cuidadores personales. Los servicios sociales tienen la funcién de prove-
er ayuda personal polivalente, de modo que son el recurso técnico o for-
mal con el que ha de contarse primordialmente para complementar o
suplir los cuidados particulares o familiares.

Si asumimos que a los afectados de dependencia les conviene, en general,
permanecer en su medio, es obvio que el papel principal de los servicios
sociales ha de ser posibilitarlo. Asi pues, antes de hablar de residencias o
medios similares de estancia permanente, veanse las prestaciones de que
disponen los servicios sociales para apoyar la permanencia en el domicilio:

La teleasistencia es un recurso para situaciones de riesgo; su utilizacion
sin otros apoyos requiere que los usuarios tengan, salvo esas circunstan-
cias de emergencia, capacidad para al menos las actividades basicas de
la vida diaria: levantarse y acostarse, asearse, prepararse comida, etc.

La llamada ayuda a domicilio se presta con frecuencia y contenido pro-
gramados y debe poder abarcar, mediante uno o méas agentes, apoyos
personales para las actividades comunes de la vida. La ayuda a domici-
lio puede consistir también en la provision de comidas preparadas. En el
plano del deber ser, ha de entenderse que la denominacion servicio de
ayuda a domicilio -o SAD- no limita sus prestaciones a las que se reali-
zan dentro de la sede del asistido.
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Los centros de dia y de noche sirven para proveer apoyos de dura-
cion diaria larga y ciertas prestaciones técnicas (terapia ocupacional,
fisioterapia, terapia cognitiva, etc.). Algunos de ellos estan especiali-
zados en determinadas afecciones causantes de dependencia, como
la enfermedad de Alzheimer.

Citaré finalmente el recurso de las estancias temporales o de respiro,
necesarias para que los cuidadores familiares puedan atender necesi-
dades propias y circunstanciales: vacaciones, enfermedades, viajes, etc.

Para que sea efectiva la opcidon de permanecer en el domicilio, es impres-
cindible disponer de una oferta publica suficiente de las prestaciones rese-
fladas anteriormente. No ocurre asi, para una gran parte de la poblacion,
por factores como los que se resefian seguidamente. Salvo excepciones
honrosas, los Ayuntamientos ofrecen ayuda a domicilio escasa, lo que da
lugar estos efectos: sélo una parte de los demandantes tiene acceso a la
prestacién; el nimero de horas que se concede a los usuarios es general-
mente insuficiente; el contenido de las prestaciones se refiere mas a los
cuidados domésticos que a los personales. Los organismos publicos man-
tienen una oferta de centros de dia muy inferior a la demanda, con un
efecto de exclusién anélogo al de la ayuda a domicilio. Las insuficiencias
de la oferta publica de apoyos para la permanencia en el domicilio, ade-
mas de entrafiar descobertura, traen consigo el efecto indirecto de estimu-
lar la demanda de alternativas residenciales, mas caras y, en general,
menos deseables desde el punto de vista del bienestar.

Para los casos en los que la permanencia en el domicilio no estd indica-
da, sea por factores técnicos o econédmicos, se debe poder recurrir a dis-
tintas férmulas residenciales alternativas a la domiciliaria: domicilios
de acogida, viviendas tuteladas o compartidas y residencias asistidas
para estancia continuada durante 24 horas. Estos ultimos recursos, aun
cuando tengan funciones principalmente de apoyo personal, habran de
contar con o gestionar las atenciones sanitarias que necesiten sus usua-
rios. Pero no son la misma cosa las residencias asistidas que los hospi-
tales de media o larga estancia.

Resulta oportuno recordar que la atencién residencial no debe suponer

en modo alguno la segregacién del medio comunitario. Incluso las resi-
dencias asistidas deben situarse, no en parajes campestres y lejanos, sino
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en el interior de las ntcleos urbanos, abiertas a la comunidad. Conviene
mejor a la idea de integracién de los residentes que el tamafio sea
pequefio. En cuanto al régimen, debe favorecerse la presencia y colabo-
racion de familiares, amigos y voluntarios.

La accion sanitaria y sus asignaturas pendientes

Ya quedo6 dicho que los servicios sociales estan llamados a jugar el papel
principal en la complementacion o sustitucion de los cuidados familiares
-directos o indirectos- a las personas afectas de dependencia. Por otra
parte, debemos tener en cuenta la politica contraria a recurrir a los “hos-
pitales de crénicos” para la situaciones de dependencia continuada. Pues
bien, aun en ese contexto, seglin se ver4, es necesario contar con la asis-
tencia sanitaria para dichas situaciones, y ante el riesgo de las mismas,
claro -en efecto, la asistencia sanitaria procura cuidados reparadores o de
mantenimiento de la salud especialmente indicados para ciertas situacio-
nes de dependencia, pero también ofrece prestaciones rehabilitadoras
que buscan evitar la dependencia o limitar su desarrollo-. La politica sani-
taria, al contrario que la de servicios sociales, ha establecido de manera
determinada sus contenidos prestacionales, de modo que merece la pena
examinar la normativa correspondiente.

La asistencia sanitaria publica regulada por la Ley 14/1986 vino a ser con-
cretada mediante el Real Decreto 63/1995, de 20 de enero, en cuyo Anexo
|, se relacionan las Prestaciones sanitarias, facilitadas directamente a las per-
sonas por el Sistema Nacional de Salud. En este catdlogo encontramos las
siguientes prestaciones sanitarias individuales garantizadas aplicables a
situaciones de dependencia funcional:

En Atencion primaria, dentro del apartado correspondiente al “adul-
to y anciano”, se prevé “La atencién domiciliaria a pacientes inmo-
vilizados y terminales”

En Atencién especializada se incluye esta prestacion que resulta indi-
cada para ciertos casos de dependencia funcional: “La asistencia
ambulatoria especializada en ‘hospital de dia’" para aquellos pacien-
tes que precisen cuidados especializados continuados, médicos o de
enfermeria, incluida la cirugia mayor en cuanto que no requiera
estancia hospitalaria”
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La Atencion especializada abarca también la asistencia hospitalaria
comun, algunas de cuyas prestaciones resultan especialmente indica-
das para situaciones de dependencia o riesgo de la misma: cirugia
orientada la autovalimiento, rehabilitacién, implantacién y renova-
cién de prétesis

En Prestaciones complementarias se incluye la ortoprotésica, que cubre
prétesis quirargicas, ortopédicas y “vehiculos para invalidos”

También dentro de las Prestaciones complementarias, se prevé el tras-
porte sanitario, obviamente indicado para, entre otras, algunas situa-
ciones de dependencia funcional.

Igualmente como parte de las prestaciones complementarias, se
incluye la oxigenoterapia a domicilio.

Aun cuando mantiene el criterio contrario a la hospitalizacién prolongada,
antes indicado, la politica sanitaria asume la necesidad de la misma para cier-
tas situaciones de dependencia. La Ley 16/2003, de 28 de marzo, de cohe-
sién y calidad del Sistema Nacional de Salud regul6é la que denomina
"Prestacion de atencion sociosanitaria” que destina a “enfermos, general-
mente crénicos, que por sus especiales caracteristicas pueden beneficiarse
de la actuacion simultanea y sinérgica de los servicios sanitarios y sociales
para aumentar su autonomia, paliar sus limitaciones o sufrimientos y facili-
tar su reinsercion social” (art. 14.1). Dicha atencién incluye “cuidados sani-
tarios de larga duracién”, “atencién sanitaria de convalecencia” y “rehabi-
litacion de pacientes con déficit funcional recuperables” (art. 14.2). Con esta
disposicién se abunda en alguna de las previsiones del catdlogo garantiza-
do, pero se amplia su contenido en lo relativo a los cuidados de convalecen-
cia y de larga duracion, una de cuyas modalidades puede ser la hospitalaria.

Las citadas prestaciones sanitarias no han sido incluidas en el catédlogo de
las garantizadas, antes mencionado, de modo que estan siendo provistas
por las Comunidades Auténomas en régimen discrecional, tanto en lo que
se refiere a la cuantia de la oferta, como en lo que concierne al posible
copago. Asi, pues, el Sistema Nacional de Salud tiene pendiente garanti-
zar la “Prestacién de atencion sociosanitaria”.

Hablando de asuntos pendientes, la citada Ley 16/2003, de 28 de marzo,
establece que “La continuidad del servicio serd garantizada por los servicios
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sanitarios y sociales a través de la adecuada coordinacién entre las
Administraciones publicas correspondientes” (art. 14.3). Se han tomado
muchas iniciativas de coordinacién sanitario-social y social-sanitaria, pero
falta mucho camino por recorrer, aparte de que deben depurarse aquellas
que buscan mdés resolver problemas de las Administraciones que de los
usuarios. Y se trata de una cuestién importantisima para el bienestar de las
personas en situacién de dependencia funcional y de sus familiares: ciertas
altas en hospitales de agudos, por ejemplo, requieren la prevision y provi-
sién de apoyos de servicios sociales que los afectados desconocen y que
pueden estar afectados por largas listas de espera...

Lo dicho y lo omitido

Las amplias responsabilidades que en lo expuesto hasta aqui se asignan
a los poderes publicos no supone desconocer el derecho constitucional a
intervenir en las funciones relativas a la dependencia funcional por los
agentes privados: personas individuales, cooperativas, empresas y entida-
des voluntarias. Establecido esto, se extrae seguidamente la situacion
ideal que resultaria de aplicarse las propuestas formuladas concernientes
a la accion publica:

Tanto los edificios de uso privado como los espacios urbanos, tras-
portes y telecomunicaciones de nueva construccién o instalaciéon son
accesibles. Las reformas del patrimonio construido incluyen, siempre
que es posible, medidas de correcciéon de barreras. Los individuos
particulares cuentan con asesoramiento y ayudas econdémicas para
corregir defectos de accesibilidad pasiva en sus domicilios y para
dotarlos de elementos de accesibilidad activa.

Los familiares que toman la opcién cuidadora pueden acogerse a
reducciones horarias y licencias laborales, asi como recibir subsidios
compensatorios en casos de necesidad, de modo que no se ven for-
zados a sacrificar o comprometer gravemente su carrera profesional.

Los poderes publicos mantienen un sistema de prestaciones de servi-
cios sociales orientados: en primer término, a posibilitar la permanen-
cia de los afectados por situaciones de dependencia funcional en domi-
cilios particulares; en segundo lugar, a suplirlos.
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Los poderes publicos mantienen una oferta de prestaciones moneta-
rias para la contratacion de servidores domésticos y asistentes perso-
nales, asi como para la adquisicion de prestaciones de servicios socia-
les privados; el importe de tales ayudas nunca es superior al gasto
para el sector publico en prestaciones equivalentes de los servicios
propios —o concertados— a los que tendria derecho el usuario que
opta por el mercado.

La cartera de prestaciones del Sistema Nacional de Salud incluye las
de larga duracion, las de convalecencia y las de rehabilitacion de
mantenimiento.

Al recapitular lo poco que ha quedado dicho, se echa de menos lo mucho
omitido; como es lo que, a titulo de ejemplo, se enuncia a continuacién.
Por de pronto deben encarecerse el principio de prevencién y sus posibili-
dades, importantes incluso en la edad geridtrica (Ruipérez, 2004).
También debe recordarse el importante papel que juegan los individuos
particulares frente a su propio riesgo de dependencia, tanto en el aspecto
econémico —seguros, ahorro, formacién de patrimonio realizable, etc.—,
como en el de la salud (Sancho Castiello, 2005). Cuando la situacion de
dependencia acontece, el objetivo de referencia no debe limitarse al man-
tenimiento, sino que debe abarcar la vida participativa, en lo que sea posi-
ble. El voluntariado, tanto informal como organizado, sin pretender suplir
a los agentes principales, cumple y puede cumplir muy importantes come-
tidos de complementacion y eventual suplencia...

Julio de 2006.
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8. Panorama europeo de la proteccion
social a la dependencia

Introduccion

En el debate previo al anteproyecto de ley de la Promocién de la
Autonomia Personal y Atenciéon a las Personas en Situacion de
Dependencia presentado a finales de 2005 en Espafia, convertido poste-
riormente en proyecto de ley previos informes del CES y Consejo de
Estado y una vez debatido con las CCAA, uno de los temas obligados fue
la consideracion de los modelos europeos de protecciéon social de la
dependencia de cuyo andlisis pudieran extraerse lecciones y pautas a la
hora de definir el modelo espafiol combinando el acervo del modelo social
europeo con las tradiciones nacionales en materia de proteccion social a
las personas en situacion de dependencia.

El Libro Blanco sobre dependencia de enero de 2005 incluia un capitulo
especifico sobre el particular (IMSERSO, 2005). Posteriormente, las dife-
rentes publicaciones han tomado en consideracion los modelos protec-
tores europeos, sin olvidar otros modelos de importancia (caso de Japén)
en su triple vertiente de definicion del derecho subjetivo y su concrecién
en un catélogo de prestaciones, el sistema de competencia y gestion que
se adopta y las formas de financiacion (Montserrat, 2004; Rodriguez
Cabrero, 2005 y 2006). Acerbo europeo (convergencia relativa en mate-
ria de proteccién social) y tradicién nacional o path dependency son el
doble eje sobre el que es preciso analizar los actuales sistemas protecto-
res teniendo en cuenta que en materia de proteccion social no existen
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competencias globales de la UE pero si un amplio campo de recomenda-
ciones, aprendizaje reciproco dentro de la geometria variable de la pro-
teccion social asi como factores objetivos sociodemograficos, como luego
veremos, que potencian la convergencia protectora en materia de sani-
dad y cuidados de larga duracién que, en el &mbito europeo, tienden a
considerarse de manera conjunta.

En este sentido, y siguiendo este esquema de doble influencia en la
construccién de programas de proteccién a la dependencia, dividimos
este texto en tres partes: en primer lugar, analizamos los factores socia-
les e institucionales de convergencia europea en materia de proteccion
social de las situaciones de dependencia; a continuacion describimos
esquematicamente los principales modelos nacionales en la materia que
responden a sélidas tradiciones e historias sociales diferentes; finalmen-
te, hacemos una valoracion de las actuales tendencias europeas en la
materia y los retos comunes que afrontan la mayoria de los paises de la
UE (nos referimos al grupo de los 15 paises miembros de manera parti-
cular) para consolidar sistemas de cuidados de larga duracion universa-
les, accesibles, suficientes y sostenibles financieramente.

Cabe indicar finalmente que la proteccion social a la dependencia, hasta
ahora asumida fundamentalmente por la familia en la mayoria de los
paises europeos, sobre todo en los paises del Sur de Europa, bajo el
impacto de un intenso envejecimiento de la poblacién, ha pasado a for-
mar parte central de las politicas sociales. No puede reducirse la depen-
dencia al envejecimiento ya que las situaciones de dependencia recorren
toda la estructura social. Pero no cabe duda que el envejecimiento y, de
manera particular, el crecimiento de la poblacién con 80 y mas afios, ha
supuesto junto al éxito de aumentar la esperanza de vida, la extensién
de discapacidades que requieren de servicios y prestaciones para apoyar
la realizacién de las actividades de la vida diaria por parte de estos colec-
tivos y sus cuidadores informales.

Lo que era hasta recientemente un problema individual y familiar ha
dejado de serlo en exclusiva para convertirse en un “riesgo social”" que
las sociedades europeas estan asumiendo con variados sistemas de pres-
taciones sociales y técnicas y ayudas a los cuidadores. De ahi que en este
texto tratamos no solo de mostrar la extensiéon de sistemas de cuidados
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de larga duracion en el espacio europeo sino también como el modelo
social europeo en general esta asumiendo la dependencia como un ries-
go a incorporar a los tradicionales riesgos que dieron origen a los siste-
mas contemporaneos de Seguridad Social.

La proteccion social de las situaciones de
dependencia en el espacio social europeo.
Factores de convergencia

Desde los primeros afios de la década de los afios noventa del pasado siglo,
de la mano de Austria (1993) y Alemania (1995), seguida posteriormente
de paises como Luxemburgo (1998), Flandes (2001), Francia (2004) se
implantan sistemas de proteccién social a la dependencia. Holanda y los
paises nordicos, que ya disponian de dispositivos protectores sin leyes espe-
cificas habian desarrollado sistemas de servicios sociales con capacidad para
afrontar la necesidad de cuidados personales de personas dependiente
entre 1975 y 1990. Los paises anglosajones tienen sistemas asistenciales
para dar respuesta a las necesidades de cuidados de larga duracién con
niveles de baja cobertura e intensidad (Irlanda) o intensidad media y relati-
vamente subordinados al sistema sanitario (Reino Unido).

Los paises del Sur de Europa, caso de Espafia e lItalia, estan a punto de
aprobar (Espafia) una ley de dependencia en 2006 o estan debatiendo el
problema (Italia) ya que la aceleracion del proceso de envejecimiento y la
incorporacién de la mujer al mercado de trabajo han obligado a recurrir
masivamente a la mujer inmigrante no comunitaria como sustituciéon de
la mujer cuidadora nativa sin que este recurso sea suficiente para afron-
tar de manera suficiente y con una minima calidad lo que se ha conver-
tido en un riesgo social. Si a ello afiadimos los cambios en el tamafio,
composicion y funciones de la familia en Europa, aunque con variaciones
importantes entre paises miembros, el resultado es que la proteccion
social a la dependencia ha pasado de ser una responsabilidad familiar en
exclusiva a una responsabilidad compartida por el conjunto de la socie-
dad, como antes sefialabamos.
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En realidad, el debate sobre la proteccion social a la dependencia pasa a
primer plano de la politica social europea con la aprobacion de la ley ale-
mana de la dependencia en 1995 (Austria habia aprobado su ley en 1993
pero su repercusion en la politica social europea ha sido muchos menos
importante) que tiene una doble repercusion: por una parte, hace visible
en el debate de politica social europea el problema social de la dependen-
cia, al que se suman investigadores sociales (es pionero el trabajo de
Pacolet, 1998) y responsables politicos y, por otra parte, se convierte en
cierto modo en modelo de referencia bien para imitar en cuanto modelo
de Seguridad Social bien para comparar y evaluar en su impacto social y
financiero. Posteriormente la Comision Europea le da plena visibilidad ins-
titucional en 2003 con un informe en el que invita a los paises miembros
a apoyar las estrategias de desarrollo de los sistemas sanitarios y de cui-
dados de larga duracién como respuesta al envejecimiento en el marco
del principio de subsidiaridad.

No hay que olvidar que la OCDE, a la que pertenecen los paises de la
UE asumird un importante liderazgo en el andlisis de las politicas de
dependencia dentro del campo del andlisis de las politicas sanitarias de
manera institucional (2005, 2006) o mediante investigaciones y publica-
ciones promovidas en el seno del organismo (Huber y otros, 2005;
Lundsgaard, 2005) en las que se plantean los problemas de cobertura,
calidad y financiacion de los nuevos o renovados sistemas de proteccién
social de la dependencia. Los estudios de la OCDE, como por ejemplo el
de 2006 referido a la evolucién de los costes de los sistemas de larga
duracién, enfatizan en la necesidad de analizar de manera conjunta los
factores que influyen en el coste del riesgo: el factor demogréfico, los
costes de los servicios y la intensidad protectora. Siendo el primer factor
importante no es, sin embargo, el determinante ya que los otros dos fac-
tores (el primero econémico y el segundo institucional) pueden jugar un
papel determinante en la sostenibilidad financiera de programas vy siste-
mas que tienden a considerarse en muchos casos como parte de los sis-
temas sanitarios. Ha sido recientemente cuando ha podido empezar a
diferenciarse el gasto real de los programas de cuidados que solia estar
dividido entre el sistema sanitario y los servicios sociales.
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Modelos de proteccién social a la dependencia: los factores de la con-
vergencia con el Modelo Social Europeo

En el ambito de la UE existen tantos modelos de proteccion social a la
dependencia como regimenes de bienestar. Pacolet (2006) ha llegado a
diferenciar en la Europa de los 25 hasta siete grupos hipotéticos de regime-
nes de bienestar, siguiendo en cierto modo la tipologia de Esping-Andersen
de 1990. Asi, habla de regimenes de la regién central de tipo Bismark
(Bélgica, Austria, Luxemburgo, Alemania, Holanda y Francia); region medi-
terranea de tipo Bismark (Grecia, Italia, Espafia y Portugal); modelos de tipo
Beveridge (Iflanda y Reino Unido); paises nordicos de tipo Beveridge
(Dinamarca, Finlandia y Suecia); nuevos Estados miembros de tipo
Bismarck (Hungria, Polonia, Chequia y Eslovaquia); region baltica de tipo
nérdico/beveridge (Estonia, Letonia y Lituania); nuevos Estados miembros
mediterrdneos tipo Bismarck (Eslovenia, Malta y Chipre).

Si agrupamos estos regimenes combinando su orientaciéon bésica (uni-
versalista o profesional) con su ubicacién geogréfica y la concepcién ins-
titucional de la proteccién social a la dependencia (asistencial o univer-
sal) podemos diferenciar cuatro modelos basicos de proteccion social a
la dependencia: el modelo universal nérdico, el modelo universal de
Seguridad Social continental, el modelo asistencial-liberal de los paises
anglosajones y en parte de la region baltica y el modelo asistencial de los
paises del Sur de Europa y Mediterraneo en general.

Estos modelos se enraizan en largas y sélidas tradiciones culturales e his-
téricas de reforma social que arrancan a finales del siglo XIX o principios
del siglo XX cuya inercia institucional llega hasta hoy y que con seguridad
cambiaran con lentitud hacia la convergencia en proteccién social si tene-
mos en cuenta que la politica social es competencia de los Estados miem-
bros. Ademas, los procesos de descentralizacion de los Estados de
Bienestar en materia de sanidad y servicios sociales que estan consolidan-
do modelos regionales de bienestar haran atin mas dificil el giro hacia
modelos de convergencia que cuestionen la amplia autonomia que han
logrado. El modelo de financiacion estatal, con una regulacién béasica de
los sistemas de bienestar y fondos de equilibrio territorial, se combina en
la mayoria de los paises con una regulacién, planificacion y gestion des-
centralizada de los sistemas y servicios sociales y, crecientemente, con
una mayor implicacion en financiacion a medida que las regiones logran
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una mayor autonomia fiscal. La senda de la regionalizacion y de la des-
centralizacion, en gran medida demandada por los ciudadanos pero
fruto también del agotamiento del modelo de Estado de Bienestar cen-
tralizado en un mundo global, hard mucho mas compleja y limitada la
convergencia institucional pero posibilitara el aprendizaje mutuo y la
convergencia en los principios que sustentan la trama bésica de la pro-
teccion social: universalizacion, suficiencia y sostenibilidad de los siste-
mas de proteccién social.

¢Cuéles son los factores que tendencialmente estan llevando a la con-
vergencia relativa de los regimenes de bienestar de la UE-25 en materia
de proteccién social a la dependencia?. Envejecimiento, cambios en
la estructura sociofamiliar, demandas de la poblacién, eficiencia
y efectividad de los sistemas de proteccion, eficacia y accesibi-
lidad institucional y sostenibilidad financiera a largo plazo. Va de
suyo que los factores de convergencia han sido mas intensos entre los
paises de la UE-15 que entre la UE-25. La progresiva adaptacion de los
diez nuevos paises miembros al llamado Modelo Social Europeo (MDE)
acelerard la convergencia con los factores basicos que la definen y que
antes sefialamos (universalizacion en cuanto a derechos, suficiencia de
recursos y accesibilidad y sostenibilidad financiera de los sistemas de
proteccién social).

Entrando en el andlisis de los factores de convergencia que han facilita-
do la extensién de sistemas y programas de proteccién social a la depen-
dencia podemos sefalar los siguientes:

1. Envejecimiento de la poblacion. Este factor es la base de partida de
las actuales politicas de proteccion social a la dependencia. Decimos la
base ya que el factor demogréfico por si mismo no explica la necesi-
dad de este tipo de politicas sino la existencia de discapacidades en las
edades provectas. El envejecimiento de la poblacién y el crecimiento
de la esperanza de vida es un indicador del éxito de bienestar de las
sociedades con Estado de Bienestar. Pero al mismo tiempo este enve-
jecimiento se ha traducido en el crecimiento de la poblacién mayor de
80 afos y con ello el aumento de las demencias cognitivas, con el
Alzheimer a la cabeza. Baste considerar que la poblacion en situacién
de dependencia mayor de 65 afios constituye en casi todos los paises
de la UE casi el 70% o mas del total de personas en situacion de
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dependencia y, en concreto, la poblacién en situacion de dependen-
cia con 80 y méas afios es casi la mitad de toda la poblacién depen-
diente. Ello implica que aunque las politicas protectoras sean univer-
salistas se ven obligadas a centrarse en el colectivo de personas mayo-
res en general y, sobre todo, muy mayores.

Este ultimo dato es preciso tenerlo en cuenta cuando analizamos el
caso de Espafia ya que en la casi totalidad de los modelos protecto-
res europeos las leyes de dependencia se han centrado casi en exclu-
siva en el colectivo de personas mayores tanto por su importancia
actual como futura. Es cierto que la existencia de sélidos sistemas de
proteccién social para personas discapacitadas menores de 65 afios
en los paises nordicos y continentales hace del colectivo de personas
mayores el grupo diana de las politicas sociales, lo que realmente no
sucede alin en Espafa. Es por ello que la ley espafiola serd mas omni-
comprensiva que las leyes de los paises continentales.

El factor demografico sera una variable crucial en los afos venideros
pero a largo plazo la ganancia de esperanza de vida libre de discapa-
cidad, mas afos vividos con calidad de vida, sera un factor determi-
nante en términos de poblacién a proteger y en cuanto al coste del
sistema protector.

2. Cambios en la estructura socio-familiar. La extension de los siste-
mas de proteccién social para dar respuesta a las necesidades de cui-
dados de larga duracién no solo se basan en que la demanda objeti-
va ha cambiado con la extension del riesgo social sino que también ha
cambiado la base de la oferta social que la daba respuesta. El modelo
europeo de respuesta al riesgo de dependencia, con la excepcion par-
cial del nérdico, se basaba en el trabajo no pagado de la familia cui-
dadora, es decir, de la mujer mayormente, y residualmente en el
apoyo del Estado para las personas solas y sin recursos.

Este sistema de respuesta ha cambiado en los ultimos afios de mane-
ra extensa e intensa, incluidos los paises del Sur de Europa. La incor-
poracién de la mujer al mercado de trabajo (en torno al 60% en los
paises continentales, a tasas superiores al 70% en los paises nérdicos
y en torno al 50% en los paises del Sur de Europa, en este ultimo caso
en fase de crecimiento) ha supuesto el declive de la responsabilidad
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femenina de los cuidados personales. Ello no solo exige un reparto de
la carga en el seno de las estructuras familiares sino un reparto social
mediante politicas que extiendan servicios y prestaciones para las per-
sonas en situacion de dependencia. Es decir, la solidaridad organizada
a través de las Administraciones Publicas se convierte en el factor de
oferta de servicios fundamental que no viene a sustituir a los cuidados
informales sino a complementarlos de manera activa. Si a ello unimos
otros factores como son el menor tamarfio de la familia cuidadora, la
diversificacion de formas familiares y las nuevas formas de solidaridad
familiar en las que empieza a primar el apoyo a distancia y formas fle-
xibles compatibles con el empleo y ocio, el resultado es que los mode-
los de proteccién social a la dependencia que se han implantado o en
fase de implantacion constituyen combinaciones flexibles y cultural-
mente adaptadas de solidaridad familiar y solidaridad institucional.

3. Demandas de la poblacién europea. Los factores objetivos de cam-
bio de demanda y oferta en sistemas sociales de cuidados de larga
duracién, antes mencionados, se han transformado en politicas y pro-
gramas de manera progresiva como consecuencia de una demanda
social en ascenso. Los planes de estabilidad econémica de la UE no
han frenado la extension de la proteccion y han hecho compatible una
cierta contencién en el gasto social con la creacion de sistemas de cui-
dados personales bien como desarrollo de los sistemas sanitarios o
como creacion de nuevos sistemas que superan el tradicional &mbito
asistencial. La demanda social se ha traducido en una creciente uni-
versalizacién de servicios y prestaciones en los Estados de Bienestar
europeos. El derecho social a la proteccién de la dependencia es, en
general, un derecho subjetivo que da acceso a una serie de prestacio-
nes basicas (en general no ilimitadas) compatibles con un cierto copa-
go en funcién de renta y/o el patrimonio.

El aumento de la renta per capita, la importancia del ocio y el peso
electoral de la poblacién mayor han reforzado la demanda social de
cuidados de larga duracién en el espacio social europeo a la que los
Estados de Bienestar se han visto obligados a dar respuesta valorando
que esta no solo responde a exigencias electorales de coyuntura sino
también a cambios profundos en la sociedad que se traducen en bien-
estar personal y familiar y en nueva fuente de creacién de empleo: los
servicios personales.
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4. Eficiencia y efectividad de los sistemas sanitario y social. Los cui-
dados de larga duracién se sitian en el &mbito de los llamados servi-
cios sociales personales pero no cabe duda, como la experiencia nos
demuestra, que tienen fuertes conexiones con el sistema sanitario. En
la realidad europea se habia producido en los Ultimos diez afios una
clara contradiccién entre un sistema sanitario universal y sistemas de
servicios sociales asistenciales que provocaban fallos y lagunas protec-
toras en aquellas personas que precisaban una atencién integral.

La respuesta tenia que venir por dos vias: por una parte, universalizar
los servicios sociales en cuanto a cuidados personales para evitar esos
fallos institucionales en la produccion de bienestar y, por otra parte,
crear mecanismos de coordinacién socio-sanitaria y servicios conjun-
tos en su caso para aquellas situaciones que requieren una doble aten-
cién sanitaria y social (pensemos en las personas que sufren un ictus
o que padecen Alzheimer). En algunos paises de la UE, caso de
Holanda, esta conexion tuvo lugar desde los primeros afios 70 del
pasado siglo; en los paises nérdicos la temprana universalizacién de
los servicios sociales acompafié a la universalizaciéon del sistema sani-
tario; en otros, Alemania, el sistema de cuidados ha tenido su origen
en el sistema sanitario. Pero, en general, es cierto que la conexion
entre ambos sistemas no es facil por la diferencia de recursos y poder,
por las diferentes tradiciones profesionales y por la propia falta de
voluntad politica para establecer mecanismos de conexién que solo
pueden generar efectos positivos en cuanto a eficiencia econdmica y
efectividad social. La actual laguna europea en la articulacién de lo
sanitario y social tendrd que ser superada en los afios venideros para
lograr una calidad de cuidados personales en consonancia con las
expectativas sociales y, también, para hacer sostenible el propio siste-
ma a largo plazo.

En el acervo europeo en la materia hay que constatar, ademas de la
extension universal de prestaciones sanitarias y una creciente univer-
salizacion de los servicios sociales, tres aspectos referentes a la valo-
racién de las situaciones de dependencia: la aceptacién de modelos
clasificacion de la dependencia en grados de necesidad de ayuda para
realizar actividades personales y/o instrumentales de la vida cotidia-
na, normalmente tres con dos subgrados; la evaluacién de las situa-
ciones de dependencia por parte de equipos mixtos con profesionales
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sociales y sanitarios; finalmente, la combinaciéon de prestaciones en
servicios con ayudas monetarias a la persona dependiente, ademas de
ayudas directa o de respiro al cuidador informal.

5. Eficacia institucional. Los sistemas de proteccién social a la depen-
dencia son en general de tipo mixto, sobre todo en los paises conti-
nentales y del Sur de Europa. La regulacién y financiacion basica de
los sistemas de proteccién social a la dependencia es de &mbito esta-
tal y el modelo de planificacion y gestion estd descentralizado en
todos los paises en el nivel regional y municipal bajo distintas formu-
las institucionales y organizativas. El modelo de prestaciéon de servi-
cios suele ser mixto con un peso variable seglin los paises entre el
sector mercantil y el tercer sector. En los Gltimos afios se ha dado una
progresiva sustitucion del tercer sector social (caso de Alemania) en
el ambito residencial y de centros de dia, en menor medida en la
prestacién del servicio de ayuda a domicilio. Este sistema mixto tiene
como objetivo la busqueda de la complementariedad ya que los cui-
dados de larga duracion, por su propia complejidad, son una combi-
nacion de universalizacion de derecho protector, organizacién de ser-
vicios y cuidados personales.

6. Sostenibilidad financiera. La financiacién de los sistemas de pro-
teccion social a la dependencia suele ser mixta y en ella se combina
la financiacion publica de un paquete de prestaciones basicas seglin
grado de dependencia con férmulas variadas de copago. En ningln
pais de la UE la prestacion de servicios en gratuita totalmente, excep-
to en casos de renta muy baja. La sostenibilidad financiera del siste-
ma protector requiere no solo la garantia de su financiaciéon actual,
mediante cotizaciones o impuestos o férmulas mixtas, sino la soste-
nibilidad futura. El gasto actual varia entre paises: los paises nérdicos
tienen un gasto entre el 2% y 3% del PIB, los paises continentales un
gasto ligeramente superior al 1% del PIB y los paises del Sur de
Europa por debajo del 0,3% del PIB. Las proyecciones de la OCDE
(2006) en sanidad y cuidados de larga duracién para los afios 2005,
2025 y 2050 contemplan tanto el escenario de la contencién de cos-
tes como el de crecimiento de los costes siendo, por ejemplo, el gasto
medio de la OCDE en 2025 del 1,5% del PIB en el caso de conten-
cién de costes y 1,9% del PIB en el caso de presion al alza de costes.
Comparado con el gasto sanitario el gasto en cuidados de larga dura-
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cion es cuatro o cinco veces menor pero el coste real de estos (inclu-
yendo los costes de oportunidad de las familias cuidadoras) es impor-
tante. De ahi la cautela de los gobiernos y la importancia que se ha
dado al copago al que luego aludiremos. Las politicas de contencién
del gasto social y de estabilidad presupuestaria de los gobiernos de la
UE refuerzan tal cautela a pesar de que estamos ante un tipo de
gasto mucho menor que el sanitario y de que los efectos sociales y
econdmicos del mismo son altamente positivos.

Los seguros privados de larga duracion, si bien no han tenido mucha
aceptacion social hasta ahora, son objeto de apoyo por parte de los
gobiernos como forma de cubrir la diferencia entre las prestaciones
bésicas y el coste real o como via de proteccién para los grupos de
renta elevada que pueden quedar fuera del sistema en algunos pai-
ses (caso de Alemania o posiblemente en Espafia).

En resumen, los factores de convergencia social europea en materia
de proteccién social a la dependencia nos hacen pensar que, sin
menoscabo de las politicas nacionales en la materia, se esta creando
un acervo comun que puede ser positivo en la conformacion de sis-
temas universales, suficientes y sostenibles.

Modelos de proteccion en el espacio europeo:
una amplia diversidad nacional. La tendencia a la
universalizacién contenida

Pero junto a los factores de convergencia estan los factores de diferencia-
cién nacional que se traducen en modelos variados en cuanto al tipo de
regulacion, cobertura, elegibilidad, tipo de prestaciones, consideracion de
la importancia de los cuidados informales, financiacién y gestiéon que vari-
an entre modelos, sobre lo cual ya existe una literatura propia ((Rodriguez
Cabrero, 1999, 2004 y 2005; Libro Blanco de la Dependencia, 2005;
Casado, 2004; Maravall, 2003; Sarasa, 2003; Frades, 2002) e internacio-
nal (Pacolet, 1998, Huber y otros, 2005). La tabla 8.1 recoge de manera
sintética los rasgos mas significativos de los cuatro modelos de proteccién
social a la dependencia arriba sefialados.
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Tabla 8.1 Rasgos generales de los modelos europeos de cuidados de

larga duracién

Modelo
anglosajon (Reino
Unido, Irlanda)

Modelo continental
(Alemania, Francia,
Austria, Holanda,
Luxemburgo,
Bélgica)

Modelo nérdico
(Suecia, Finlandia,
Dinamarca)

Modelo
mediterraneo
(Espania, Italia,
Portugal, )

Derecho social a la
proteccion social de
la dependencia

Derecho mixto:
universal en
atencién sanitaria
y proteccion
asistencial en
servicios sociales

Derecho universal
con dos niveles:
contributivo y no
contributivo

Derecho universal

Derecho mixto:
universal en atencién
sanitaria; asistencial
en servicios sociales

Financiacion

Impuestos y
copago en

servicios sociales

Cotizaciones en el
nivel contributivo;

impuestos en el nivel

Impuestos generales
y locales; copago

Impuestos generales,
cotizaciones y

copago para los que

Ayudas técnicas

monetarias topadas.
Ayudas técnicas

para los que no contributivo; exceden un nivel de
exceden un nivel | copago en la renta
de renta prestacién de
Servicios.
Prestaciones sociales | Servicios y ayudas | Servicios y Servicios sociales y Prestaciones
monetarias. prestaciones ayudas técnicas monetarias, servicios

asociales y ayudas
técnicas

servicios segun

importancia

ayuntamientos

papel residual de
ayuntamientos en

modelo alemén

creciente importancia

de empresas

Responsabilidad de | Municipal Seguridad Social, Municipal Regional y Municipal
organizacion y Regiones y

gestion Municipios

Provisién de Empresas, ONGs y | ONGs y empresas, Ayuntamientos y Ayuntamientos,

ONGs y creciente
importancia de

empresas

Politicas de apoyo al
cuidado informal

Apoyo limitado al
cuidador y elevada
responsabilidad
individual

Amplio apoyo al
cuidador informal

Apoya y sustituye a
la familia cuidadora

Limitado apoyo al
cuidador informal

Situacion actual de
los modelos

Debate politico
sobre la
oportunidad de la
universalizacion de
la proteccién social
de la dependencia

Reformas en
Alemania en 2007
para lograr nuevos
equilibrios
institucionales y
financieros del
modelo. Reformas
previstas en Holanda

Incremento de la
prestacion de
servicios por parte de
las empresas privadas
en Suecia y, en
general, en los paises
noérdicos

Aprobacion de la ley
de la dependencia en
Espafia. Libro Blanco
de la dependencia en
Italia.

Fuente: Elaboracién propia
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1. El llamado modelo nérdico de proteccién social a la dependencia no
existe en cuanto tal ya que no se han aprobado leyes nacionales. La pro-
teccion de las situaciones de dependencia es el resultado de una extension
progresiva de la cobertura de los servicios sociales y sanitarios desde media-
dos de la década de los 70 del pasado siglo. La cobertura es universal y se
accede en funcién de la necesidad evaluada profesionalmente e indepen-
dientemente de los recursos econémicos de la persona afectada. Se trata
de un modelo que privilegia la prestacién en servicios sociales y en mucha
menor medida las prestaciones monetarias o el apoyo a los cuidadores ya
que la tasa de incorporacién de la mujer al mercado de trabajo es muy ele-
vada. Este sistema en sobre todo de tipo social y en menor medida sanita-
rio si bien la cobertura sanitaria de la dependencia esta asegurada.

Este sistema ese financia con impuestos generales que comparten el Estado
y los gobiernos territoriales, la intensidad protectora es muy elevada y ello
se traduce en niveles de gasto publicos entre el 2% y el 3% del PIB (los mas
elevados de la UE). Existe el copago en funcién de renta de la persona afec-
tada si bien es un sistema de amplia inclusion.

El incremento del coste en el ultimo decenio se ha traducido en una triple
tendencia: contratacién externa de servicios sociales con la empresa priva-
da, transferencia a los municipios de la responsabilidad del sistema y una
cierta tendencia a que la familia incremente su responsabilidad en el siste-
ma de cuidados. Se trata de tendencias recientes no consolidadas y que
varian entre paises. Holanda y Suecia son los paises de la UE donde estan
teniendo lugar este tipo de cambios.

2. El modelo continental o modelo de Seguridad Social (Alemania, Francia,
Luxemburgo, Austria, Bélgica) tiene como objetivo la proteccién universal
de las situaciones de dependencia, sobre todo de las personas mayores. En
concreto se trata de apoyar de manera activa a la familia cuidadora y en
menor medida sustituirla. Es por ello que se da una amplia libertad para que
la persona afectada o su familia elija la combinacién protectora que desee,
con algunos limites, entre servicios y prestaciones monetarias. Y es por ello
también que en estos modelos se contempla una amplia variedad de pres-
taciones para apoyar al cuidador familiar e informal en general.

El lamado modelo continental se empieza a implantar en la década de
los 90 del pasado siglo (en Austria en 1993) y su uUltima manifestacion
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es el modelo francés de 2004. Se trata de modelos de nueva planta
que han transformado sistemas asistenciales en sistemas universales
como nuevas ramas de seguro si bien su financiaciéon es mixta (con
cotizaciones e impuestos generales, ademas de un cierto copago). En
este sistema se reconoce el derecho subjetivo de toda persona depen-
diente a la proteccion social independientemente de la situacién eco-
némica de la persona afectada.

La evaluacion de la situacion de dependencia suele ser socio-sanitaria y
en el disefio del plan de intervencion el individuo y la familia tienen una
amplia capacidad de eleccién si bien condicionada por la situacién con-
creta de dependencia. Se orientan, como casi todos los sistemas, a favo-
recer la permanencia de la persona en situacion de dependencia en su
domicilio hasta donde sea posible, siendo la residencia de asistidos el
ultimo peldafio de la proteccién en servicios. Tal como antes dijimos las
prestaciones dependen del grado de dependencia y se pueden combinar
servicios y prestaciones monetarias. Las ayudas al cuidador: servicios de
respiro, pago de cotizaciones sociales y prestaciones, vacaciones, entre
otras, tienen un peso importante en el sistema protector.

Aunque sus niveles de gasto no son elevados, en torno al 1% del PIB,
existe un creciente debate (Alemania sobre todo, también en Francia)
sobre la sostenibilidad financiera del sistema a pesar de que existen atin
niveles de infraproteccién y la congelacién de las prestaciones genera un
creciente copago que se ven obligados a financiar los ayuntamientos por
via asistencial (Alemania). El modelo francés de 2002, reformado en
2004, contempla Gnicamente la proteccion de personas mayores de 60
afos y su sistema de prestaciones de autonomia personalizada exige
fuertes copagos a los grupos de elevada renta lo que genera, ademas de
su estricto sistema de evaluacién, un elevado efecto expulsion.

Este sistema depende en gran medida de la concertacién social que ha
sido la que realmente ha dado origen al sistema. Las tensiones financie-
ras del nuevo sistema y un consenso no consolidado sobre la nueva rama
protectora (sobre todo en lo que se refiere a financiacién) arrojan interro-
gantes no tanto sobre su devenir cuanto sobre la intensidad protectora
del mismo de forma que, por ejemplo, en Alemania, y a la espera de la
reforma de 2007, se ha dado una combinacion de universalizacion, con-
tencién del gasto y asistencializacién como consecuencia del copago.
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3. El modelo anglosajén, caracteristico sobre todo del Reino Unido pero
también de Irlanda, es un sistema asistencial de suerte que sélo aquellos
que, estando en situacion de dependencia, superan una prueba de
recursos econdémicos tienen acceso gratuito a los servicios sociales. El
resto de la poblacién puede obtener ayudas pero el pago de los servicios
o copagos elevados son la via de acceso a los servicios publicos munici-
pales. La paradoja del sistema britanico es su naturaleza dual: un siste-
ma sanitario universal y gratuito que convive con un sistema de servicios
sociales limitado y basado en el copago.

Esta naturaleza dual, y pesar de las reformas extensivas de los servicios
sociales, se ha traducido en formas crecientes de ineficacia en el trata-
miento de las situaciones de dependencia, al igual que en el espafiol. El
informe del Long-term care en 1999 fue in intento de dar respuesta a la
extension del riesgo de la dependencia en una sociedad muy envejecida
y superar los desequilibrios entre el sistema sanitario y los servicios socia-
les. Las propuestas del informe de 1999 no se han traducido en politicas
sociales de proteccién y el debate contintia hoy a la espera de alternati-
vas de cobertura universal demandadas por la poblaciéon. Con menor
intensidad el problema se manifiesta en Irlanda si bien el caracter asis-
tencial mas acusado del modelo irlandés y los intensos cambios que
estan teniendo lugar en la familia irlandesa abocan a futuras politicas de
proteccion social en este campo.

Como consecuencia de esta naturaleza dual del sistema anglosajéon hay
que destacar que, por ejemplo, en el Reino Unido la coordinacién entre el
sector sanitario y social en lo tocante a situaciones de cuidados de larga
duracién se ha hecho mas dificil y ha aumentado el desplazamiento de la
carga desde el sistema sanitario a los servicios sociales y de estos hacia el
individuo y la familia. A pesar de que el gasto social en dependencia se
sitia en torno al 1% del PIB el problema es que el sistema anglosajon, bri-
tanico mayormente, es un sistema asistencial ampliado y desequlibrado.

4. El modelo mediterraneo, caracteristico de los paises del Sur de
Europa, es un modelo asistencial y, hasta recientemente, residual en
Italia y Espafia ya que la familia ha sido y es adn la columna vertebral del
sistema de cuidados personales. En el caso de estos dos paises nos
encontramos en una fase de transiciéon tanto en el sistema tradicional de
cuidados familiares como en las politicas publicas que dan respuesta a la
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dependencia. En el modelo mediterrdneo la carga de cuidados persona-
les de personas dependientes es asumida en casi su totalidad por la
mujer, como ponen de manifiesto las diferentes encuestas en el caso
espafiol. Este modelo se encuentra en una fase de cambio con la incor-
poracion de la mujer al mercado de trabajo y los cambios en los roles
familiares. La doble jornada de la mujer cuidadora y trabajadora o su
sustitucién por mujeres inmigrantes en el caso de trabajadoras cualifica-
das de clase media son ejemplos de esta transicién en los casos de
Espaia e Italia.

El crecimiento de la oferta de servicios sociales en los tltimos veinte afios
no ha sido capaz de dar una respuesta adecuada al nuevo riesgo tanto
por las limitaciones de la propia red de servicios sociales publicos como
por la dificultad o imposibilidad de que acceden a ella los grupos de
renta media que tienen que afrontar con sus propios recursos el coste de
los servicios. El contraste entre un sistema sanitario universal y un siste-
ma asistencial de servicios sociales, al igual que en el caso britanico,
toma toda su dimensién negativa en las situaciones de dependencia. La
desproteccion social es el rasgo caracteristico de la mayoria de las situa-
ciones de dependencia que encuentran salida en la solidaridad familiar

El modelo mediterrdneo, en cuanto a dependencia, es una combinacién
de prestaciones monetarias de la Seguridad Social y servicios sociales
municipales y autonémicos. Es decir, un modelo de proteccién publico
mixto de caracter contributivo y asistencial. Este sistema ha resultado
insuficiente para hacer frente a las necesidades del rapido envejecimien-
to de la poblacién y crecimiento de las situaciones de dependencia. La
capacidad de la familia para hacer frente a la carga de cuidados es cada
vez mas limitada y la asuncién por la mujer en solitario de los cuidados
personales es inviable a medio-largo plazo. Ello ha supuesto que el sis-
tema familiar-asistencial ha llegado a sus limites sociales y econémicos y
se ha hecho necesaria una nueva politica social que socialice el riesgo
con un sistema protector universal, suficiente y sostenible. El proyecto
de ley de autonomia personal y protecciéon social de situaciones de
dependencia en Espafa, que se convertird en ley en 2006, es un ejem-
plo de este cambio en la orientacién histérica familistica de la politica
social de cuidados personales. El problema de la nueva ley, como en
otras leyes continentales, serd en qué medida se garantizard una univer-
salizacién real de la cobertura con prestaciones suficientes y de calidad.
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Tendencias recientes en el desarrollo de los
programas de cuidados de larga duracion

El sucinto andlisis aqui realizado del MSE de cuidados de larga duracion
nos ha mostrado tanto las tendencias comunes, aparentemente irrever-
sibles, hacia modelos de proteccién social que tienden a la universaliza-
ciéon de la cobertura del riesgo como también el peso de las tradiciones
nacionales que, en cierto modo, parecen invariables a lo largo del tiem-
po. Convergencia y diversidad se combinan en un contexto generaliza-
do de extension de la accidén protectora en el espacio europeo y de
aprendizaje mutuo dentro del creciente acervo comun.

En este sentido el Consejo de la UE y la Comisiéon (2003), en el marco
del debate sobre la modernizacion de los sistemas de proteccion social,
ha impulsado estrategias comunes de los sistemas publicos sanitarios y
sociales a favor de las personas mayores. Se sostiene la idea de sistemas
de doble intervencion, sanitaria y social, asi como su necesaria coordina-
cion con el fin de lograr una mayor efectividad social y eficiencia econé-
mica. La idea y la practica de consolidacién de un nuevo derecho social
a la proteccion del riesgo de dependencia se puede decir que se encuen-
tra en una fase avanzada en la mayoria de los Estados miembros de la
UE. La experiencia comun del envejecimiento, la incorporacion de la
mujer al mercado de trabajo y los nuevos valores de solidaridad familiar
avalan este giro historico en los sistemas de proteccién social.

Ahora bien la experiencia europea, sobre todo de los paises del modelo
continental, que en cierto modo estdn marcando la pauta del cambio en
los paises del Sur de Europa, nos indica que existen problemas practicos
de universalizacion real, es decir, de accesibilidad a los servicios, de cali-
dad, de coordinacion entre sistemas e instituciones y de financiacién
que resumimos a continuacién y a los que hemos hecho referencia antes
de manera tentativa.

Existe un problema real de universalizacion o accesibilidad en la medida
en que existen amplias diferencias entre paises en los sistemas de reco-
nocimiento de las situaciones de dependencia en funcién de distintos
baremos y de que intervengan los profesionales sanitarios, sociales o exis-
ta una evaluacién conjunta e, incluso, del papel que juegue la persona en
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situacion de dependencia en el proceso de evaluacién y de definicion del
sistema individualizado de ayudas. También es un freno a la proteccion
las diferencias de acceso en funcion de la edad (caso de Francia a partir
de los 60 afios) y, sobre todo, el factor copago cuya incidencia puede
generar un mayor o menor efecto expulsion del sistema protector. Es
decir, el reconocimiento formal del derecho en las leyes no se traduce
siempre en accesibilidad real dandose situaciones de desproteccion. Si a
ello unimos la oferta real existente de servicios y prestaciones que puede
limitar o facilitar el acceso a los servicios, el resultado es que el logro, en
general, del reconocimiento del derecho social a la proteccién de la
dependencia no se traduce necesariamente en proteccién real. En ello
juega un papel importante la tradicion protectora de cada pais en gene-
ral y, particularmente, en materia de servicios sociales.

La calidad es un factor no menor importante, ademas de una oferta de
prestaciones suficiente. Hay que recordar que los servicios sociales en este
campo estéan dirigidos a los cuidados personales y que solamente si estos
son de calidad seran utilizados por los ciudadanos. En otro caso la persona
afectada preferird los cuidados familiares con apoyo de prestaciones mone-
tarias, si ello es posible, o recurrird a servicios privados de elevado coste si
puede financiarlos. Hoy por hoy el problema en los paises del modelo con-
tinental y, sobre todo, en los paises del Sur de Europa es de cantidad, de
servicios suficientes, de ampliacion de la oferta. Pero sin lugar a dudas el
problema de la calidad esta ya planteado. Ello supone en parte costes supe-
riores y mejoras en la coordinacién entre sistemas e instituciones.

En este sentido hay que enfatizar en que los cuidados de larga duracién
implican en muchos casos la participaciéon de dos sistemas: el sanitario y
el social. La coordinacién sociosanitaria, por tanto, se requiere en muchos
casos. La experiencia europea nos sefiala que existen dificultades de
coordinacion entre sistemas por razones de cultura profesional y distintas
trayectorias organizativas. En algunos paises los cuidados de larga dura-
cion estan claramente situados en el &mbito de los servicios sociales y en
otros en el sistema sanitario. Lo que la experiencia del MSE indica es que
esta coordinacion es dificil pero necesaria. A otro nivel, el competencial y
de gestion, el sistema de cuidados de larga duracion suele compartirse
entre la Administracion Central, las Regiones y los Municipios. Estos ulti-
mos son el lugar de entrada y de prestacion de servicios no siempre con
recursos suficientes tal como demuestra la experiencia europea. Existen
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problemas de coordinacion entre Administraciones sobre todo en el
ambito financiero que afecta a la suficiencia de recursos y al equilibrio
territorial.

Finalmente, hay que destacar la importancia de la sostenibilidad futura
de los sistemas de proteccion social a la dependencia desde el punto de
vista de su financiacion. A pesar del bajo gasto relativo a nivel europeo
se ha sobreenfatizado en el coste que supone para las finanzas publicas.
Ello no implica desdefar la importancia del problema pero si destacar que
la financiacion de este sistema, ademas de efectos sociales y econémicos
positivos, requiere de un compromiso de los gobiernos y que el creci-
miento de este gasto en el futuro por razones demogréficas y de coste de
los servicios puede ser compensado a largo plazo con politicas de preven-
cién, de mejora de la calidad de vida de la poblacién (sobre todo la pobla-
cién mayor) y mediante la mejora de la eficacia del funcionamiento de los
programas de intervencion social. La experiencia europea nos permite
afirmar que existe una clara tendencia a incrementar el copago, a aumen-
tar la responsabilidad de la familia (no seria este el caso de los paises del
Sur de Europa) y a sustituir servicios por prestaciones monetarias como
forma de contener y reducir el coste de los servicios. En todo caso, el
esfuerzo del coste no puede trasladarse al ciudadano en forma de eleva-
dos copagos que supongan la expulsién de las capas medias de la pobla-
ciéon del sistema protector.

Aunque las tradiciones nacionales y los acuerdos sociales y politicos se
traducen en diferentes arreglos institucionales en el &ambito de la protec-
cién social de la dependencia podemos afirmar que la cuestion funda-
mental en este campo no es tanto el reconocimiento del derecho subje-
tivo sino la accesibilidad real, la suficiencia y calidad de las prestaciones
y el tipo de esfuerzo que exige al ciudadano afectado.

Referencias bibliograficas
Casado, D. (dir.) (2004) Respuestas a la dependencia, Madrid, CCS.

Consejo de Europa (1998) Recomendacion N° R (98) 9 del Comité de Ministros a los estados
Miembros relativa a la dependencia.

Consejo y Comision Europeos (2003), Apoyar las estrategias nacionales para el futuro de la
asistencia sanitaria y los cuidados a las personas mayores, Bruselas, Comisién Europea.

&/ MONDIAL ASSISTANCE 145



Gregorio Rodriguez Cabrero

CES (2006) Dictamen sobre el anteproyecto de ley de promocién de la autonomia personal y
atencion a las personas en situacion de dependencia Dictamen 3. Madrid: CES.

Defensor del Pueblo (2000), La atencion sociosanitaria en Espafia: perspectiva gerontoldgica y
otros aspectos conexos. Madrid, Defensor del Pueblo.

Frades, J. (2002), La proteccidn de las personas dependientes. Mimeo, Madrid, Gabinete
Técnico Confederal de UGT.

Huber, M., Hennessy, P., Izuni, J., Kim, W. & Lundsgaard, J. (2005) Long-term care for older
people. Paris: OCDE.

IMSERSO (2005), Libro Blanco: Atencién a las Personas en situacion de dependencia en
Espafia, Madrid, Imserso.

IMSERSO (2005) Cuidados a las personas mayores en los hogares espafioles, Madrid, IMSERSO.

INE (2001), Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud 1999 (EDDES),
Madrid, INE.

Lunsgaard, J. (2005) Consumer direction and choice in long-term care for older persons,
including payments for informal care: how can it help improve care outcomes, employments
and fiscal sostenibility. Health Working Paper, vol. 20.Paris: OECD.

Maravall, H. (2003) E/ envejecimiento en Espafia, Cuadernos de Informacion Sindical, Madrid,
Comisiones Obreras.

Missoc (2004) Introduction 2003: Between restructuration, rationalisation and solidarity. Misso
Infor Bulletin, vol 01/2004. Bruselas.

Montserrat, J (2005), El reto de un sistema universal de proteccién a la dependencia: una
estimacion del coste del modelo, Presupuesto y Gasto Ptblico, n® 39/2005.

OECD (2005) Ensuring quality long-term care for older people. Policy Brief, vol march 2005.
Paris: OECD.

Pacolet, J. et a/. (1998), Social Protection for Dependency in old age in the 15 EU Member
States and Norway, Bruselas, European Commission.

Pacolet, J. ed (2006) The State of the Welfare State Anno 1992. Ten years later with Ten New
member States. Brussels: Belgian Review of Social Security (to be published).

Rodriguez Cabrero, G. (Coor.) (1999), La proteccién social de la dependencia, Madrid,
IMSERSO.

Rodriguez Cabrero, G. (2004) Proteccion social de la dependencia en Espafia. Documento de
Trabajo 44/2004, Madrid, Fundacion Alternativas.-

Rodriguez Cabrero, G. (2005) Modelos de Proteccién Social a la Dependencia con especial
referencia al espacio europeo. En V. Navarro (dir.) La situacion social en Espafia, Madrid,
Biblioteca Nueva

Rodriguez Cabrero, G. y J. Montserrat (2002), Modelos de atencidn sociosanitaria.
Aproximacion a los costes de la dependencia, Madrid, IMSERSO.

146 Una mirada al panorama futuro de la poblacién espafiola



Panorama europeo de la proteccién social a la dependencia
Rodriguez, P. (1999), Andlisis de los servicios sociales en el marco de la atencién sociosanita-
ria, en DEFENSOR DEL PUEBLO (2000).

Sarasa, S. (2003) Una propuesta de servicios comunitarios de atencion a personas mayores.
Madrid: Fundacién Alternativas.

Seminario de Intervencion Social y Politicas Sociales (2006) Informe sobre el anteproyecto de

ley de promocién de la autonomia personal y atencidn a las personas en situacion de depen-
dencia. Madrid: Siposo.

&/ MONDIAL ASSISTANCE

147



Pilar Rodriguez Rodriguez

9. El apoyo informal y su
complementariedad con los recursos
formales

Introduccion

En la mayor parte del mundo la atencién y cuidados que las personas
necesitamos durante la infancia, en procesos de discapacidad, enfermedad
crénica y también durante la vejez, no suelen estar incluidos en los mode-
los de proteccion social existentes, basados éstos en una concepcion social
que se asienta en la division sexual del trabajo (varén sustentador, mujer
encargada de las tareas reproductivas y asistenciales).

De manera pionera, hacia los afios sesenta del siglo XX, los Paises
Escandinavos y los Paises Bajos comenzaron a admitir esas situaciones
como necesidad social y a incluirlas, por tanto, dentro de sus esquemas
protectores. Mas recientemente, a partir de la década de los noventa,
otros paises desarrollados (Alemania, Austria, Japén, Francia, Suiza...) han
seguido esta estela y han ido asumiendo también que la necesidad de cui-
dados permanentes que muchas personas presentan ha de ser considera-
da como protegible y, de esta manera, la atencién a la infancia y a las per-
sonas adultas en situacion de dependencia forman parte de las contingen-
cias que se incluyen en los sistemas protectores respectivos.
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Espafia se encuentra en un momento histérico de gran trascendencia
para su modernizacién social y el avance de nuestro sistema de protec-
cion, al haberse unido a los paises que han asumido que no resulta ya
facil continuar manteniendo una confianza casi ilimitada en la familia, en
su solidaridad intergeneracional y en su estructura tradicional de géne-
ro, como proveedora de trabajo y servicios asistenciales a las personas
que precisan ayuda para desenvolverse en su vida diaria. Asi, nos encon-
tramos en puertas de que se traspasase al Estado parte de las funciones
anteriormente desempefadas por las familias y de abordar una reforma
que conformara nuevos derechos de ciudadania, con lo que se dara un
paso decisivo hacia el abandono del sistema familista vigente. En efec-
to, la Ley de Promocién de la Autonomia Personal y Atencion de las
Personas en situacion de Dependencia (LAPAPED) abre la via a una
reforma mediante la que se configura un nuevo derecho social individual
que va a garantizar a las personas que tienen una situacién de depen-
dencia el acceso a diferentes prestaciones y servicios, eliminandose asi la
historica restriccion de los servicios sociales a quienes carecen de medios
econdémicos y de apoyo familiar.

La generalizacion de recursos formales que va a propiciar la LAPAPED
apoyara de manera importante a las familias al liberarlas de la carga de
una atencién que, hoy por hoy y como ha mostrado la investigacién pro-
ducida y se verd en este capitulo, estd siendo asumida casi en exclusiva
por ellas y, de manera abrumadora, por las mujeres. Ademads, propiciard
que se mejore la posiciéon en que hoy se encuentran muchas de las per-
sonas adultas que precisan cuidados de larga duracién con respecto a sus
familias; de un lado, porque las liberard de un sentimiento de culpa moti-
vado por la percepcion de ser una carga excesiva para sus seres queridos
y, de otro, porque rompera su subordinacién con respecto a aquéllos de
los que “dependen” absolutamente para realizar las actividades cotidia-
nas esenciales, con grave perjuicio para su propia autoestima y dignidad.
En definitiva, se estima que reconocer el derecho a los servicios sociales
es la mejor manera de reforzar la autonomia de las personas que tienen
una situacién de dependencia, al tiempo de apoyar, de manera indirecta
pero muy eficazmente, a sus familias.

Sin perjuicio de lo anterior, y puesto que el mantenimiento del apoyo

social es absolutamente conveniente para el bienestar de las personas
que precisan cuidados de larga duracién y, por otra parte, la atencién
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formal no sera posible que cubra en toda su intensidad la necesidad de
atencion que muchas personas precisan, habria que modificar definitiva-
mente el enfoque tradicional de los servicios sociales y orientarlos hacia
la convergencia y complementacién con el apoyo informal.

En este capitulo se recogen los aspectos mas relevantes relacionados con
este tipo de apoyo a las personas mayores, tanto en sus aspectos cuan-
titativos como cualitativos, con el objeto de que puedan ser tenidos en
cuenta a la hora de disefiar programas y actuaciones dirigidos a las per-
sonas cuidadoras desde los diferentes sectores y recursos de la atencién
social y sanitaria.

Conceptualizacion y caracteristicas
del apoyo informal

Categorias de apoyo social. El concepto de apoyo informal

Se ha detectado bastante confusion terminolégica en relacion con las
acciones y apoyos provenientes de las relaciones sociales. En este senti-
do, conviene, en primer lugar, establecer las diferenciaciones oportunas
entre actividad social, redes sociales y apoyo social.

La “actividad social” hace referencia a la frecuencia de contactos sociales
mientras que las “redes sociales” indican las caracteristicas estructurales
de las relaciones mantenidas por una persona (tamafio o densidad de las
mismas, nimero de relaciones, frecuencia de contactos, proximidad fisica,
etc.). Finalmente, el “apoyo social” constituye la forma de ayuda que una
persona puede recibir proveniente de sus redes sociales.

Existe relativa independencia entre el mantenimiento de relaciones socia-
les y la provisién de apoyo, sin que tampoco contemos con evidencia
empirica que explique adecuadamente las relaciones entre las caracteristi-
cas estructurales de las redes sociales (tamafio, grado de cohesién) y las
funcionales (prestacion de apoyo). Esto quiere decir que el hecho de tener
una amplia red social (familia, amistades, etc.) no garantiza por si mismo
que se va a contar con apoyo suficiente cuando sobreviene una necesidad
de ayuda de caracter prolongado o permanente.
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Entrando ahora en el andlisis del apoyo social, el mismo ha sido clasifi-
cado en tres categorias:

La primera consiste en la provisién de ayuda emocional, es decir,
sentirnos queridos/as por las personas allegadas, relacionarnos
con ellas, expresarles opiniones, sentimientos, intercambiar
expresiones de afecto. Este tipo de apoyo, importantisimo para
las personas en situacion de dependencia, refuerza el sentido de
pertenencia y la autoestima.

Una segunda forma de apoyo es el denominado informativo y estra-
tégico, que consiste en la ayuda que se recibe para la resolucién de
problemas concretos y afrontamiento de situaciones dificiles.

Por fin, el apoyo material o instrumental consiste en la prestacion
de ayuda y/o servicios en situaciones probleméticas que no pueden
resolverse por uno mismo. Un préstamo de dinero para hacer fren-
te a una deuda es un ejemplo muy tipico de apoyo material entre
parientes. La recepcién de cuidados y ayuda en el caso de las per-
sonas con discapacidad y en situacién de dependencia es otro
ejemplo y éste en concreto es el que se conoce internacionalmente
como “apoyo informal”.

Este apoyo informal es, en su nivel mas general, el que se presta por
parientes, amigos o vecinos. Se trata de un conjunto difuso de redes, que
suelen caracterizarse por su reducido tamafio, por existir afectividad en la
relacién, y por realizar el cuidado no de manera ocasional, sino median-
te un compromiso de cierta permanencia o duracién. Sin embargo, por
extension, el término se aplica también a otros agentes de intervencion,
como pueden ser las asociaciones de ayuda mutua y el voluntariado.

Una distincién importante de cualquier cuidador/a informal es la de que
se trate de una prestacion altruista, aunque en ocasiones puede resultar
dificil precisar si se cumple el requisito de que los cuidados se hayan lle-
vado a cabo gratis et amore, como ocurre cuando existen gratificaciones
0 compensaciones por la labor realizada.
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En el contexto de la atencion a la dependencia, se define el apoyo infor-
mal de la manera siguiente:

Consiste en el cuidado y atencion que se dispensa de manera
altruista a las personas que presentan algun grado de discapaci-
dad o dependencia, fundamentalmente por sus familiares y alle-
gados, pero también por otros agentes y redes distintos de los ser-
vicios formalizados de atencidn.

Se consideran, pues, incluidos dentro del concepto “apoyo informal”
todos los cuidados y atenciones que no son dispensados por profesiona-
les de los servicios sociales o sanitarios ni tampoco los provenientes del
mercado. Es decir, los que altruista y generosamente prestan con predo-
minio los allegados de la persona necesitada de cuidados y, dentro de
éstos, en primer lugar la familia, pero también quienes lo proveen sin
otro lazo de unién ni de obligacién con la persona que no sea el de la
amistad o el de la buena vecindad. Asimismo, quedan incluidos en el
concepto los apoyos y atenciones desinteresados prestados por el volun-
tariado. Por el contrario, no se considera apoyo informal el trabajo des-
arrollado por personas contratadas por las familias como cuidadoras,
entre las que tiene una importancia creciente la poblacién inmigrante.

Perfiles del apoyo informal a las personas mayores

Las investigaciones del IMSERSO sobre apoyo informal, realizadas en
1994 y 2004 (Colectivo IOE/IMSERSO/CIS, 1995; IMSERSO, 2005),
han puesto de relieve que la inmensa mayoria de los cuidados que pre-
cisan las personas mayores dependientes que no estan en residencias
son asumidos por familiares y allegados (el 83,5% del total que reciben),
es decir, que los realiza el llamado apoyo informal, con un predominio
absoluto de la familia y una representacién infima de personas volunta-
rias. Por su parte, la encuesta sobre discapacidades, deficiencias y esta-
do de salud (INE, 2001), corroboré este predominio de la familia en el
cuidado de las personas con discapacidad de todas las edades.

La feminizacién de la figura del denominado " cuidador principal familiar”
es abrumadora en nuestro pais, segin muestran la investigacién mencio-
nada y los andlisis comparativos realizados al respecto (OCDE, 2005;
Rodriguez Cabrero, 2004; Rodriguez Rodriguez, 2004, 2005). De los
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resultados que arrojan las encuestas del IMSERSO (Figura 9.1), cabe des-
tacar que si en 1994 el 83 % del total de cuidadoras/es eran mujeres, diez
afios después ese porcentaje, por mas que pueda resultar sorprendente,
no se ha modificado con el paso del tiempo, sino que, incluso, parece
apuntarse una tendencia al alza en este indicador. Sin restarle un apice de
énfasis a la resistencia que se observa en la modificacién de la divisiéon
sexual del trabajo en lo que atafie a los cuidados a las personas, pese a los
avances conseguidos por las mujeres en pro de la igualdad, si puede mati-
zarse este resultado con la informacién de que ahora son mas (el 66%) las
que son apoyadas por otros miembros de su familia y por personas
empleadas. Este cambio sugiere que se estan desarrollado mejores estra-
tegias de negociacion familiar para compartir las tareas, lo que resulta muy
acorde con las recomendaciones de la literatura cientifica.

En cuanto a la edad, también se esta evolucionando en Espafia, como
ocurre en muchos otros lugares, hacia el envejecimiento de la poblacion
cuidadora: se ha incrementado el subgrupo de mayores de 69 afios,
mientras que la edad media, ahora de 53 afios, ha subido un afio con
respecto a 1994.

Figura 9.1.- Descripcion socio-demografica de cuidadores/as de perso-
nas mayores
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Fuente: Encuestas sobre apoyo informal del IMSERSO. 1994 y 2004
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El 85% del total de personas entrevistadas en la Ultima encuesta respon-
dié, en cuanto a la frecuencia, que los cuidados que suministran son dia-
rios. Con respecto al tiempo que llevan cuidando, un 28% declararon lle-
var mas de diez afios realizando esta tarea, lo que avala que se denomine
a estos cuidados “de larga duracién”. Otras notas complementarias del
perfil de las cuidadoras y cuidadores informales de personas mayores son
las siguientes:

el alto porcentaje de mujeres existente estd constituido funda-
mentalmente por hijas, seguidas de las esposas y nueras, mientras
que ha disminuido sensiblemente desde el afio 1994 la figura de
las nietas,

la mayoria de nuestra muestra estd casada y tiene aln hijos a su
cargo,

el 73% de los/as cuidadores/as no tienen relacién con la activi-
dad laboral retribuida y el 60% no ha superado el nivel primario
de estudios.

Costes monetarios y de oportunidad

La ayuda que prestan cuidadoras y cuidadores de la red informal a las per-
sonas mayores en situacién de dependencia es muy intensa: mas de 10
horas diarias de media en 2004. Se trata de un tipo de trabajo que todavia
es poco conocido y reconocido, aunque haya comenzado a existir investi-
gacion dirigida a sacarlo de la invisibilidad (Duran, 1999; Rodriguez
Cabrero, 1999). Haciendo una estimacion para “valorar”" de forma mone-
taria esta dedicacion, tomando en consideracion el afio 2004 y los resulta-
dos de la encuesta de apoyo informal del IMSERSO, se podria estimar que
la aportacion de las familias cuidadoras de personas mayores fue durante
ese afio, como media, de 32.400 euros por persona en situacion de depen-
dencia. El calculo realizado se basa en la retribucién de un cuidador asala-
riado poco cualificado (a razén de 9 euros la hora).

Pero, con ser muy considerables estas cifras, es de advertir que tal mone-
tarizacion se ha realizado tomando en consideracién solamente el tiempo
de trabajo invertido en los cuidados. No se han tenido en cuenta los deno-
minados “costes de oportunidad” que experimentan las personas cuidado-
ras que, aunque son dificilmente cuantificables, tienen un enorme peso a la
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hora de configurar la denominada “carga” de los cuidados, entendida ésta
como "“el conjunto de problemas tanto fisicos como psicolégicos o emocio-
nales, sociales y financieros que pueden experimentar los miembros de la
familia que cuidan de adultos dependientes” (George y Gwyther, 1986).

Las incidencias negativas que experimentan las cuidadoras y cuidadores
espafoles pueden clasificarse en tres grupos: las referidas a los aspectos
econémicos y laborales, las que tienen que ver con el tiempo de ocio y la
vida afectiva y relacional y las que atafien a la propia salud de la persona
cuidadora. Véase en la figura 9.2 la significacion de este triple conjunto de
repercusiones negativas y su desagregacion por las diferentes categorias.

Figura 9.2.- Incidencias en el desarrollo de la vida normal del cuidador/a
(Costes de oportunidad)

No puede plantearse trabajar fuera de casa I 7, 4
Tiene problemas econdmicos I 15,1
Ha tenido que dejar de trabajar I 11,7
Ha tenido que reducr su jomada de trabajo I 11,2
Tiene p para cumplr - 10,7
Su vida profesonal se ha resentido [ 7.2

Ha tenido que redudr su tiempo de ocio IR ;|
No puede ir de vacadiones I 35,0
No tiene tiempo para frecuentar a sus amistades  INEEEEEEEG—_—_— C 1,5
No tiene tiempo para cuidar de si mismo  IEEE——— 7,2
No dispone de tiempo para cuidar a ofras personas I 17,4
Tiene conflictos con su pareja . 7.0

Se encuentra cansado  IEEEEEGEG—_—_— )
Se ha deteriorado su I 7

Fuente: Encuesta sobre apoyo informal del IMSERSO. 2004

Siendo muy importantes todas las dimensiones consideradas, es de des-
tacar un mayor deterioro de la salud detectado en la ultima investiga-
cién: En 2004 el 45% de las cuidadoras y cuidadores informan tener
diagnosticada alguna enfermedad crénica, frente al 39% de hace una
década. La conocida expresion “cuidar de quien cuida” obtiene asi una
clara y actualizada relevancia.

Las demandas de las familias cuidadoras
En las investigaciones que se estan analizando se incluyeron preguntas

relacionadas con las demandas que la poblacion cuidadora realiza a las
Administraciones Publicas. En este sentido, al analizar la evolucion de las

&/ MONDIAL ASSISTANCE 155



Pilar Rodriguez Rodriguez

preferencias de las familias por tipo de ayuda formal que les gustaria reci-
bir para colaborar en la tarea que de manera altruista estan realizando, se
ha producido un vuelco considerable a lo largo del periodo 1994-2004.

Si en la primera encuesta el 62% de la poblacién cuidadora pedia apoyo
econémico en forma de salario mensual, la primera opcién que se hace
en 2004 corresponde a la atencién domiciliaria. Si a ella se suman las pre-
ferencias por centros de dia, teleasistencia u otros servicios de apoyo, es
muy significativa la mayoria que se decanta ahora por recibir servicios
formales de apoyo en lugar de prestaciones econdmicas (60% Vs 32%).

Con respecto a la importante cuestion de si hace falta o no preparacién
para cuidar a una persona en situaciéon de dependencia, la opinién de la
poblacién cuidadora también se ha modificado sensiblemente a lo largo
de la década. Mientras que en 1994 el 73% manifestaba que cualquie-
ra podia hacer bien este trabajo sin necesidad de formacién, quien opina
asi en 2004 es solamente el 35% (Figura 9.3).

Figura 9.3.- Formacioén para el cuidado
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Fuente: Encuesta sobre apoyo informal del IMSERSO. 2004

Es importante retener esta doble demanda de apoyo que hace la pobla-
cion cuidadora: por una parte, piden servicios profesionales de atencién
para compartir con las familias los cuidados; por otra, participar en acti-
vidades formativas para cuidar y cuidarse mejor. Estas demandas resul-
tan congruentes con la evidencia cientifica, que ratifica que la atencién
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a quienes se encuentran en situaciéon de dependencia, sobre todo si tie-
nen enfermedades o trastornos cuya atencion es compleja (demencias,
por ejemplo), exige, de una parte, la intervencién inexcusable de profe-
sionales formados y, de otra, que la familia cuente con conocimientos y
estrategias adecuados para complementarse con la atencién formal de
manera correcta. Este doble apoyo redunda en un incremento de la cali-
dad de vida tanto de las personas en situacion de dependencia como de
sus cuidadores/as.

Heterogeneidad del apoyo informal

Pero conocer los perfiles, las caracteristicas y las demandas generales de
las personas que prestan cuidados en el seno de la familia, no basta,
obviamente, para comprender la complejidad de un fenémeno como el
de la atencién a las personas mayores en situacion de dependencia en el
que se establece una relaciéon de ayuda intima, intensa y duradera, que
a menudo trastoca las reglas del juego de la relacién anterior, y que se
produce en la opaca privacidad del hogar. En ella median mdultiples
dimensiones que, al interconectarse, ofrecen un caleidoscopio de situa-
ciones que van desde el bienestar reciproco entre la persona que presta
los cuidados y la que los recibe hasta importantes grados de estrés,
malestar mutuo e incluso violencia, pasando por historias de cuidado en
las que se trufan jornadas de satisfaccién con momentos de agotamien-
to y trato inadecuado. La ambigliedad es una caracteristica tipica del
cuidado informal, tal como se ha puesto de relieve en buena parte de la
investigacion desarrollada.

Para poder ofrecer una aproximacion cualitativa de la encuesta realiza-
da en 2004, se llevd a cabo un andlisis cluster de la misma, obteniéndo-
se unos resultados que vuelven a ratificar, como en 1994, la gran hete-
rogeneidad de las situaciones de apoyo informal que se produce en los
hogares espafoles. En concreto, se ha podido establecer una cuadruple
tipologia entre las personas cuidadoras, que hemos denominado como
"agobiadas”, “satisfechas”, “temporeras sin apego” y “de compafieris-
mo tradicional”. (Rodriguez Rodriguez, 2005,2006a). A continuacién se
realiza una sinopsis de las mismas:

a) Las agobiadas (19,5% de la muestra): Se sienten atrapadas, en
“un callején sin salida", consideran que el cuidado es una carga
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b)

excesiva, que no valen para realizarlo y, ademés, juzgan que la
persona mayor no estd recibiendo una atencién suficiente y
correcta. Este tipo lo forman las personas cuidadoras de mayor
edad, que viven en grandes ciudades, tienen peor estado de salud
que el resto y son cuidadoras/es Unicas/os con mucho tiempo de
cuidado (6,3 afios de media). Atienden a personas muy mayores y
muy dependientes, pues necesitan ayuda para 15,2 Actividades de
la vida diaria (AVDs) de media. En cuanto a la percepcién de la
calidad de la relacién entre la persona cuidadora y la que recibe la
atencion, estiman que ha empeorado desde que comenz6 la situa-
cién de dependencia. Respecto a su relacion con la Administracion,
desconocen dénde acudir para recibir apoyo u orientacién y son
quienes mas demandan servicios a los poderes publicos, a los que
sitian como principales responsables de la atencion. Este grupo ve
en las residencias el entorno donde las personas mayores estarian
mejor atendidas.

Las satisfechas, que constituyen el 30% de la muestra. El cuidado
es para este tipo una decision personal meditada, no una obligacion.
Consideran que el tiempo de dedicacion a los cuidados que realizan
no es gravoso, no lo perciben como una carga, sino que, por el con-
trario, les genera satisfaccién. Su edad media se situa en los 50 afios,
cuentan por encima de la media con estudios universitarios y con
una mayor tasa de ocupacién. La ayuda que prestan la comparten
con empleada de hogar y otros miembros de la familia y es el grupo
en el que se produce una mayor involucracién de los nietos y nietas
(viven en hogares con hijos/as de 19-24 afios). Atienden a personas
mayores con menos dependencia que la media (12 AVDs) que viven
en su propia casa pero cerca del cuidador o cuidadora. En este grupo
se encuentran mayoritariamente quienes dicen no haber experimen-
tado efectos negativos sobre su salud derivados del cuidado que
prestan. En cuanto a la relacién entre la persona cuidadora y la cui-
dada era antes y es ahora de gran afectividad. Sus demandas hacia
la Administracién consisten en recibir programas de orientacion y
formacion y mas servicios de proximidad, sobre todo atencién domi-
ciliaria. Entre las expectativas propias que mantiene este grupo sobre
la atencion a la que aspiran si durante su vejez la llegaran a necesi-
tar, existe en mayor grado que la media la de vivir en una vivienda
dotada de servicios o en una mini residencia cercana a su entorno.
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c)

d)

Las temporeras sin apego, tipo en que se agrupa el 20% de las
personas cuidadoras. Son més jovenes que la media (40-49 afios)
e incluye a quienes realizan el cuidado por temporadas, de manera
rotativa, en la propia casa de la persona cuidadora. Atienden a per-
sonas con alto grado de dependencia (15 AVDs) y son quienes en
mayor medida reconocen que cuidan porque no pueden pagar ser-
vicios de apoyo y que no lo hacen por eleccién sino por decision
familiar. Destaca de este grupo que, pese a estar constituido por las
personas mas jovenes y por quienes no realizan el cuidado de mane-
ra permanente, declaran peor estado de salud subjetiva que el resto
de cuidadoras y cuidadores y mas repercusiones negativas en otros
aspectos de su vida. En consecuencia, la relacion de ayuda no les
genera satisfaccion, como a los tipos b) y d). Declaran que sus rela-
ciones anteriores con la persona mayor eran “normales” y que éstas
han empeorado desde que comenzé la situacion de dependencia.
Piden a la Administracion, a la que consideran responsable de la pro-
vision de cuidados de larga duracién, mas plazas de residencias y
maés estancias temporales entre otros recursos de apoyo.

Las de compaferismo tradicional. Para este grupo de cuidadoras
y cuidadores (el 30,5%) constituye una clara obligacién moral cui-
dar a la persona de la que se ocupan y eso les genera satisfaccion
y les gratifica, aunque también manifiesten no poder plantearse
otra alternativa por cuestiones econémicas. En este tipo se agrupa
mayoritariamente la poblacién cuidadora de menor nivel de estu-
dios, que no tienen relacion con la actividad laboral retribuida, que
viven en habitats rurales o en ciudades de pequefio tamafio.
Predominantemente se trata de esposas/os y, por tanto, convivian
antes y ahora en la misma casa de la persona a la que atienden.
Son en mayor medida que el resto cuidadoras/es Unicas/os y, pese
a ello, consideran por debajo de la media que el cuidado sea una
carga excesiva. Por lo que atafie a la calidad percibida de su rela-
cién, manifiestan que anteriormente era de gran intimidad y afec-
to, que se mantiene desde que comenzé la situacion de dependen-
cia. Creen por encima de la media que no es necesario recibir for-
macién para el cuidado y a la Administracion le piden recursos de
apoyo y, en mayor medida que la media, “salario mensual” y
atencion a domicilio. Igualmente, es el grupo que mantiene adn las
expectativas mas tradicionales con respecto a su propia vejez futu-
ra: vivir en su propia casa y que le cuiden sus hijas e hijos.
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En el &mbito de la intervencién, dimensiones como las enunciadas, que
se relacionan con la “carga" del cuidador o cuidadora principal y que
configuran las caracteristicas de la relacion de ayuda, deben evaluarse
individualizadamente en cada caso, tal como se recomienda por los
expertos (Diaz Veiga, 1987; Parris et al, 1988; Pearlin, 1994; Montorio et
al, 1995; Zarit, 1996; Rodriguez Rodriguez, 1996) y raramente se realiza
en los diferentes contextos, sociales o sanitarios. Porque si es cierto que
las relaciones familiares a menudo son fuente gratificante de los diferen-
tes tipos de apoyo mencionados y que todos necesitamos a lo largo de
nuestra vida (emocional, informativo, material), también es verdad que,
en ocasiones, son el origen de conflictos muy profundos que quedan
marcados para siempre en las biografias de quienes los sufren. Al evaluar
un caso de dependencia, pues, ha de ser analizada esta dimensién y evi-
tar dar por sentado que la existencia de apoyo familiar es un indicador de
bienestar reciproco, pues ello significaria ignorar que a veces las relacio-
nes parentales distan mucho de ser armonicas (tipo 3), que, en otras oca-
siones, el cuidado provoca una gran sobrecarga que llega a originar gra-
ves perjuicios tanto a la persona cuidadora como a quien recibe los cui-
dados (tipo 1), y que, incluso, existen situaciones limite que llegan a des-
embocar en violencia y malos tratos.

Destaca como situacion mas satisfactoria entre la tipologia presentada el
tipo 2, formado por aquellas personas que no sélo no se sienten sobre-
cargadas con los cuidados que prestan sino que viven esta experiencia
de manera gratificante. Algunas de las razones que se apuntan para esta
positiva manera de afrontar los cuidados son: no les exige renuncias
excesivas en el desarrollo de su vida; comparten con otros miembros de
la familia (y con cuidadoras/es pagadas) la atencién de la persona; man-
tienen su independencia al no verse “obligados” a convivir con la per-
sona atendida... Es verdad que buena parte de quienes conforman este
grupo cuentan con mayores recursos (culturales, econémicos, sociales)
que el resto de la muestra y también que, en general, atienden a perso-
nas que no tienen el mayor grado de dependencia; es decir, se encuen-
tran en mejores condiciones que el resto para desarrollar estrategias de
afrontamiento adecuado y poder, asi, dar apoyo a su familiar al tiempo
de conservar su propia autonomia. Este tipo de relaciéon de ayuda satis-
factoria podria constituirse en modelo de apoyo informal hacia el que
tender, lo cual debe ser tenido en cuenta en las intervenciones que se
realicen desde los diferentes recursos con el fin de que desde los mismos,

160 Una mirada al panorama futuro de la poblacién espafiola



El apoyo informal y su complementariedad con los recursos formales

ademas de ofrecer servicios de soporte, se dote a las familias cuidadoras
de estrategias de afrontamiento adecuadas.

La crisis del apoyo informal

La generosidad y resistencia de nuestro apoyo informal, que suscita admi-
racion en otros lugares del norte de Europa, se sigue produciendo todavia
en los albores del siglo XXI, pese a que desde hace afios se vienen anun-
ciado las tendencias que vaticinan la debilidad y agotamiento progresivo de
la tradicional red informal de apoyo aportada por la familia en general y las
mujeres de manera muy particular. Comenzando por datos puramente
objetivos derivados de la evolucion demografica experimentada en Espafia,
considérese la radical transformacion de la estructura por edades de la
poblacién espafiola producida a lo largo del siglo XX (tabla 9.1y figura 9.4),
que es fruto del incremento constante de la esperanza de vida y de la caida
de la fecundidad, experimentada ésta, sin solucién de continuidad, desde
el inicio de nuestra transicion a la democracia.

Tabla 9.1 Estructura de la poblacién espafiola por grandes grupos de
edad en nimeros absolutos (miles) y relativos (%) (1970-2001)

Afio 0-14 15-64 65y mas Total

1970 9.460 21.290 3.291 34.041
(27,8%) (62,5%) (9,7%)

1981 9.686 23.761 4.237 37.683
(25,7%) (63%) (11,2%)

1991 7.528 25.847 5.352 38.727
(19,4%) (66,7 %) (13,8%)

2001 6.267 26.972 6.690
(15,7%) (67,5%) (16,7%)

Fuente: J. Pérez Diaz: La madurez de masas. IMSERSO, 2003.

&/ MONDIAL ASSISTANCE

161



Pilar Rodriguez Rodriguez

Figura 9.4.- Inversion de la tendencia demografica, 1900-2050
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Fuente: Antonio Abellan: “Indicadores demograficos”, cap. 1 de Las personas mayores en
Espafia. Informe 2004. IMSERSO.

Como puede deducirse de los indicadores presentados, se ha producido
una disminucién del denominado “potencial de cuidados familiares”, al
crecer el nimero de personas de avanzada edad y disminuir el de las
jévenes generaciones.

Otras tendencias que estan influyendo y que influiran adn més en la
provisién futura de cuidados a las personas en situacion de dependen-
cia son: la generalizacién entre toda la poblacion, incluidas las personas
mayores, de nuevas pautas culturales entre las que destaca, como un
valor, la independencia en los modos de vida; las grandes transforma-
ciones ocurridas en los modelos de familia; el tamafio mas reducido de
las viviendas; y, de manera muy destacada, la transformacién profunda
de la posicién social de las mujeres y, por ende, de su rol dentro y fuera
de la familia, que no estd siendo correspondida con un equitativo repar-
to entre hombres y mujeres de las tareas del hogar y de los cuidados a
las personas de la familia que los requieren.
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Algunas de las consecuencias de la evoluciéon que se anuncia de cara al
futuro se concretaran, en consecuencia, en que muchas de las personas
mayores no tendran ninguna posibilidad de ser atendidas por una hija o
un hijo: unas porque, sencillamente, no los han tenido y, otras, porque el
Unico o los dos que tienen vivirdn en otra ciudad, cuando no en otro pais.
Por otra parte, aun considerando los casos de situaciones familiares en las
que las diferentes generaciones convivan en el mismo lugar, a medida que
las jévenes cohortes de mujeres, totalmente integradas en el mundo labo-
ral, lleguen a la mediana edad y se encuentren ante una demanda de cui-
dados en su familia, objetivamente no tendran tiempo para dedicarlo (al
menos con la intensidad requerida) a la atencién. Otra circunstancia a
tener en cuenta es que cada vez habrd més personas mayores que vivan
solas (en la actualidad el 20%, lejos del 50% de algunos paises del Norte),
unas por eleccién personal y otras porque no tendran otra alternativa.

Como conclusién de este apartado, resulta facil colegir la dificultad, cuan-
do no la imposibilidad real, que van a tener las familias para mantener en
el futuro su apoyo a las personas con dependencias, al menos en cuanto
atafe a la intensidad de la atencién que prestan en la actualidad.

La proteccion social a la dependencia y la
convergencia entre recursos formales y
apoyo informal

La Ley de Promocidn de la Autonomia y Atencion a Personas en situa-
cion de Dependencia (LAPAPED), coadyuvante de las medidas a favor
de la igualdad y de proteccién a la familia.

El enorme peso de los cuidados a las personas mayores que recae sobre
las familias tiene una expresién bien clara en uno de los resultados que
arroja la Ultima encuesta aplicada en Espafia: solamente el 6% de las per-
sonas que estan cuidando en su hogar a una persona mayor informa reci-
bir el apoyo de los servicios sociales publicos para compartirlos. Por otra
parte, la envergadura de la dedicacién que sucintamente se ha descrito,
en ausencia de suficientes recursos formales, solo puede ser asumida por
quienes carecen de (o renuncian a) obligaciones sociolaborales, muy rela-
cionadas con el desarrollo y la autorrealizacién personal, lo que explica

&/ MONDIAL ASSISTANCE 163



Pilar Rodriguez Rodriguez

que el perfil de las personas cuidadoras se concentre atin en mujeres que
en su mayoria no tienen relacién con el mundo laboral y que también
presentan un bajo nivel de estudios.

Precisamente porque ha llegado el momento de llevar a cabo en Espafia
una iniciativa politica que perfeccionard nuestro sistema de proteccion
social mediante la ampliacién y la accesibilidad de los servicios sociales a
cuantos se encuentran en situacion importante de dependencia es cuan-
do acucia la necesidad urgente de plantearse el anélisis y la reflexion, no
solo sobre los factores relacionados con la escasez de recursos, ya sufi-
cientemente investigados, sino sobre los paradigmas de la intervencién
y el sistema organizativo vigente. En este sentido, y conforme se reco-
mendaba en otro lugar (Rodriguez Rodriguez, 2006b), resulta necesario
adecuar al conocimiento cientifico producido tanto los dispositivos de los
sistemas de atencion social que se ofrecen a las personas que tienen una
situacion de dependencia, como las intervenciones que se realizan desde
ellos, que deben considerar también a la familia cuidadora como desti-
nataria de servicios y programas. Las medidas de apoyo que se realicen
con este doble objetivo coadyuvaran por otra parte al mejor desarrollo
tanto de las politicas en materia de igualdad entre mujeres y hombres
como en las de apoyo familiar.

En efecto, porque con la reforma que promovera la LAPAPED el reparto
de bienestar entre familia y Estado comenzard a adaptarse a la sociedad
del siglo XXI 'y dejara de realizarse la atribucién excesiva que desde siem-
pre y todavia hoy se hace a las familias (a las mujeres) en la produccién
de bienestar. Esta pervivencia del “modelo de proteccion social invisible"
castiga de manera muy especial a las mujeres en diferentes dimensiones
que afectan de manera adversa a su completo desarrollo y bienestar: Al
dedicarse a cuidar a cuantos miembros familiares lo precisan, desde la
cuna a la tumba, sacrifican a menudo el desarrollo de una vida laboral
plena (renuncian a la busqueda de empleo o lo abandonan, reducen jor-
nadas, rechazan oportunidades de promocioén...) y, a lo largo del des-
arrollo de su vida y, sobre todo, al final de ella, se encuentran con esca-
Sos recursos y sin prestaciones sociales suficientes para vivir su propia
vejez con calidad de vida.

Es precisamente la resistencia que se ha observado en la modificacion del
reparto de papeles entre los géneros en las labores de cuidado, lo que
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obliga a ser cuidadosos en las prestaciones que se provean de “apoyo a
las familias”, porque algunas de ellas pueden tener el perverso efecto de
condenar a las mujeres a seguir asumiendo en solitario un rol que las
excluye socialmente. Ello ocurriria con la puesta en marcha de prestacio-
nes econémicas generalizadas dirigidas a las familias sin una evaluacién
individualizada de cada caso que garantice la excepcionalidad de las mis-
mas (imposibilidad real de incorporacién al trabajo de la mujer cuidado-
ra, por €j.) y, sobre todo, sin combinarlas con un amplio desarrollo de
servicios sociales y sanitarios. Porque sélo si se ofrece a las personas cui-
dadoras la posibilidad real de utilizar éstos puede garantizarse que quie-
nes optan por cuidar con exclusividad, renunciando a muchos aspectos
de su vida sociolaboral, lo hacen realmente por eleccion.

Ademas del mencionado reparto de bienestar entre Estado y familia que
la LAPAPED va a facilitar, habria que avanzar también en otras medidas
que impulsen un equitativo reparto entre hombres y mujeres en las labo-
res de cuidado con el fin de conseguir el bien social pretendido que no
debe ser otro que el de dar una solucién digna y adecuada a cuantas
personas se encuentran en situacién de dependencia y que ello deje de
ser a costa del sacrificio personal, la renuncia sociolaboral y la pérdida de
la salud de una parte de nuestra sociedad: las mujeres.

Los cuidadores y cuidadoras informales como destinatarios directos de
programas y recursos de atencion a la dependencia.

Como se ha mencionado antes, existe coincidencia entre las demandas
expresadas por las familias cuidadoras (Figura 9.5), las personas que
son potenciales receptoras de la atencién y las recomendaciones de los
expertos en cuanto a la necesidad de extender de manera generalizada
los servicios formales de atencién y, al tiempo, incluir en su disefio y en
la intervenciones correspondientes los principios de complementariedad
y convergencia con el apoyo informal. Ello quiere decir que, para satis-
facer de forma efectiva las necesidades y demandas de cuantas perso-
nas se encuentran en situacién de dependencia o fragilidad, todos los
servicios y programas de la red formal de los servicios sociales y sanita-
rios relacionados con la prevenciéon o la atencién a la dependencia
deben tener en cuenta (y cuidar) la atencién insustituible que prestan
las personas allegadas en todas las variantes de apoyo social a las que
se ha aludido anteriormente.
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Figura 9.5.- Opinion sobre el papel de la Administracién en el reparto
de los cuidados
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Fuente: Encuesta Apoyo Informal. IMSERSO, 2004.

En este sentido, tanto la persona en situacién de dependencia como
aquélla identificada como cuidadora principal debieran participar activa-
mente en los apoyos formales que vayan produciéndose a lo largo de
todo el proceso de dependencia, comenzando por la propia elaboracién
del programa individualizado de atencién. Igualmente, desde los servicios
formales deben evaluarse las necesidades de los/as cuidadores/as infor-
males para disefiar y ejecutar diferentes programas de apoyo dirigidos
especificamente a los mismos.

Desde esta perspectiva, ademdas de los recursos mas desarrollados
(Servicios de Ayuda a Domicilio -SAD—-, alojamientos o residencias), debie-
ran incluirse en la cartera de servicios, tanto los que permiten compatibili-
zar de manera especifica el descanso familiar y el cuidado de la persona en
situacion de dependencia (recursos intermedios), como los programas de
intervencion dirigidos a las personas cuidadoras de la red informal (forma-
cién, grupos psicoeducativos, grupos de autoayuda, etc.).

En definitiva, y para concluir, se estima que la instauracién de los nue-
vos derechos sociales de atencién a la dependencia no debe significar en
absoluto que se produzca una inversion radical de la situacion actual y
pedir que la Administracion se responsabilice en solitario de la atencion
a las personas mas fragiles de nuestra sociedad, favoreciendo con ello la
retirada de la familia y otras personas allegadas. Ni eso es lo que piden
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las personas cuidadoras de la red informal y el conjunto de la ciudada-
nia ni tampoco seria lo deseable para el bienestar de las personas en
situacion de dependencia, que precisan, ademas de cuidados e interven-
ciones profesionales, las otras formas de apoyo, especialmente de tipo
emocional, que nadie como la propia red social puede ofrecerles.
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10. La influencia protectora de las
redes familiares y sociales

Introduccion

La evidencia cientifica sobre la asociacion de distintos aspectos de las
relaciones sociales con el proceso de salud-enfermedad muestra que una
vida social activa, con unas buenas redes sociales y con actividad en la
comunidad, aumenta la longevidad y predice el mantenimiento de la
capacidad funcional y de la salud mental de las personas mayores
(Otero et al, 2006).

La mayoria de los estudios publicados han sido realizados fundamental-
mente en el dmbito anglosajén, siendo muy escasos los estudios realiza-
dos en los paises que, como el nuestro, se reclaman de la cultura medite-
rrdanea, donde, especialmente en el caso de las personas mayores, la
estructura de la red familiar es muy distinta y, ademas, estd sometida a
grandes transformaciones. En nuestro contexto cobra especial importan-
cia la red informal de apoyo y el tardio y escaso desarrollo de los servicios
sociales que resalta aiin mas la figura del cuidador principal de las perso-
nas mayores dependientes que, en una elevada proporcion, es un fami-
liar de primer grado, la esposa o la hija (Béland y Zunzunegui, 1996).
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El objetivo de este capitulo es presentar evidencias del efecto protector de
las relaciones sociales en el proceso de dependencia y en el envejecimien-
to, con especial referencia a nuestro pais, a partir, especialmente, de los
resultados del estudio “Envejecer en Leganés". Previamente se dedica una
primera parte del capitulo a describir las redes sociales y a situar el marco
tedrico de cdmo pueden influir en la salud de las personas mayores.

Redes familiares, redes sociales, apoyo social,
relaciones sociales

La terminologia a veces se convierte en una barrera para la comunica-
cion entre los distintos actores implicados en un sistema complejo y mul-
tisectorial como es el de la atencion a las personas mayores. Redes fami-
liares, redes sociales, apoyo social y relaciones sociales son conceptos
intimamente relacionados aunque, en sentido estricto, no son sinénimos
(Oxman y Berkman, 1990).

El término “redes sociales” fue empleado por primera vez a mitad de la
década de 1950 por los antropdlogos britanicos Barnes y Bott ' para
considerar otros lazos mas alld de las relaciones familiares que explica-
sen aspectos como el acceso a puestos de trabajo, la actividad politica y
los roles maritales. Con posterioridad, otros autores profundizaron en el
andlisis de estas redes resaltando la importancia de la estructura y com-
posicién de los vinculos sociales (familiares, amigos, participaciéon en
actividades sociales) y la de los contenidos y funcién de las relaciones
que surgen entre las personas.

Aunque algunos autores emplean redes sociales como un término gene-
ral que englobaria tanto aspectos de estructura como de funcién de los
vinculos humanos, otros proponen reservar el término «redes sociales»
para los aspectos estructurales, en concreto para el tejido de personas
con las que se comunica un individuo y utilizar el término «apoyo
social» para referirse a una de las funciones o de los mecanismos psico-
sociales de esos elementos de estructura. Un concepto mas amplio y
sobre el que existe un mayor consenso es el de «Relaciones sociales»,

1 citado por Berkkman y Glass en Berkman & Kawachi Ed. Social Epidemiology,
Oxford University Press. 2000

170 Una mirada al panorama futuro de la poblacién espafiola



La influencia protectora de las redes familiares y sociales

que engloba ambos componentes. Se trata de la red de personas con las
que se comunica un individuo, las caracteristicas de los lazos que se esta-
blecen y el tipo de interacciones que se producen (Otero et al, 2006).

En el concepto de red social se incluye como uno de sus componentes
la red familiar junto a la red de amigos y a la red de participacién comu-
nitaria (asociaciones, centros sociales, deportivos y religiosos, clubes,...)

Modelos conceptuales

El modelo de Verbrugge y Jette sobre el proceso de discapacidad

El modelo medico-social de Verbrugge y Jette (1994) es muy util para
estudiar y analizar como distintos factores pueden influir en la discapa-
cidad. En este modelo, ya clasico, se presenta como el proceso de disca-
pacidad tiene una via principal de cuatro pasos: patologia-deficiencia-
limitacién funcional-discapacidad. Este proceso, en las personas mayo-
res, estd modulado por distintos factores (Figura 10.1). Los factores
antecedentes o predisponentes (factores de riesgo) existen antes o en el
momento de iniciarse el proceso y por eso, en el esquema, se sitian en
el inicio de la via principal. Son las caracteristicas del individuo, ya sean
estas demogréficas, sociales y medioambientales, de estilos de vida, psi-
colégicas ¢ bioldgicas. Los factores personales (intra-individuales) y los
factores externos (extra-individuales) intervienen como retardadores o
aceleradores del proceso de discapacidad y en el esquema se sitdan a
mitad de la via principal.

Las caracteristicas de las redes y del apoyo social se incorporarian en este
esquema como caracteristicas sociales y medioambientales del indivi-
duo, que actuarian como antecedentes en el proceso de discapacidad y
como factores externos que modularian ese proceso.
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Figura 10.1.- Modelo de Verbrugge y Jette para el proceso de disca-
pacidad
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- Uso de medicamentos.
-G de lav

- Redy apoyosoaal

0

Via principal
PATOLOGIA [> DEFICIENCIA [) LIMITACION E} DISCAPACIDAD
FUNCIONAL
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ANTRCEDRNTED FACTORES PERSONALES

- Cambios en los esfilos devida

(Factores de riesgo) - Caracteristicas dela personalidad

- Caracteristicas del indhiduo - Formas de affortamiento del estrés

Fuente: Verbrugge y Jette 1994

El modelo de Berkman y Glass sobre relaciones sociales y salud

Berkman y Glass (2000) propusieron un modelo conceptual especifico
sobre la influencia de las relaciones sociales en la salud, ampliamente acep-
tado entre los investigadores de este campo del conocimiento. El modelo,
cuyo esquema se presenta en la Figura 10.2, presenta una “cascada” de
acontecimientos, en la que los condicionantes socio-estructurales de una
comunidad determinan unos patrones de redes sociales especificos que, a
través de diversos mecanismos psicosociales, actian sobre vias comunes
psicolégicas, fisioldgicas o de habitos de vida (saludables o nocivos), que
son las que acaban produciendo los efectos sobre la salud.

Al separar redes y mecanismos psicosociales se resalta la importancia de

ambos elementos en la influencia de las relaciones sociales en el proceso
salud-enfermedad.
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Figura 10.2.- Modelo conceptual de como las redes sociales influyen

sobre la salud. Modificado de Berkman y Glass (2000)
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Las redes sociales

Las redes se describen por sus componentes y por las caracteristicas de
los lazos con las distintas personas que componen la red.

El esquema conceptual de Berkman y Glass se corresponde al modelo
«estructural» de las relaciones sociales. Segun la exposicién que hacen los
autores, para describir y caracterizar la red social es suficiente con conocer
el nimero total de miembros que componen la red, sin tener en cuenta las
caracteristicas individuales o los roles sociales de cada uno de sus miem-
bros. Frente a esta postura, el modelo «rol-especifico» enfatiza que los
diferentes tipos de vinculos (hijos, otros familiares, amigos, confidentes...)
actuan por distintos mecanismos psicosociales o por los mismos mecanis-
mos pero produciendo efectos diferentes. Para los defensores del modelo
rol-especifico resulta especialmente relevante conocer o solo el nimero de
miembros de la red sino con cudntos tipos distintos de vinculos cuentan
los individuos y qué tipo de apoyo proporciona cada uno.

Mecanismos psicosociales

La tercera “cascada"” de variables que se incluye en el modelo de Berkman
y Glass esta constituida por los mecanismos psicosociales. Entre esos meca-
nismos se incluye de manera destacada, aunque no exclusiva, el apoyo
social, que puede ser instrumental, emocional, informativo (sobre recursos
disponibles) o de valoracién (“appraisal”).

Otros mecanismos psicosociales serian la influencia social y la vincula-
cién social. Por influencia social se entiende los valores y normas expli-
citos o implicitos que regulan los comportamientos en una comunidad.
Vinculacién social es un aspecto que no debe confundirse con el de par-
ticipacién organizacional (pertenencia a determinadas asociaciones y
grupos o frecuencia de participacién) o integraciéon social (un término
amplio que equivale al de relaciones sociales); incluye el desarrollo de
roles sociales u ocupacionales (por ejemplo el cuidado de los hijos o los
ancianos) que proporcionan un sentimiento de valia, de pertenencia a la
comunidad y de identidad. Esta vinculacién genera ademds oportunida-
des para disfrutar de la compaiiia de otros.

El modelo original no incluye los aspectos de satisfaccién con la red
social ni sus posibles efectos negativos.
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Relaciones sociales y salud

El esquema de Berkman y Glass recoge como Ultimo eslabon las vias
comunes finales por las que se producen los efectos sobre la salud. En
las vias fisiolégicas, en la que juega un importante papel el eje hipofisa-
rio-hipotalamico, convergerian en ultimo término las vias psicolégicas y
los habitos relacionados con la salud.

En esta convergencia sobre vias comunes que canalizan el efecto de dis-
tintas variables que influyen en la salud, incluyendo las relaciones sociales,
una linea de trabajo sobre los trastornos crénicos y el envejecimiento
proviene de la inmunoneuroendocrinologia y del estudio del efecto del
estrés en la salud (Seeman et al, 2002; McEwen y Wingfield, 2003 ).

Estos autores han definido los conceptos de alostasis y de carga aléstatica,
muy relacionados con la fragilidad en el anciano. La alostasis es la capaci-
dad del organismo de mantener un equilibrio dindmico a través de cam-
bios producidos por la liberacién de distintos mediadores ante situaciones
de estrés enddgeno o exdgeno. Cuando la respuesta a los cambios es con-
tinua o excesiva puede llevar a una situacion de saturacién (carga alostati-
ca) que produce un desgaste sistémico debido a una respuesta inmuno-
neuro-endocrina mal adaptada.

Indicadores de relaciones sociales utilizados en
estudios poblacionales

No existe un consenso en cuanto a cudl es el instrumento ideal para
medir las relaciones sociales. Berkman y Glass clasifican las herramientas
de medida disponibles en tres grupos.

En el primero se encuadrarian los indices generales de lazos sociales e
integracion. Estos indices estdn compuestos por un reducido nimero de
items (9 a 18) que se responden rapidamente y recogen informacién sobre
tamario de la red, frecuencia de contacto y participacion social. La facilidad
con que se contestan y su capacidad de valorar de forma general las rela-
ciones sociales de los individuos son su ventaja principal. Por el contrario,
no proporcionan ninguna informacién sobre mecanismos psicosociales.
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En el segundo grupo se encuentran los instrumentos que miden los com-
ponentes estructurales de la red. Incluyen informacién sobre nimero de
miembros de la red, frecuencia de contacto cara a cara, frecuencia de
contacto no visual, frecuencia de participacién en organizaciones, reci-
procidad, distancia fisica e intimidad. Son instrumentos mas complejos
que los del grupo anterior pero tampoco ofrecen informacién sobre los
mecanismos psicosociales, que son de naturaleza mucho maés subjetiva.

El tercer grupo lo conforman las medidas de apoyo social. Existe una gran
variedad de instrumentos que se diferencian entre si en los tipos de apoyo
sobre los que preguntan y en si hacen referencia al apoyo percibido o al
recibido. En Espafia se ha utilizado en varias encuestas de salud poblacio-
nales el cuestionario de apoyo social funcional de Duke-UNC desarrollado
en EE.UU. Se ha adaptado para su utilizacién en Espafia, con buenos resul-
tados de validez y fiabilidad (De la Revilla, 1991, Lahuerta, 2004). Tiene 11
items, pero presenta los inconvenientes de mezclar entre sus contenidos
aspectos de red social y de apoyo emocional, instrumental y valorativo, sin
permitir obtener puntuaciones separadas para cada uno de estos compo-
nentes, y de no explorar por separado la relacién con los distintos vinculos.

El cuestionario sobre relaciones sociales utilizado
en el estudio “Envejecer en Leganés”

En el marco del estudio “Envejecer en Leganés” y partiendo de instru-
mentos previos que se adaptaron a la situacién espafola (especialmen-
te del McArtur Successful Study of Aging?), se ha desarrollado un cues-
tionario para caracterizar las relaciones sociales (Béland y Zunzunegui,
1995: Otero et al, 2006)

El cuestionario recoge informacion sobre la estructura de la red social y
sobre mecanismos psico-sociales:

En relacion a la estructura de la red social se pregunta a la perso-

na mayor si forma parte de alguna asociacion o club cultural (con
carnet de socio) y cudntas veces al mes acudia: a) a la plaza o

2 La descripcion detallada de los instrumentos empelados en este estudio pueden encontrarse en
Seeman et al. (2001).
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lugar céntrico del barrio para hacer compras o pasear; b) al hogar
del pensionista o centro de tercera edad; y ) a la parroquia, igle-
sia o culto. Se preguntaba después cuantos amigos, hijos, herma-
nos, nietos y sobrinos tenia; a cudntos, de cada uno de estos vin-
culos, veia al menos una vez al mes, con cuantos de ellos habla-
ba por teléfono por lo menos una vez al mes y respecto a cada
vinculo, a que distancia vivia la persona mas cercana.

Las preguntas sobre mecanismos psicosociales se formulaban
para los cuatro tipos de vinculos fundamentales: amigos, hijos,
familia extendida (hermanos-sobrinos-nietos) y conyuge.

Cada bloque de preguntas se referia a la frecuencia con que, res-
pecto a los de ese vinculo, la persona mayor: a) se sentia querida
y cuidada; b) se sentia escuchada; c) se sentia reprochada; d)
desearia poder confiar mas en ellos; e) les ayudaba; f) sentia que
tenia un papel importante para ellos; g) se sentia util; y h) se sen-
tia satisfecho con esa relacién.

También se pregunta si tenian alguna persona especial con quien
compartir confidencias y sentimientos, alguien en quien sintiera
que podian confiar (confidente).

A partir de esta informacién se pueden utilizar variables especificas que
se refieren a distintos aspectos de las relaciones sociales o construir dis-
tintos indices sintéticos. A modo de ejemplo pueden citarse:

— indice de vinculos familiares con contacto (family ties)

— Indice de actividades comunitarias (social participation) (social
integration).

— Indice de diversidad de la red (social ties).

— Indice de apoyo emocional recibido (social support).

— Indice de rol del individuo (en la vida de sus vinculos) (social
engagement).
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La influencia de las relaciones sociales en la
prevencion de la dependencia

La revision de la evidencia cientifica disponible nos permite constatar el
efecto protector de de las relaciones sociales en la prevencion de la
dependencia ligada al envejecimiento (Otero et al, 2006).

Las maneras en que las personas mayores participan de la vida social, ya
sea mediante relaciones formales (p.e. participacion comunitaria) o
informales (mas ligadas a los contactos familiares) depende de cada con-
texto cultural, siendo diferente en las sociedades con una cohesién social
alta que en las sociedades mas individualistas.

Los estudios realizados sugieren que independientemente de que la vida
social de la persona mayor incluya contactos con hijos, nietos o herma-
nos o esté basada en los amigos o en las organizaciones comunitarias, el
contacto frecuente con la gente lleva a una vida activa y con sensacién
de protagonismo que protege ante la discapacidad.

El estudio longitudinal EPESE ( Established Populations for Epidemiology
Studies of the Elderly) realizado en EEUU fue de los primeros en demos-
trar que las redes sociales protegian de la discapacidad y ayudaban a
recuperar la funcién en las personas mayores (Mendes de Ledn et al,
1999). Mas recientemente, estudios realizados en el norte de Europa
describen que la diversidad de contactos y la alta participacién social
predecian el mantenimiento de las Actividades Basicas de la Vida Diaria,
ABVD, en los mayores (Avlund et al, 2004).

En el marco del proyecto CLESA (Cross Longitudinal European Studies
on Aging), un estudio sobre envejecimiento que agrupaba a varios pai-
ses europeos y que incluia el estudio “Envejecer en Leganés” (Minicucci
et al, 2003), se observoé que la diversidad de la red social y, especialmen-
te, el indice de participaciéon social, se asocia a un menor nimero de
casos de discapacidad en las ABVD (Zunzunegui et al, 2005; Otero et al,
2006). La naturaleza transversal del estudio no descartaria, en principio,
la explicacién opuesta, de que sea precisamente una mala capacidad
funcional la que lleve a una reduccién del tamafio de la red de contac-
tos poco intimos y a una reduccién del tiempo que se pasa fuera de casa
y por consiguiente de su participacién social.

178 Una mirada al panorama futuro de la poblacién espafiola



La influencia protectora de las redes familiares y sociales

En ese mismo estudio los resultados sobre la aparicion de nuevos casos de
discapacidad en ABVD (incidencia) muestran que la existencia de una red
familiar tiene un efecto protector en la incidencia de la discapacidad en los
tres paises en los que se realizé el estudio (Holanda, Finlandia y Espafa)
aunque la fuerza de la asociacién era diferente. En Leganés el efecto pro-
tector era mas llamativo: las personas mayores sin vinculos familiares teni-
an 12 veces mayor riesgo de desarrollar una discapacidad en las activida-
des de la vida diaria que las personas con pareja, hijos y otros familiares. En
Holanda y Finlandia aquellos sin vinculos familiares tenian casi 2 veces mas
incidencia de discapacidad en actividades de la vida diaria que aquellos con
los tres tipos de vinculos (Figura 10.3). Estos datos deben de interpretarse
a la luz de la importancia que, segiin muestran los resultados de la cohor-
te “Envejecer en Leganés”, tiene la vida familiar para los mayores espafio-
les representados en el estudio. Puede ser que las personas que estan invo-
lucradas en las vidas de otros miembros de la familia tengan mayor proba-
bilidad de mantener su capacidad funcional que los que no lo estan.

Figura 10.3.- Relacion entre la incidencia de la discapacidad para reali-
zar las actividades basicas de la vida diaria y vinculos familiares en tres
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Uno, dos y tres se refiere al nimero de vinculos familiares existentes: pareja, hijos y familia extendida.
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grupo de personas con ningun vinculo familiar. Fuente: Zunzunegui et al, 2005
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Asimismo, las personas con discapacidad para las AVBD que tenian una
gran diversidad en su red social tenian también mayor probabilidad de
recuperar la capacidad de realizar las actividades de la vida diaria. Aunque
los resultados sugieren que los vinculos pueden conferir el apoyo necesa-
rio para generar la fuerza que permita la recuperacion, se necesita mas
investigaciones para comprender los efectos especificos seguin la naturale-
za del vinculo y los mecanismos por los que las redes sociales actuan.

A pesar de las diferencias culturales entre los tres paises, las asociaciones
observadas entre la diversidad de la red social y la discapacidad son sor-
prendentemente similares.

Longevidad y relaciones sociales

En la revision de los estudios internacionales (Otero et al, 2006) se apre-
cia el efecto protector de las relaciones sociales sobre la mortalidad.
Efecto que se mantiene después de ajustar por variables de estado de
salud y discapacidad y que, por la variedad cultural y geogréfica de las
investigaciones presentadas, parece generalizado en paises desarrollados
(no se encontraron trabajos referidos a paises de baja renta). La persis-
tencia del efecto tras los ajustes despeja la duda de que la asociacion
entre relaciones sociales y mortalidad pueda ser debida a que los indivi-
duos mas enfermos, con mayor riesgo de mortalidad, son también los
que disfrutan de unas relaciones mas limitadas.

Utilizando indices globales de relaciones sociales se comprueba que las
razones de riesgo para la mortalidad entre individuos con bajas y altas
puntuaciones en los indices de relaciones sociales estan, en algunos
casos, por encima de 2, una relacién mayor ain que las de otros facto-
res de riesgo clasicos como el consumo de tabaco. Todos los trabajos que
han buscado la existencia de un gradiente de efectos de los indices en
poblacién anciana lo han encontrado (Rodriguez Laso, 2004).

Cuando se estudian aspectos especificos de las relaciones sociales los
resultados publicados en la literatura cientifica ya no son tan espectacula-
res. Se ha demostrado que la participacién en organizaciones y la integra-
cién social en el barrio donde se vive tienen un efecto protector sobre la
mortalidad. Algunas otras variables aisladas muestran efectos protector en
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algunos estudios sin que se hay conseguido demostrar de forma conclu-
yente en otros (estar casado o con pareja; la relacion con los hijos; tener
amigos, el sentimiento de soledad). Todos estos resultados sugieren que
maés alla de diferencias metodolégicas, puede haber diferencias culturales
en la asociacion de relaciones sociales con mortalidad.

Los datos del estudio de Leganés muestran como principales hallazgos
sobre la longevidad el efecto beneficioso de la diversidad de la red social,
los beneficios de las actividades comunitarias, el caracter protector de la
disponibilidad de un confidente y los efectos de sentirse importante y Gtil
para las personas allegadas (Otero et al, 2006). Resulta muy llamativo
que el apoyo emocional recibido no se demuestre como protector de la
mortalidad y si lo haga el rol que el individuo siente que juega en la vida
de sus vinculos. La contraposicion entre uno y otro estriba en el papel que
el individuo mayor juega en los dos mecanismos: receptor pasivo en el
primero, agente activo en el segundo. Parece que es la tarea que el suje-
to realiza hacia los otros la que le produce beneficios de salud que se
expresan por una mayor longevidad y no el apoyo emocional recibido.

La influencia de las relaciones sociales en
la salud mental

Distintos estudios han demostrado que un bajo apoyo social es uno de los
factores que se asocia a sintomatologia depresiva en las personas mayo-
res (Otero et al, 2006). En el estudio “Envejecer en Leganés”, se demues-
tra una clara relacién entre la prevalencia de sintomatologia depresiva y el
tipo y caracteristicas de las relaciones sociales. Asi, se observa una asocia-
cién inversa entre la depresion y la disponibilidad de apoyo emocional reci-
bido por parte del conyuge, de los hijos y de la familia extendida y con la
participacion en las actividades comunitarias (centro de tercera edad, igle-
sia o lugar de culto, reunirse con otros en la plaza del barrio). Sin embar-
go, no se demostrd esta asociacion con el hecho de tener amigos ni el
apoyo emocional recibido de ellos (Zunzunegui et al, 2001).

Mientras que los resultados sobre las asociaciones positivas entre la par-
ticipacién en actividades comunitarias coinciden con la bibliografia inter-
nacional, los resultados sobre la importancia de los hijos en la salud men-
tal de los padres mayores contrastan con los resultados de la bibliografia
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europea y norteamericana, donde el apoyo de los hijos no esta asociado
a la salud mental de los padres o, incluso, puede llegar a ser negativa
puesto que puede asociarse a una relacién de dependencia fuertemente
rechazada en sociedades que valoran primordialmente la autonomia indi-
vidual. En el citado estudio de Leganés, se comprobd que las personas
mayores que recibian apoyo emocional de sus hijos tenian menos sinto-
mas de depresiéon que los que no disfrutaban de este apoyo.

La escasa importancia de los amigos sobre los sintomas depresivos de los
mayores de Leganés no ha sido confirmada en un reciente estudio realiza-
do en Barcelona sobre la asociacion de las redes sociales con la salud men-
tal (Lahuerta et al, 2004). En ese estudio, el malestar psicolégico esta aso-
ciado con las escasas relaciones con los amigos pero solo entre los mayo-
res de 75 afios mientras que el malestar psicolégico no esta asociado con
la frecuencia de contacto con los familiares. Esta diferencia de resultados
puede explicarse por el elevado porcentaje de poblacion mayor que vive
sola en Barcelona (10% de los hombres y 34% de las mujeres), casi el
doble que en Leganés (6% en hombres y 19% en mujeres) y quizas una
menor frecuencia de contactos con los hijos, que ya no se distinguen en
este estudio de otro tipo de familia extendida. Podriamos atrevernos a
suponer que la situacion de Barcelona refleja un punto intermedio entre lo
que ocurre en las zonas rurales de Espafia y lo que quizds empieza a ocu-
rrir en los grandes centros urbanos, donde hay menor contacto intergene-
racional y menor dependencia intrafamiliar.

En lo que se refiere a la influencia de las relaciones sociales en la funcién
cognitiva de las personas mayores, la revision de trabajos realizados en
los ultimos aflos también sugieren el efecto protector de las relaciones
sociales en este aspecto (Otero et al, 2006).
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Figura 10.4.- Evolucion de la funcion cognitiva con la edad y segtin la
integracion social

Trayectorias cognitivas de los participantes en Leganés: PCL
S

¢ I } f I
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Edad en afios mas 65

PCL: Prueba Cognitiva de Leganés
Fuente: (Béland et al, 2005)

Los resultados del estudio”Envejecer en Leganés” apoyan el factor pro-
tector de las relaciones sociales en el deterioro cognitivo y en concreto la
participacién en actividades comunitarias (ir a la iglesia, ir al centro de ter-
cera edad, pertenecer a una organizacién), la frecuencia de contacto con
la familia extendida y el compromiso con las amigas (solo en mujeres)
(Zunzunegui et al, 2003).

Como se observa en la Figura 10.4, las personas mayores que mantie-
nen un alto nivel de participacion social a través de las actividades que
realizan en su comunidad no experimentaron un deterioro cognitivo
apreciable con la edad, mientras aquellas personas que no participan en
la vida comunitaria si se deterioraron, especialmente a partir de los 80
afos. (Béland et al, 2005).
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Las relaciones sociales y la salud mental de
los cuidadores de las personas mayores
dependientes

La ayuda del entorno familiar a los ancianos espafioles es muy alta, a
pesar del poco apoyo recibido del Estado. Existe una elevada proporcién
de necesidades de ayuda no cubiertas y estas necesidades se concentran
precisamente en los mayores con las discapacidades mas graves y con
€scasos recursos econéomicos y sociales (Otero et al, 2003).

La ayuda familiar proviene de pocas fuentes; esencialmente, de la espo-
sa y de la hija y de aquellos que comparten el domicilio (Béland y
Zunzunegui, 1996). Esta observacion es particularmente cierta en el caso
de las actividades de higiene corporal que suponen las tareas mas pesa-
das. Ni las otras personas cercanas, ni las agencias del Estado, ni las
empresas privadas, tienen auténtico peso.

Casi la mitad (45%) de las personas que cuidan a un esposo o esposa y el
26% de las que cuidan a un padre presentan alta sintomatologia depresi-
va. Los sintomas depresivos aumentan con la edad del cuidador, son
mayores entre los cuidadores de bajos ingresos y en aquellos que padecen
varias enfermedades crénicas o se encuentran discapacitados.

Quizas el hallazgo mas interesante del estudio longitudinal de estos cuida-
dores de Leganés (Llacer et al, 2002; Zunzunegui et al, 2002) sea que su
bienestar mental esta fuertemente asociado al hecho de recibir apoyo
emocional de su familia. Aun asi, el efecto del apoyo de la familia se redu-
ce con el tiempo cuando la carga de cuidados es muy intensa. Los cuida-
dores estan a su vez enfermos y discapacitados, siendo a veces dificil dis-
tinguir quien cuida a quién, especialmente en parejas de personas donde
ambos son dependientes.
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11. Domésticas cuidadoras: el papel
de las mujeres inmigrantes en el
sector privado de asistencia de
personas mayores

“Aqui solo me salieron trabajos para cuidar a personas
mayores. La gente de mi ciudad que esta aqui trabajan
externas o cuidando nifios o ancianos, no hay mas"
(Cuidadora ecuatoriana en A Corufia, 2003).

Introduccion

La relacién entre inmigracion y envejecimiento ha sido analizada clasica-
mente en términos de contribucion demografica del colectivo foraneo y
el mantenimiento mediante sus cotizaciones del nivel actual de pensio-
nes (OCDE, 2004; ONU, 2001). Sin embargo, nuevas aportaciones aca-
démicas han estudiado recientemente el vinculo existente entre ambos
fendmenos desde otro ambito. El nexo entre inmigracion, envejecimien-
to y dependencia comienza a ser analizado desde una perspectiva asis-
tencial que recoge las aportaciones de las mujeres inmigrantes a los esta-
dos de bienestar (principalmente del Sur de Europa) mediante su inclu-
sién en los hogares privados como cuidadoras de personas mayores. En
Espafa, la investigacion que trata con mayor profundidad esta materia
ha sido la publicada por el IMSERSO en el afio 2005 que tiene por titu-
lo “Cuidado a la Dependencia e Inmigracion”. El presente capitulo con-
tinua este camino todavia poco explorado en nuestro pais en el estudio
de mujeres inmigrantes cuidadoras de ancianos en el seno del tradicio-
nal servicio doméstico.
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La tendencia hacia la extranjerizacion del servicio doméstico ya comenzé en
la década de los afios noventa, cuando Espafia se convirtié en un pais de
inmigracién (Oso, 1998). No obstante en los Ultimos afios y a raiz de las
sucesivas regularizaciones extraordinarias este proceso se ha acentuado.
Segun los ultimos datos de afiliacién a la Seguridad Social ofrecidos por el
Ministerio de Trabajo (junio 2006), el 67,3% de las personas incluidas en el
Régimen Especial de Servicio Doméstico son extranjeras. Paralelamente a la
configuracion de este sector como un nicho laboral para las personas inmi-
grantes (principalmente mujeres) se han consolidado algunas modificacio-
nes en las actividades a desempefiar en el interior del mismo. Si bien el ser-
vicio doméstico tradicional se centraba en la limpieza de la casa y, en cier-
ta medida, en el cuidado de nifios, Ultimamente se ha experimentado un
cambio hacia la necesidad de contratar a cuidadoras de personas mayores.

El progresivo envejecimiento de la poblacién, la ausencia de una red
publica de cuidados, la incorporacién de la mujer nativa al trabajo remu-
nerado y la internacionalizacion del mercado laboral ya han sido identifi-
cados en otros articulos (Martinez Bujan, 2005) como factores clave que
han propiciado el desencadenamiento del cuidado de personas depen-
dientes como un yacimiento de empleo para las mujeres inmigrantes den-
tro del marco del actual servicio doméstico. En las siguientes paginas se
analizan los beneficios para las familias espafiolas de la contratacién de
mujeres inmigrantes como cuidadoras dentro de la figura de empleadas
de hogar. Para ello, se estructura la redaccion en tres apartados. El prime-
ro compara la mercantilizaciéon de la asistencia desempefiada por domés-
ticas y la efectuada por empresas privadas dedicadas a los servicios de
atencion personal, definiendo las ventajas e inconvenientes de ambas
modalidades. En segundo lugar, se recogen cudles son las caracteristicas
sociodemogréficas del colectivo foraneo femenino que trabaja en el cui-
dado de mayores y, por ultimo, se realiza una breve reflexién sobre la
incidencia de la incorporacion laboral de la mujer nativa en la mercantili-
zacion del sector de trabajo destinado a la atencion personal.

La metodologia utilizada es fundamentalmente cualitativa y forma parte
de la elaborada para la redacciéon de mi tesis doctoral “Envejecimiento e
inmigracion: el cuidado de ancianos como un nuevo yacimiento de
empleo para inmigrantes”. El trabajo de campo efectuado esta basado en
entrevistas en profundidad dirigidas a tres colectivos: mujeres inmigran-
tes cuidadoras de ancianos (30 entrevistas), familias empleadoras (20
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entrevistas) y técnicos de asociaciones, ONG's y otras instituciones con
una bolsa de empleo para el trabajo de cuidados ofertado a extranjeros
(20 entrevistas). El espacio geografico de la investigacion se circunscribe
a las ciudades de A Corufia y Pamplona, aunque también se han realiza-
do algunos contactos en Madrid y Barcelona.

La externalizacion de la asistencia:
¢por qué domésticas inmigrantes como
cuidadoras de nuestros mayores?

Las familias que deciden contratar en el mercado los servicios de una per-
sona que se ocupe de la asistencia de las personas dependientes cuentan
con diversas férmulas que configuran la oferta de la externalizacion de los
cuidados. Desde las residencias gerontolégicas a las empresas de Servicio
de Ayuda a Domicilio hasta la busqueda de apoyo en el tradicional servi-
cio doméstico ocupado actualmente por un nimero importante de muje-
res inmigrantes. Esta Gltima opcién es la principal via de privatizacion del
“trabajo de cuidado”. Segun los datos de la encuesta realizada por el
IMSERSO (2004a) titulada “Apoyo informal a Mayores" tan sélo un 0,4%
de las familias cuidadoras han mercantilizado el servicio asistencial a
empresas privadas mientras que el 7,0% han contratado a un/a trabaja-
dor/a de hogar para cumplir esta funcién. La proporcién de familias que
desempefian la asistencia sin ningun tipo de ayuda externa sigue siendo
muy amplia llegando al 85%. No puede obviarse que la principal carga de
cuidados es efectuada por los miembros familiares. Sin embargo, los datos
indican que en el momento en que la familia recurre de manera privada a
alguin tipo de recurso asistencial externo al hogar, ésta aboga principal-
mente por la contratacién de mujeres inmigrantes como empleadas de
hogar. Y, aunque todavia pueden considerarse “pocas” las familias que
utilizan este medio para la administracion de cuidados, cabe destacar que
entre las personas inmigrantes se ha configurado ya este trabajo como un
nicho de empleo. De hecho, las entrevistas realizadas a responsables de
organizaciones no gubernamentales que tienen bolsas de trabajo para
personas extranjeras dentro del servicio doméstico, aseguran esta tenden-
cia en la contratacion, ademas de resaltar que cerca del 90% de las muje-
res que llegan a Espafia empiezan trabajando en el servicio doméstico
como internas dentro del cuidado de personas mayores.
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Las empleadas de hogar como cuidadoras ofrecen ciertas ventajas en
comparacion con las empresas que se dedican a las tareas de cuidados
personales. Las caracteristicas laborales del servicio doméstico permiten
una mayor flexibilizacién de horarios, una adecuacién entre el tiempo de
atencion y el desarrollo de las tareas domésticas y la presencia, mediante
la modalidad de “interna”, de una cuidadora permanente que esté pen-
diente de las necesidades del mayor durante 24 horas diarias. La provisién
de cuidados por empresas privadas tiene un coste econdmico tan elevado
que pocos presupuestos familiares pueden soportar. Ademds, la frecuen-
cia y el tiempo de cuidados que ofrecen no llegan para cubrir las necesi-
dades de la poblacién dependiente. Segun las entrevistas realizadas en A
Corufia, en esta ciudad, una trabajadora familiar inserta en el Servicio de
Asistencia a Domicilio municipal posee un salario medio de 600 euros (con
vacaciones, pagas extras y derecho a antigiiedad) trabajando 40 horas a
la semana. Ese mismo sueldo es el que gana de promedio una mujer inmi-
grante cuidadora como empleada doméstica en régimen de interna con
tan sélo un dia y medio libre a la semana. El tiempo medio de atencion
diario suministrado por las familias es de once horas y la duracién del cui-
dado tiene una media de seis afios. Teniendo en cuenta estas cifras, es
l6gico pensar que la familia necesita una cuidadora que dispense una asis-
tencia continuada incluso durante la noche. Las familias empleadoras
requieren una persona que realice tareas que van mas alld de la atencién
personal al mayor, desde un “trabajo fisico” como es la limpieza del hogar
a un “trabajo emocional” que supone la presencia continua de una per-
sona que ofrezca con su compaifia bienestar y carifio.

La tesis doctoral de Sonia Parella Rubio (2003) en donde realiza un ana-
lisis de las empresas de proximidad que se dedican a prestar servicios de
atencion personal y domésticos (dirigidos a personas dependientes)
representa una Util fuente de datos a partir de la cual se pueden compa-
rar las experiencias empresariales y las de empleadas de hogar en torno
a este dmbito. La autora refleja como las familias que han decidido con-
tratar el trabajo de cuidados a través del mercado formal privado lo han
hecho como una segunda opcién frente a vivencias negativas anteriores
con una empleada doméstica. Otro de los motivos aducidos es la ausen-
cia de una red de “contactos personales” que permita contratar a una
persona “de confianza" en el hogar. Ademas, en estos casos, “el cliente
o usuario contrata un servicio y no una persona (es la empresa y no el
particular quien posee la condicion juridica de empleador)” siendo ésta
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otra de las ventajas “por cuanto ello ofrece al cliente la garantia de que
siempre va a contar con alguien que cubra el servicio, con independencia
de las circunstancias personales de la trabajadora” (Parella, 2003: 313).

Aln asi, la mayoria de las familias que deciden externalizar el trabajo de
cuidados lo hacen principalmente hacia empleadas domésticas, inmigran-
tes en su mayoria si hablamos de la modalidad de interna, debido a las ele-
vadas ventajas econdmicas, al mayor tiempo de atencién dispensado, y a
que el tipo de cuidados que estas personas ofrecen no se limitan tinicamen-
te a los cuidados personales sino que también engloban actividades relacio-
nadas con el mantenimiento doméstico. Las mayores relaciones de domi-
nacion y explotacion que pueden realizarse dentro del dominio privado
también pueden ser observadas como ventajas (Ungerson, 99). Por otro
lado, la garantia que ofrece el &ambito empresarial en la realizacién de un
seguimiento y evaluacién de la trabajadora, no estd ausente en el caso de
la contratacién individual de una empleada de hogar, principalmente, si
ésta se ha realizado por medio de una asociacién. Aquellas instituciones con
bolsa de empleo para cuidadoras actiian como verdaderos agentes respon-
sables de la relacién contractual (aunque no exista un contrato legal) tanto
hacia la empleada como hacia la familia empleadora intentando ejercer de
mediadores en caso de conflicto o descontento por alguna de las partes.

“Yo las cogia (se refiere a las cuidadoras) a través de agencia y ellas se dedican al
cuidado de personas mayores y entonces: “No se preocupe porque nunca le va a
faltar una persona”. Al principio por eso decidi hacerlo por agencia. El salario pues
se notaba, es mas gravoso, pero era parecido el salario porque era el mismo, lo
que pasaba que una me cubria siete horas y la otra todo el dia. Y yo por el sala-
rio siempre me he regido por las normas de la asociacion que eran las mismas para
el empleo doméstico en Espaiia” (Mujer empleadora de una cuidadora inmigran-
te. Pamplona, 2004).

“Una persona de aqui que te haga ese trabajo no hay nadie. Sé que hay algunas
empresas que hacen unos turnos de mafiana, tarde y noche pero eso es carisimo.
Estdbamos hablando de 400.000 6 500.000 pesetas todos los meses. Y no hay
quien mantenga eso. Y entonces a partir de eso con lo que habia ya en ese
momento ya se planteé coger a una persona de fuera" (Mujer empleadora de una
cuidadora inmigrante. Pamplona, 2004).

“Es que las de aqui (la entrevistada se refiere a las mujeres espafiolas) cobran cari-
simo. Nosotros pagamos a esta chica, 95.000. Estd mantenida y asegurada. Y aqui
te dicen, 100.000 de dia y 125.000 de noche. O sea, que te salen carisimas”.

(Mujer empleadora de una cuidadora inmigrante. A Corufia, 2003).
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Estos beneficios en la contratacion de empleadas de hogar para el trabajo
de cuidado son observados por algunos gerentes, siguiendo el trabajo de
Parella, como “competencia desleal” por los bajos precios que pueden lle-
gar a ofrecer las familias empleadoras. La creciente internacionalizacion del
trabajo ha generado un ejército de reserva formado por mujeres inmigran-
tes que son capaces de aceptar condiciones laborales que rozan el “servi-
lismo". Por eso, finalmente, las empresas se ven en la obligacién de apli-
car criterios selectivos con respecto a su clientela: se dirigen a personas de
alto poder adquisitivo que necesitan pocas horas diarias de servicio (sobre
una o dos horas al dia). El estudio del IMSERSO (2004b) sobre
“Empleados de Hogar. Apoyo a mayores” estima que el 40% de las cui-
dadoras de mayores contratadas por los hogares son extranjeras y esta
cifra se eleva a 81,3% en el caso de las “internas”. Esta misma encuesta
refleja como las mujeres extranjeras se ocupan en las modalidades de tra-
bajo en las que apenas existe poblacién autéctona por lo que la compe-
tencia laboral de este sector entre nativas/extranjeras es minima. Las
mujeres foraneas se encuentran en los empleos de cuidado que requieren
jornadas laborales mas extenuantes y las espafolas estan ubicadas en los
trabajos asistenciales de menor intensidad y mas profesionalizados. Si alre-
dedor del 80% de las trabajadoras internas son extranjeras esa misma cifra
aparece para las cuidadoras autdctonas por horas (IMSERSO, 2004b).

“El trabajo demandado por las espafiolas es diferente al ofertado y demandado por
personas inmigrantes. Las espafiolas se emplean como externas y temporales con la
finalidad de obtener una ayuda para la economia familiar. Es un trabajo mucho mas
especifico. Quieren trabajar dos o tres horas a la semana”. (Responsable bolsa de tra-

bajo para inmigrantes de la Congregacién Maria Inmaculada de Pamplona, 2004).

De hecho, la contratacién de una inmigrante Unicamente se ha realizado en
el momento en que no se ha encontrado a una persona nativa que quisie-
se desempefiar este trabajo. Es decir, el trabajo de cuidados para inmigran-
tes comienza cuando surge el hueco laboral autdctono en el interior de esta
actividad.

El perfil de la cuidadora doméstica inmigrante
Al ser la mayoria de las ofertas de trabajo de cuidados dentro de la moda-

lidad de "interna", las circunstancias vitales de las mujeres inmigrantes
recién llegadas indocumentadas son las que mejor se acoplan a este
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empleo. La regulacion juridica y el reagrupamiento familiar condicionaran
la salida de la cuidadora del régimen de interna y su establecimiento en
las modalidades de atenciéon que se ubican en la férmula de “externa”
(desde por horas a jornada completa). Ello significa que el cuidado de
ancianos se convierte en un nicho laboral para aquellas mujeres proce-
dentes de nacionalidades menos asentadas en el pais. En el momento de
realizar el trabajo de campo (periodo 2002-2004) destacaban en Navarra
la presencia de ecuatorianas y bolivianas; en A Coruiia estaba empezan-
do a surgir la figura de la cuidadora brasilefia. A medida que se modifica
la composicion de los flujos migratorios, cambian las nacionalidades de
las cuidadoras de ancianos.

La predileccion de las familias empleadoras también determinan la nacio-
nalidad de las personas que se ocupan en este empleo. Existe una predilec-
cién hacia las “sirvientas" procedentes de Latinoamérica. El idioma ha sido
siempre la variable fundamental para explicar esa preferencia junto con la
cercania cultural de las personas procedentes de esta region. La igualdad de
lenguaje y religién se han convertido en dimensiones que efecttian una dis-
criminacion positiva (a la hora de encontrar trabajos en el servicio domés-
tico) para las latinoamericanas. A ello hay que afadir que diversos trabajo
de campo (no Unicamente el efectuado por la autora) han puesto al descu-
bierto la existencia de una asociaciéon entre mujeres latinas y ciertas carac-
teristicas de personalidad tales como “paciencia” y “carifio” que entroncan
perfectamente con el cuidado de personas mayores (Colectivo IOE, 2005).

“Bueno, pues pedimos mediana edad, que hablase castellano, o sea queriamos
sudamericanas mas que nada por el castellano, que no fuese muy negra porque
mi padre a los negros les tenia fobia... Entonces dijimos: “Bueno, pues una que
fuese mas clarita”. De piel normal, que no fuese blanca de todo, de piel normal”.

(Mujer empleadora de una cuidadora inmigrante. Pamplona, 2004).

“No, es que en aquel entonces, si que es verdad que se nos comenté de poner a
alguna persona de Rumania que no conocia bien el idioma. Entonces no, yo lo
siento mucho, pero mi padre necesitaba a alguien que por las noches le hablase.
Y no alguien a quien le tuviese que ensefar. De ahi que contratamos a una sud-
americana” (Mujer empleadora de una cuidadora inmigrante. A Corufia, 2003).

Una mera aproximacion cuantitativa al fenémeno confirma alguna de las
caracteristicas basicas que determinan las probabilidades de ser cuidadora
de mayores (estas peculiaridades podrian ser extrapolables a la modalidad
de interna dentro del servicio doméstico en general) que han salido en el
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andlisis cualitativo. Ser mujer (1), latinoamericana (2), estar en situacién
irregular (3) y no haber cumplido ninguna fase de reagrupacion familiar (4)
son los componentes principales que propician la insercién en el mercado
laboral de cuidados en régimen de interna.

La preferencia de nacionalidades concretas por las familias empleadoras y
el componente de irregularidad son determinantes para empezar a trabajar
en el mercado de atencién a mayores. En la tabla 12.1 se ofrecen los datos
referentes a mujeres empadronadas (a 1/1/2005) en edad activa (16-64
afios) y mujeres en Alta Laboral a la Seguridad Social (31/12/2004) segtn
principales nacionalidades. Poniendo en relacién ambas cifras puede obte-
nerse el porcentaje de mujeres inmigrantes que estando en edad laboral
aparecen insertas en el mercado de trabajo formal. La tercera columna de
la tabla 11.1 ofrece una aproximacion a las tasas de ocupacion de la inmi-
gracion femenina en el pais. Practicamente el 79% de las mujeres en edad
laboral empadronadas en Espafia no estdn dadas de Alta a la Seguridad
Social, o al contrario, tan sélo un quinto participan de una actividad remu-
nerada formal.

Tabla 11.1 Mujeres empadronadas en edad activa y en alta laboral a
la Seguridad Social segutn principales nacionalidades, 31/12/2004

Mujeres Mujeres Alta Estimacion
Empadronadas Laboral Tasas de mujeres
P = Seguridad Social ocupacion jeres
(15-64 aiios) o . economia
(1/1/2005) (16-64 afios) mujeres sumergida
(31/12/2004) (C=B/A)
(A) (100-C)
(B)
TOTAL 1.392.153 294.054 211 789
Ecuador 205.398 68.910 335 66,5
Colombia 130.504 42.688 32,7 67,3
Rumania 124.607 20.243 16,2 83,8
Marruecos 123.910 28.728 23,2 76,8
Argentina 58.369 12.385 212 78,8
Bolivia 47.380 3.723 79 921
Pert 39.678 23.876 60,2 39,8
Bulgaria 35.153 7.244 20,6 79,4

Fuente: Elaboracion propia. INE, Padrén Municipal de Habitantes, 1/1/2005 y MTAS,

Anuario de Estadisticas Laborales y Asuntos Sociales, 2004.
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Siguiendo estas cifras la participacion laboral femenina extranjera es esca-
sa. Dos posibilidades pueden explicar este fendmeno: o bien la mayor parte
del colectivo femenino empadronado ha emigrado como “miembro
dependiente” en situacion de inactividad laboral, o bien, existe una parte
importante de mujeres extranjeras en Espafia que trabajan como indocu-
mentadas en el interior de la economia informal. Observando los datos del
Proceso de Normalizacién del 2005, la dltima opcién parece ser la mas
razonable. Aproximadamente el 32% de las solicitudes fueron presentadas
para la actividad “Hogar", ocupacién en donde se encuentran los niveles
maés elevados de irregularidad’. Ademas, tal y como sefialan diversos estu-
dios ya clasicos en el campo de las migraciones a Espafia la inmigracion lati-
noamericana estd asociada a inmigracién femenina, con la particularidad de
que son las mujeres las que encabezan el proyecto migratorio convirtién-
dose en jefas de hogar. Ellas son las que comienzan la migracién (aunque
el proyecto migratorio sea una decision familiar) generalmente a través de
una serie de redes de apoyo generadas en el pais de recepcion (Oso, 1998).
Ello hace pensar que si las mujeres latinoamericanas que llegan a Espafia lo
hacen como protagonistas individuales de un proyecto migratorio, van a
buscar un trabajo remunerado. Si las posibilidades del mercado formal son
escasas, en parte, debido a su inestabilidad juridica, entonces participaran
de la economia sumergida, cuya representacién mayoritaria para las muje-
res es el servicio doméstico.

Sin embargo, no tener “papeles” no es una condicién que por si misma
determine la insercion en el mercado de cuidados. Los técnicos de las
asociaciones entrevistadas con una bolsa de empleo para mujeres inmi-
grantes cuidadoras coinciden en afirmar que la mayor parte de las muje-
res que se insertan en este mercado son latinoamericanas, lo cual, con-
cuerda con las preferencias sefialadas para las familias empleadoras. Si
bien asociamos irregularidad con insercion en economia sumergida, ello
no significa que a nivel mas elevado de irregularidad mayor participacion
en el sector de cuidados. Asi, el porcentaje de mujeres irregulares en
edad activa es mas alto para Marruecos (76,8%) que para Ecuador
(66,5%) y sin embargo esa situacion no se traduce en un mayor porcen-
taje de mujeres marroquies cuidadoras, ya que las ecuatorianas son pre-
feridas para ocupar este empleo. La irregularidad determina la insercién
en el trabajo de cuidados, pero la nacionalidad, también juega un papel
1 Segun los datos del MTAS (a 7 de Mayo de 2005) el resto de solicitudes presentadas se repartian en

un 21% para la construccion, un 15% en la agricultura'y un 10% para la hosteleria. La ocupacién den-
tro del servicio doméstico era la principal fuente de solicitudes presentadas.
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selectivo. Mientras que la primera situacion es un efecto de la politica
migratoria®, la segunda, es ejercida a través de las familias contratado-
ras, es decir, es la propia oferta de trabajo la que circunscribe a las muje-
res latinoamericanas a desempefar esta actividad.

La citada encuesta realizada por el IMSERSO en el afio 2004 a 200
empleadas de hogar que trabajan en el cuidado de personas mayores
seflala que el 85% de las cuidadoras extranjeras procedian de
Latinoamérica. Entre ellas, la nacionalidad mayoritaria es la ecuatoriana
agrupando al 37,5% de los casos. Los resultados del trabajo de campo
efectuado en A Corufia y Pamplona confirman estas cifras, existiendo en
las bolsas de trabajo de las asociaciones visitadas una primacia de muje-
res latinoamericanas cuidadoras. La existencia de determinados estereo-
tipos raciales hacia diversas nacionalidades no es un fenémeno novedo-
so. Incluso, en el &mbito referente al servicio doméstico y de cuidados
diversas investigaciones (VVAA, 2004) demuestran como a pesar de la
asociacion de ciertas cualidades segun el origen de la trabajadora, estas
percepciones se van olvidando cuando se observan los beneficios de con-
tratar a extranjeras. Asi, las exigencias de las empleadoras hacia determi-
nados rasgos étnicos como la procedencia, el color de la piel o el idioma
se van diluyendo a medida que escasean las personas con las caracteris-
ticas que ellas demandan. La preferencia de mujeres latinoamericanas
frente a las originarias de Europa del Este a causa del idioma puede pasar-
se por alto cuando no se encuentran personas que cubran estas expecta-
tivas y cuando se observan las mismas ventajas econémicas y laborales
en mujeres de otros paises en teoria “culturalmente mas diferentes”.

Observando la formacion de cada una de las cuidadoras inmigrantes entre-
vistadas se saca la conclusiéon de que muchas de ellas poseian estudios al
menos secundarios (de treinta inmigrantes cuidadoras entrevistadas, quin-
ce de ellas tenian estudios secundarios) y aunque en sus paises trabajaban
en el sector servicios la experiencia previa en el trabajo de asistencia es mas
bien escasa (tan sélo dos de las mujeres entrevistadas se habian ocupado

2 Lainmigracion marroqui a diferencia de la latinoamericana esta encabezada por varones que cuan-
do se asientan en el pais actian como agentes de reagrupacion de sus familiares femeninas. En este
caso, las mujeres marroquies no pueden trabajar en la economia formal tras cinco afios de estancia legal
en el pais, lo que limita sus posibilidades de obtener un permiso de trabajo. Si a eso unimos la prefe-
rencia de las familias empleadoras hacia mujeres latinoamericanas (y también Gltimamente de Europa
del Este) para trabajar en el servicio doméstico y, especialmente, en el cuidado de personas mayores,
(principales actividades laborales sumergidas) las dificultades de las personas marroquies para insertar-
se en el mercado laboral informal también son més reducidas.
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en su lugar de origen en el sector de asistencia). El cuidado de ancianos y
de nifios se configuran como modalidades de empleo en el pais receptor
en el que tienen que insertarse si quieren empezar a trabajar cuanto antes.
El sector de cuidados es el inicio de la actividad laboral en Espafia, aunque
maés adelante, cuando tengan sus papeles en regla, o cuando reagrupen a
su familia, intenten algtn tipo de movilidad hacia otros empleos.

Ello demuestra que el servicio doméstico y de cuidados es un trabajo en el
que actualmente se insertan personas procedentes de paises terceros con
un cierto nivel de formacién y que incluso pueden formar parte de las cla-
ses medias de sus paises originarios. Esta situacion ya descrita por Sarti
(2005) queda verificada en el trabajo de campo realizado. Las mujeres
entrevistadas tenian trabajo antes de emprender la migracion. Empleo que
ademas se adecuaba en mayor medida a sus perspectivas profesionales que
el que han encontrado en Espafia. Puede darse la situacién, por tanto, de
que la migracién provoque una caida en el status social. La insercién en el
trabajo de cuidados es un claro ejemplo. No obstante, se incrementa el sta-
tus financiero por lo que la retribuciéon econémica compensa esta movilidad
descendiente. Es lo que Parrefias (2001: 150-198) denomina como “con-
tradictory class mobility”. La mayor parte de las entrevistadas encontraron
el empleo al poco tiempo de llegar al pais por lo que la necesidad de ganar
dinero rapido acentua la insercién en los trabajos asistenciales resumiéndo-
se la resignacion en la idea de que “es el trabajo que hay para nosotras”.
De media, se tarda un mes y medio en encontrar el primer empleo en esta
ocupacion. Este periodo de blsqueda se incrementa entre las mujeres mas
jovenes. La edad se impone también como un criterio selectivo junto con
la nacionalidad. Asi ha sido el caso de dos entrevistadas que con 18 y 21
afios respectivamente tardaron cerca de tres meses en encontrar un empleo
como cuidadoras en régimen de interna a pesar de la elevada demanda
existente dentro de esta modalidad.

La complementariedad del trabajo de las

mujeres inmigrantes a la insercion laboral

de las mujeres nativas

La incorporacion de la mujer al mercado laboral y la escasa igualdad entre

sexos en el reparto de las tareas desempefiadas en el interior de los hoga-
res permite pronosticar un aumento seguro en la demanda de domésticas
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cuidadoras. Segun los datos del Consejo Econémico y Social (CES, 2003)
a pesar de que el nimero de mujeres ocupadas en la tltima década se ha
ido incrementando, el porcentaje de mujeres con doble jornada laboral no
ha descendido, sino que se ha mantenido constante. Si en el afio 1993 el
63,3 % de las mujeres ocupadas realizan también las labores del hogar, en
el afio 2003 esa cifra se sitia en el 61,1% por lo que la mayor parte de la
responsabilidad doméstica y del cuidado de personas dependientes recae
sobre la mujer. La tasa de actividad de las mujeres nativas fue para el
segundo trimestre del afio 2005 segun datos de la EPA (Encuesta de
Poblacién Activa) de un 37,8%, cifra que ha ido en aumento en la tltima
década (tal y como se muestra en la tabla 11.2) aunque la tendencia al
alza ya habia comenzado en la segunda mitad de la década de los 80.

Tabla 11.2 Tasas de actividad, empleo y paro de las mujeres espafiolas,
1996-2004

Tasa actividad Tasa empleo Tasa paro
(Activos/Pob.mitad afio) (Ocupados/Po.mitad afio) (Parados/Activos)
1996 31,0 21,8 29,7
2001 33,0 28,0 15,0
2004 36,4 30,9 151
2005 36,9 32,5 12,2

Fuente: Elaboracién propia a partir de los microdatos de la Encuesta de Poblacion Activa.
Las cifras estan a segundo cuatrimestre de cada uno de los afios.

La reduccién de las tasas de paro femeninas hasta situarse en un 12%
en el afio 2005 son un indicador de la incorporacion al mercado laboral
de este colectivo y su permanencia en el mismo a pesar de la distancia
existente con respecto al resto de paises de la Unién Europea (la tasa de
paro femenina en la Europa de los 15 tiene una media de un 9,0 seglin
la European Labour Force Survey de 2005).

El andlisis cualitativo de las entrevistas efectuadas a familias empleadoras
confirman la hipétesis ya aducida en anteriores investigaciones (VVAA,
2004) de que la incorporacién laboral femenina es uno de los factores
clave que explica la contratacion de empleadas de hogar como cuidado-
ras. En Espafia la existencia de una notable disparidad regional con respec-
to a la insercién de la mujer nativa al mercado de trabajo es un elemento
que corrobora dicha situacion. Galicia y Navarra, ambitos en los que se ha
realizado el trabajo de campo, son ejemplos geograficos que muestran
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esta diversidad. A pesar de tener similares proporciones de mujeres nati-
vas activas (sobre el 38%), la tasa de paro para este colectivo en Navarra
se sitia en el 7,1% y en Galicia duplica esta cifra alcanzando un 14,6%.

En ambas comunidades estas cifras de desempleo coinciden con una dife-
rente extranjerizacion del mercado laboral del servicio doméstico.
Siguiendo los datos del Anuario de Estadisticas Laborales y Asuntos
Sociales, en Galicia en el afio 2004, el 24,9% de las personas afiliadas en
Alta Laboral al Régimen Especial de Empleados de Hogar son extranjeros.
Esta cifra se eleva a un 45,8% en el caso de Navarra. Practicamente el
doble. No pueden hacerse correlaciones estadisticas que muestren la aso-
ciacion del grado de extranjerizacion del servicio doméstico y la incorpo-
raciéon de la mujer autdctona al mercado laboral. Sin embargo, no puede
negarse que el hueco que ha dejado la mujer en el hogar estd siendo
cubierto en la actualidad por personas contratadas ajenas al ntcleo fami-
liar, sobre todo, para la prestacion de asistencia a personas mayores’.

Las familias nativas* entrevistadas aseguran que la decisiéon de emplear
una cuidadora doméstica estd relacionada con la incapacidad de la mujer
que lleva el peso del mantenimiento del hogar de asumir el trabajo asis-
tencial. Principalmente, su ausencia en el cuidado estd motivada porque
posee un empleo remunerado. El agravamiento de la dependencia a eda-
des avanzadas y la imposibilidad de hacer frente a la asistencia por moti-
vos laborales son las razones primordiales sefialadas por las familias
empleadoras para efectuar la contratacién de una cuidadora. La politica
social y la insuficiencia de servicios sociales de apoyo a la dependencia no
aparecen en el discurso. Ademds, en ningln caso se ha aducido al des-
igual reparto del trabajo de cuidados en el seno familiar segtin sexos. No
ha aparecido ninguna exigencia de estas empleadoras hacia los maridos,
hermanos o parientes varones. Asumen que es un trabajo de mujeres y
que cuando ellas no pueden realizarlo la férmula més valorada es la de
contratacién de una empleada doméstica’.

3 Ademas, hay que tener en cuenta que Navarra es una de las regiones espafiolas que mas ha potencia-
do el desarrollo de los servicios sociales destinados a personas mayores. Asi, en la Comunidad Foral el
Servicio de Ayuda a Domicilio cubre al 3,6% de los mayores de 65 afios, mientras que en Galicia esta cifra
desciende a un 1,9% (IMSERSO, 2005a). Es decir, a pesar de que la proteccion social a la dependencia tiene
una mayor cobertura en Navarra en esta region se produce también una mayor insercién de inmigrantes
como cuidadoras. La incorporacién laboral de la mujer es el elemento principal que explica esta disparidad
entre ambas comunidades.

4 Se ha entrevistado al miembro familiar que antes de la contratacion de una cuidadora efectuaba el tra-
bajo de asistencia. En todos los casos se trataba de mujeres.
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Junto con el vacio que las mujeres nativas han dejado en sus hogares por
su incorporacién laboral y la desequilibrada distribucién de tareas entre los
sexos, se impone también una explicaciéon demogréfica que contribuye a
pronosticar un auge en el sector asistencial doméstico. Algunas autoras
como Sancho y Rodriguez (2001) han observado un déficit en el grupo de
mujeres que constituyen el potencial de futuras cuidadoras. La OCDE ha
creado el denominado como “indicador potencial del cuidador femenino”
calculado a partir de la divisién entre el nimero de mujeres entre 45 y 69
afios (grupo de edad en el que se sitdan la mayor parte de cuidadoras) y
el colectivo de personas que superan los 70 afios. De ese cociente se
deduce el nimero de mujeres cuidadoras por cada persona mayor de 70
afios (edad a partir de la cual surgen mas dependencias). Pues bien, el
resultado es para Espafa de 1,3 cuidadoras por cada mayor de 70 afios,
mientras que en 1991 esa cifra se situaba en un 1,5.

La disminucion de generaciones femeninas dispuestas a dedicarse al cui-
dado no estd relacionada Gnicamente con las nuevas tendencias sociales
de este colectivo, sino que también estd motivada por la dificultad de
propiciarse su relevo generacional. Las cohortes de mujeres ya clasifica-
das como “generacion pivot” (aquellas que han nacido entre 1937 y
1961) porque han priorizado “la responsabilidad como cuidadoras que
les ha sido socialmente atribuida por encima de sus opciones laborales y
personales” (Sancho y Rodriguez, 2001) empiezan a escasear en el futu-
ro. El acceso a la educacion universitaria estd generando trabajadoras
profesionales poco dispuestas a permanecer en el hogar cumpliendo con
las tradicionales tareas asignadas a la mujer por medio de la division
sexual del trabajo. La caida de la natalidad también provoca que en el
futuro las generaciones femeninas de mediana edad tengan menos efec-
tivos que aquellas cohortes de personas que sobrepasan los setenta afios.

5 Judith Rollins (1990) encontrd esta misma pauta en 20 entrevistas realizadas a empleadoras de per-
sonal doméstico en sus hogares. Ninguna de sus entrevistadas habia reclamado a sus esposos una con-
tribucion en la realizacion de las tareas domésticas. El conflicto sobre este desigual reparto de tareas
entre sexos surge cuando la mujer trabaja fuera del hogar y no es posible contratar a una doméstica.
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Conclusiones

En la actualidad, la principal via de privatizacion de la asistencia dirigida
a personas mayores es el servicio doméstico. La empleada de hogar se
erige como figura principal en la dispensacién de cuidados mercantiliza-
dos. Las ventajas que ofrece este recurso en cuanto a disponibilidad hora-
ria y condiciones laborales son dos aspectos que inciden en su demanda
junto con la incorporacion laboral de la mujer nativa y las deficiencias del
sistema publico de proteccién social. El proceso de internacionalizacion
que esta experimentando el mercado laboral espafiol ha convertido este
empleo en un verdadero nicho laboral para personas inmigrantes.

El sector de cuidados a domicilio se ha configurado para la mayoria de las
mujeres extranjeras en el inicio de su trayectoria laboral en nuestro pais.
Consideradas como trabajadoras domésticas, la mayoria de ellas sin esta-
bilidad juridica, las necesidades asistenciales de las familias empleadoras se
invisibilizan ante la ausencia de una red adecuada de servicios sociales. Al
mismo tiempo se oculta la vulnerabilidad de estas trabajadoras bajo la
frontera que marca la privacidad del hogar. La preferencia en la contrata-
cién de cuidadoras latinoamericanas estd enraizada en un componente
simbdlico cultural considerado similar al espafiol y en la generacion de
estereotipos relacionados con cualidades de personalidad esenciales para
el desempefio de esta actividad, tales como “paciencia” y “carifio”. Se
obvian los requisitos profesionales formales y se priorizan aquellos que tra-
dicionalmente se han asociado al caracter femenino. De esta manera, la
cuidadora inmigrante desempefia el trabajo fisico (limpieza del hogar) y
emocional (dispensacién de asistencia) que con anterioridad cubria el tra-
bajo reproductivo de las mujeres nativas.

Referencias bibliograficas

CES (2003), Segundo informe sobre la situacion de las mujeres en la realidad sociolaboral
espariola, Madrid, CES.

Colectivo IOE (2005), “El cuidado de personas mayores dependientes realizado por ciudada-
nos inmigrantes en la Comunidad de Madrid” en IMSERSO (ed.), Cuidado a la dependencia e
inmigracién, Madrid, IMSERSO, pp.233-370.

IMSERSO (2005 a), Atencion a las personas en situacion de dependencia en Espafia. Libro
Blanco, Madrid, IMSERSO.

200 Una mirada al panorama futuro de la poblacién espafiola



Domeésticas cuidadoras: el papel de las mujeres inmigrantes
IMSERSO (2005 b), Cuidado a la dependencia e inmigracion, Madrid, Ministerio de Trabajo y
Asuntos Sociales.

IMSERSO (2004 a), Encuesta de Apoyo Informal a las personas mayores en Espafia (extraido
en septiembre de 2005 de www.imsersomayores.csic.es/estadisticas/encuestas).

IMSERSO (2004 b), Empleados de Hogar. Apoyo a Mayores (extraido en septiembre de 2005
de www.imsersomayores.csic.es/estadisticas/ encuestas).

Martinez Bujan, R. (2005), “El cuidado de ancianos: un vinculo entre la inmigraciéon y el enve-
jecimiento”, Panorama Social, 2: 86-97.

OCDE (2004), 7endances des migrations internationales: rapport annuel, 2003, Paris, OCDE.

ONU (2001), Replacement Migration. Is it a solution to declining and ageing populations?,
New York, United Nations Publications.

Oso, L. (1998), La migracion hacia Espafia de mujeres jefas de hogar, Madrid, Instituto de la
Mujer.

Parella, S. (2003): “Mujer, inmigrante y trabajadora: la triple discriminacion”. Barcelona,
Anthropos.

Parrefias, R. (2001), Servants of Globalization: woman, migration and domestic work,
California, Stanford University Press.

Rollins, J. (1990), “Entre femmes. Les domestiques et leurs patronnes”, Actes de la Recherche
en Sciences Sociales, n° 84, pp.63-77.

Sancho, T.; Rodriguez, P. (2001), “Envejecimiento y proteccién social a la dependencia en
Espafia. Veinte afios de historia y una mirada hacia el futuro”, Revista de Intervencion
Psicosocial, 10 (3): 259-276.

Sarti, R. (2005): “Who are servants? The answers given in different historical periods (16"-20"
centuries)” en Pasleau, S. y Shopping, I. (eds.), Proceedings of the Servant Project, vol. II,
Seminar in Oslo (forthcoming).

Ungerson, C. (1999): “Personal Assistants and Disabled People: an Examination of a Hybrid
Form of Work and Care", Work, Employment & Society, vol. 13, n°4, pp. 583-600.

VV.AA. (2004), Hogares, cuidados y fronteras... derechos de las mujeres inmigrantes y conci-
liacién, Madrid, Traficantes de Suefios.

&/ MONDIAL ASSISTANCE

201



Mayte Sancho Castiello | Rosa Diaz Martin

12. La oferta de servicios sociales.
El impacto de la futura Ley de
Dependencia

Introduccion

La inminente aprobacién de la Ley de Promocién de la Autonomia
Personal y Atencién a las Personas en Situacion de Dependencia, proba-
blemente va a suponer un cambio radical en los derechos de los ciuda-
danos ante situaciones de necesidad de ayuda para poder realizar las
actividades cotidianas. La universalizacién en el acceso a las prestaciones
sociales que contemplara dicha ley, debera llevar implicito un importan-
te desarrollo de los recursos destinados a las personas dependientes que
en la actualidad son escasos y en muchas ocasiones inadecuados.

Sin duda alguna estamos ante una oportunidad histérica para implantar
definitivamente un sélido sistema de recursos sociales adaptados a las
actuales demandas y necesidades de la sociedad espafiola. Como se ana-
liza en otro apartado de este libro, las familias estan en el limite de sus
posibilidades afrontando la préctica totalidad de los cuidados que requie-
ren las personas dependientes. Nuestro pais ha experimentado con una
rapidez inusual un profundo cambio en aspectos que condicionan directa-
mente la provisién de cuidados en el seno familiar: disminucion dréstica
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del nimero de potenciales cuidadores, aumento del nimero de personas
que viven solas, incorporacion de las mujeres al mundo del trabajo, pro-
blemas importantes en relacién a las viviendas y su tamafo... Todo ello
en una sociedad que ha conseguido que sus ciudadanos vivan muchos
mas afios que hace tan solo una décadas, pero que todavia no parece
haber logrado que los disfruten libres de discapacidad, sin necesitar la
ayuda de otras personas.

Ante estas nuevas situaciones, tanto las administraciones publicas como
la iniciativa privada estan realizando un considerable esfuerzo para dar
respuesta a una amplisima gama de necesidades que cada dia se plan-
tean con mayor fuerza. Analizaremos en este capitulo la situacién de los
recursos sociales para las personas mayores dependientes, desde una
perspectiva evolutiva, para realizar al final algunas consideraciones y
propuestas ante el impacto que la puesta en marcha de la Ley puede
tener en nuestro sistema de servicios sociales dirigidos a las personas
mayores en situaciéon de dependencia.

Evolucion de los recursos sociales para las
personas mayores: de la atencion asilar a los
servicios sociosanitarios

El escaso y tardio desarrollo de un sistema publico de servicios sociales en
nuestro pais ha generado una serie de consecuencias que todavia hoy
estan sin solventar. Con independencia de nuestra historia, afortunada-
mente ya no muy reciente, en la que se afrontaba la atencion a los des-
favorecidos en instituciones de caracter asilar, son pocos los anteceden-
tes realmente destacables que precedan al reconocimiento en nuestra
Constitucion del papel del Estado como garante del bienestar de sus ciu-
dadanos mayores. Quizés el mas importante haya sido el Plan Nacional
de la Seguridad Social de Asistencia a los Ancianos elaborado en 1971,
con planteamientos conceptuales marcadamente sociosanitarios, en un
momento en el que no era previsible la evolucion ocurrida en relacion a
las situaciones de dependencia. Sin embargo, después de muchos afos
todavia estan por cumplir algunas de las previsiones de esta primera pla-
nificacion gerontoldgica. De hecho, los recursos se destinaron fundamen-
talmente a la oferta de actividades de ocio para los jubilados, creando
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centenares de centros sociales (hogares, y clubs) y a subsanar los impor-
tantes problemas socioeconémicos y de vivienda que padecian estas
generaciones, construyendo grandes residencias pUblicas desde una con-
cepcion estrictamente hotelera. Pero la realidad de la situacion de las per-
sonas mayores en esa década distaba mucho de estas iniciativas puntua-
les con un marcado caracter proteccionista. El Informe Gaur, primer estu-
dio sociolégico sobre las personas mayores en Espafa, describia en 1975
situaciones como esta: “En los proximos afios la poblacion anciana que
podrd residir en centros especificos para ellos, es una reducida minoria
del orden de unos 55.000 sobre un total de mas 3,5 millones, es decir,
1,46 camas por cada 100 personas mayores de 65 afios..."." El hambre,
el frio, la falta de higiene, el ambiente cuartelero, la promiscuidad y la
incultura, estan aun presentes en los alojamientos colectivos para ancia-
nos como subproductos de una situacién de miseria que no sélo propor-
ciona la mayor parte de la clientela, sino que ademads, se instala en el
propio centro.... Sélo las nuevas residencias construidas estos ultimos
afios se separan de esta tétrica imagen".

Habria que esperar mas de una década para que las politicas sociales
gerontoldgicas respondieran a disefios técnicos basados en estudios pre-
vios de necesidades. Desde estos planteamientos, se empieza a elaborar
el Plan Gerontoldgico a finales de los afios ochenta. Su difusion en 1993,
supuso un cambio cualitativo en la concepcién de la planificacién y el
abordaje de la atencién a las personas mayores, convirtiéndose en refe-
rente de multiples planificaciones posteriores y manteniendo ain su
vigencia en gran parte de sus planteamientos. Pero sobre todo, este Plan
establecié las bases conceptuales del modelo publico de servicios socia-
les adoptando a lo largo de todos sus contenidos el lema “envejecer en
casa", que ya habia sido difundido afios antes por varios organismos
internacionales. Sin embargo, su grado de ejecuciéon se ha valorado
como bastante escaso, muy especialmente en cuanto al desarrollo de
servicios domiciliarios, que dieran coherencia a los planteamientos con-
ceptuales de esta planificacion. El hecho de que el Plan Gerontolégico
no llegara a tener valor normativo, su escasa dotacién presupuestaria y
su coincidencia en su periodo de desarrollo, con el proceso de descen-
tralizacién de competencias en esta materia, sin duda han contribuido a
que su aplicacién no fuera la deseada. Tampoco, podemos olvidar la
poca credibilidad que en los &mbitos profesionales se daba todavia a los
planteamientos comunitaristas, hecho que ha generado consecuencias
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que todavia hoy arrastramos. Como se puede observar en la figura 12.1,
Espafa es practicamente el Gnico pais de una seleccién de los pertenecien-
tes a la OCDE que ha desarrollado més los servicios residenciales que los
domiciliarios. Situacién especialmente paradéjica en un pais como el nues-
tro en el que disponemos de una sélida red de apoyo social y en el que
nuestra idiosincrasia facilita claramente los modos de vida de caracter
comunitario.

Figura 12.1.- Ratio de cobertura del servicio e ayuda a domicilio y de

residencias
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Fuente: OCDE y Embajadas de Espafia en diferentes paises. 2005.
Observatorio de Personas Mayores.
Elaboracion propia.

No quisiéramos transmitir, sin embargo, una perspectiva catastrofista de
esta década de los noventa en la que sin duda, se ha producido un rapi-
do desarrollo de los servicios mas importantes para personas mayores. El
esfuerzo realizado desde todas las administraciones publicas y desde la
iniciativa social, con y sin fin de lucro, ha sido realmente importante. La
elaboracién de planes gerontolédgicos u otro tipo de programaciones,
tanto en el &mbito autonémico como local, ha supuesto la definitiva pro-
fesionalizacion de un sistema hasta ese momento incipiente. Unas CCAA
han optado por realizar planificaciones bajo diversas denominaciones y
otras por avanzar en iniciativas de cardcter sociosanitario, en principio,
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més acordes con los cuidados requeridos por las personas en situacion
de dependencia.

De hecho, la década de los noventa y los comienzos de este nuevo siglo
han acufiado, parece que definitivamente, el termino sociosanitario que
implica un reconocimiento explicito de que las necesidades de las perso-
nas en situaciéon de dependencia han de ser abordadas desde la atencién
social y sanitaria. Sobre el modelo mas adecuado para resolver y garanti-
zar la continuidad en los cuidados, los acuerdos y los avances son escasos.
Se observa una tendencia cada vez mas clara hacia modelos de coordina-
cion entre el sistema sanitario y los servicios sociales, en detrimento de la
integracién de ambos, que generaria multiples problemas, no solo en la
organizacion y gestién de dos sistemas muy distintos sino en la practica
cotidiana de la provision de los cuidados. Esta opcion de separar claramen-
te lo social y lo sanitario es confirmada por el texto de la Ley de Promocion
de la Autonomia Personal y Atencién a las Personas en Situacion de
Dependencia. Sin embargo, debera conllevar el establecimiento de mode-
los de coordinacion adaptados a las realidades territoriales del Estado, con-
vertidos seguramente en planificaciones sociosanitarias que trascenderan,
en mucho, al obligado Plan de Prevencién de las situaciones de dependen-
cia contemplado en la Ley. Cuestiones como la sectorizaciéon por areas
sociosanitarias, la protocolizacion de las estrategias de derivacion, creacion
de equipos con funciones gestoras, evaluadoras, de provision de cuidados,
etc, seran indispensables si queremos garantizar una atencién de calidad.
Afortunadamente, el sistema de valoracién de la dependencia parece que
va a ser comun para todo el Estado, lo cual, ademas de garantizar cues-
tiones esenciales relacionadas con la igualdad y equidad en el reconoci-
miento del derecho, evitard esos interminables y en ocasiones repetidos
examenes de evaluacion a los que actualmente se ven sometidas las per-
sonas dependientes, tanto en el &mbito social como sanitario, cuando pre-
tenden acceder a cualquier tipo de recursos. Como se puede observar, los
retos para mejorar el modelo de atencién son muchos y muy complejos.

La opinion de los potenciales usuarios

Las generaciones que en los proximos afios accederan a los servicios que
hoy se estan creando, empiezan a manifestar con claridad sus opiniones y
preferencias sobre su modo de vida en la vejez. Sin embargo, en ocasiones,
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la observaciéon de la oferta de recursos disponibles y proyectados, una
vez mas nos obliga a confirmar ciertas paradojas e incertidumbres de
cara al futuro. Como se puede observar en la figura 12.2 la opcién domi-
ciliaria es clara y contundente en cualquier momento de la vida, mien-
tras que las expectativas de convivencia con los hijos disminuyen clara-
mente conforme avanza la edad de las personas. Es obvio que ésta es
una alternativa cada vez menos deseada por todos los implicados, qui-
z4s porque las posibilidades reales de llevarla a cabo con dignidad para
todos, cada vez son menores. Es importante observar los escasisimos
deseos de acudir a algun tipo de centro residencial. Sin entrar aqui en el
andlisis de los motivos que pueden justificar estas respuestas, parece
obligado que tanto las administraciones publicas como la iniciativa pri-
vada las tengan muy en cuenta, si queremos ser coherentes con la pro-
mocién de la capacidad de eleccién de las personas. Este andlisis atin
pendiente, parece no haber despertado interés suficiente hasta ahora
como para perfilar un modelo satisfactorio de centros ni de calidad de la
atencién dispensada. Y ello, a pesar de contar con una realidad clara-
mente divergente a los deseos y expectativas de los posibles usuarios.

Figura 12.2.- Expectativas sobre la forma de residencia deseada en la
vejez, segln la edad del entrevistado. 2001
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Fuente: CIS. Estudio 2.439, noviembre 2001.
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Una vez més hay que sefialar que nos encontramos ante una oportuni-
dad Unica para redisefiar los modelos de atencién y acercarnos mas a los
deseos de las personas y también a las experiencias de otros paises que
desde hace afios estan buscando férmulas adecuadas de afrontamiento
de las situaciones de dependencia.

Recursos para la atencion a la dependencia.
Situacion actual

Sin pretender un andlisis detallado, para el que remitimos al realizado en
el Libro Blanco, ofrecemos aqui unas breves notas sobre el desarrollo y
actual situacién de los principales recursos que intervienen en la atencién
a las personas mayores en situacion de dependencia.

Los SAD (servicios de ayuda a domicilio) desde su comienzo, hace
ya casi 30 afios, han experimentado una importante transformacion.
Hemos pasado de los escasos centenares de usuarios de comienzos
de los afios 80 a 259.403 en enero 2005. La estimacion sobre la
cobertura actual de este servicio, acercaria el numero de usuarios a
290.000 en una progresion de aproximadamente 30.000 nuevas
peticiones anuales atendidas. Sin embargo, no es el nimero de
usuarios y su progresion cuantitativa lo que puede indicarnos qué
tipo de servicio estamos dando; la intensidad horaria y otros para-
metros cualitativos son determinantes en la esencia de la prestacion
de este recurso. Todavia a pesar del esfuerzo realizado, continuamos
a la cola del resto de paises europeos que en su conjunto, han rea-
lizado en este mismo periodo de tiempo un fuerte esfuerzo para
afrontar los problemas derivados de la dependencia, mediante un
gran desarrollo de los servicios de atenciéon domiciliaria.

La realidad nos enfrenta a grandes desigualdades territoriales.
Mientras en comunidades autébnomas como el Pais Vasco se man-
tiene una media de atencién mensual al usuario de 34,8 horas, en
Andalucia y Navarra no se llega a las 9 horas. La media de intensi-
dad horaria en el afio 2005 en Espafia ha sido de 16,25 horas al
mes, lo que supone pocos minutos mas de 4 horas a la semana. La
insuficiencia de este servicio para la atencién a personas depen-
dientes y ayuda a sus cuidadores es evidente.
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Sin entrar a analizar en detalle las caracteristicas del servicio y la natu-
raleza de las tareas de apoyo que se prestan, lamentablemente hay
que decir que aun se dedica la mayor parte del tiempo a las tareas
domésticas, mientras que bastante menos de la mitad de la intensidad
horaria media es dedicada a cuidados personales: 5,66 horas /mes,
salvo en algunas comunidades autébnomas como Asturias, Galicia o
Catalufa en las que los cuidados personales y de apoyo a las AVD son
su actividad fundamental.

Por otro lado, la disparidad territorial existente en cuanto a los pre-
cios publicos/hora de los servicios domiciliarios aporta una idea
bastante realista sobre la desigualdad en la atencién dispensada.
Mientras que en comunidades como Navarra pagan mas de 20,40€
por hora de servicio, en otras como Extremadura no se llega a los
7€. Esta diferencia de mas de un 300% en el precio hora, eviden-
cia distinta concepcion, naturaleza y tipologia del servicio que, sin
lugar a dudas, trasciende a las caracteristicas socioeconémicas pro-
pias de cada Comunidad.

Los servicios domiciliarios que incluyen también comidas, lavande-
ria, acompafamiento o apoyo psicosocial deben reorientarse como
servicio de apoyo a las familias cuidadoras y de provision sociosa-
nitaria, integrada o coordinada con el Sistema Nacional de Salud,
para la atencién a la dependencia mas grave.

Figura 12.3.- Servicio publico de ayuda a domicilio.
indice de cobertura. Enero 2005
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Fuente: Comunidades Auténomas, Ciudades Auténomas y Diputaciones Forales.

INE (2005) Datos de Poblacién. Padrén Municipal 01/01/2005.
Elaboracion Propia.

&/ MONDIAL ASSISTANCE 209



Mayte Sancho Castiello | Rosa Diaz Martin

Los SAD son innegablemente los servicios que mayor transforma-
cién y desarrollo deben experimentar para alcanzar el primer obje-

tivo de este anteproyecto de Ley.

Figura 12.4.- Servicio publico de ayuda a domicilio.
Intensidad horaria. Enero 2005

Fuente: Comunidades Auténomas, Ciudades Auténomas y Diputaciones Forales.

Elaboracién Propia.
*Enero 2003

Figura 12.5.- Servicio publico de teleasistencia.
Indice de cobertura. Enero 2005
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Fuente: Comunidades Auténomas, Ciudades Auténomas y Diputaciones Forales.
INE (2005) Datos de Poblacién. Padrén Municipal 01/01/2005.
Elaboracién Propia.
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Teleasistencia: la evolucion de este servicio ha sido exponencial desde
hace una década, que se tienen los primeros datos sobre su cobertu-
ra. Se ha pasado de 7.070 usuarios en 1995 a 208.107 en enero de
2005, lo que supone un indice de cobertura del 2,84 % sobre las per-
sonas mayores de 65 afios y casi el 11% sobre el total de personas
mayores que viven solas. A pesar de este enorme desarrollo, se ha
aprovechado poco este servicio para hacer una atencion integral de
las personas mayores con problemas de dependencia o soledad.

La Teleasistencia puede ser un elemento clave para la promocién de la
autonomia personal y el apoyo en el mantenimiento de la persona
dependiente en su entorno habitual, siempre que se contemple como
un servicio complementario de la ayuda a domicilio.

Los Centros de Dia, como servicios intermedios y de respiro fami-
liar, son un recurso fundamental para el mantenimiento de la per-
sona dependiente en su entorno habitual y desempefian un papel
esencial de apoyo a las familias cuidadoras.

Figura 12.6.- Centros de dia para personas mayores dependientes.
Numero de centros. Enero 2005
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Elaboracion Propia.
*Enero 2003

Es un recurso relativamente reciente, existe desde hace poco mas de
una década, y quiza por ello persisten atin diferencias de conceptua-

&/ MONDIAL ASSISTANCE



Mayte Sancho Castiello | Rosa Diaz Martin

lizacion e importantes desigualdades territoriales bajo esta misma
denominacion. Tiene ya bastante demanda tanto por la funcién tera-
péutica que realiza con la persona dependiente, como por hacer posi-
ble la compatibilizacion de la vida familiar y laboral. Quiza se explique
por ello el desarrollo exponencial del sector privado que gestiona ya
un 67% de las plazas, si bien la financiacion predominante sigue sien-
do publica en un 55%. Actualmente existen 39.544 usuarios lo que
supone un indice de cobertura del 0,54 %.

Figura 12.7.- Centros de dia para personas mayores dependientes.
Distribucion de centros segun titularidad. Enero 2005
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Fuente: Comunidades Auténomas, Ciudades Auténomas y Diputaciones Forales.
Elaboracién Propia.
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Residencias: Es el servicio con més antigliedad y que mayor transfor-
macion ha experimentado en cuanto a las condiciones de vida y
demds aspectos que configuran la calidad de este recurso, pasando
desde la concepcién inicial plenamente asilar, que reflejgbamos en el
comienzo a través de la descripcion del Informe Gaur, por una siguien-
te marcadamente hotelera hasta la actual, en la que mayoritariamen-
te se oferta una imagen de cobertura sociosanitaria.

El nimero total de plazas residenciales a enero 2005 es de 283.195,
publicas y privadas; estan distribuidas en 5.129 centros de los que
4.100 pertenecen al sector privado, lo que representa el 80%.
También es privada la gestion del 75% de la oferta de plazas residen-
ciales; el 18% (52.245) bajo el sistema de concertacion con el sector
publico y el 57% (160.272) son plazas de financiacién exclusivamen-
te privada a precios de mercado. El 20% de los centros restantes
(1.029) son de titularidad y gestion publica y disponen de 70.707
plazas (el 25% del total).
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De todas las plazas residenciales, en torno al 60% son para perso-
nas dependientes.

Este rdpido desarrollo del sector no ha ido acompafiado del correspon-
diente proceso de orientacién y consenso que configurase un mode-
lo coherente y acorde con las necesidades de atencién, la voluntad y
dignidad que requieren las personas mayores dependientes. Hasta el
momento actual se ha aplicado una excesiva desatencion respecto a
numerosos pardmetros que marcan la vida cotidiana en cualquier cen-
tro residencial, tan importantes como los programas de intervencion,
rehabilitacién, horarios, instalaciones, respeto a la intimidad, tamafio
de las residencias, facilidad en el control de entornos y espacios -esen-
cial para la personalizacién-, etc. Todo ello junto a una eclosién no
suficientemente planificada de la oferta privada hace temer que, en
muchos casos, no se superaria un sistema de acreditacién con exigen-
cias bésicas. Afortunadamente, las nuevas tendencias en el disefio y
funcionamiento de los centros residenciales, estdn ofreciendo un
modelo de atencion en el que el confort en las instalaciones va acom-
pafado de criterios profesionales de atencién sociosanitaria. Sin
embargo, quizas es el momento de profundizar mas en el debate de
este modelo, teniendo muy en cuenta la experiencia internacional y
las recomendaciones de las instituciones especializadas, revisando
aspectos como tamano, preservacién de la intimidad de las personas,
eliminacién de tratamientos infantilizadores, programas de interven-
cion, atencién geriatrica, etc.

Figura 12.8.- Centros residenciales.
indice de cobertura plazas residenciales. Enero 2005
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INE (2005) Datos de Poblacién. Padrén Municipal 01/01/2005.
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Figura 12.9.- Distribucion del niumero de centros residenciales segun
tamafo. Enero 2005
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Fuente: Comunidades Auténomas, Ciudades Auténomas y Diputaciones Forales.
Elaboracion Propia.

Figura 12.10.1.- Indicadores de servicios sociales para personas mayores.
Centros residenciales. Distribucion de plazas. Enero 1999

[ Plazas Publicas
[JPlazas Concertadas

[ Plazas Privadas

Figura 12.10.2 Indicadores de servicios sociales para personas mayores.
Centros residenciales. Distribucién de plazas. Enero 2005
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Fuente: Boletin sobre el envejecimiento Perfiles y Tendencias. Abril 2006.
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Conclusiones y propuestas

La inminente aprobacién de la Ley de promocién de la Autonomia per-
sonal y atencién a la dependencia, va a suponer un punto de inflexién
esencial en el papel de los recursos sociales destinados a las personas
que necesitan ayuda. La universalidad en el acceso y el reconocimiento
de estos derechos como de caracter subjetivo pleno, conferiran otra
categoria a los servicios sociales y sociosanitarios para las personas en
situacion de dependencia.

Por todo ello, creemos que es el momento de hacer algunas considera-
ciones sobre el estado actual de los recursos para mayores en situaciéon
de dependencia con el deseo de contribuir en algo a su mejora y perfec-
cionamiento con motivo de la aprobacién de la Ley.

® Espafa ha realizado un importante esfuerzo en los Ultimos afos para
desarrollar servicios sociales destinados a la atencién de las personas
mayores en situacién de dependencia. Las Administraciones publi-
cas han sido protagonistas de este proceso, junto a la iniciativa social
con y sin fin de lucro. La generalizacion de los servicios béasicos es un
hecho y el acceso esta practicamente garantizado para aquellas per-
sonas con bajos recursos socioeconémicos y muy graves situaciones
de dependencia. Sin embargo, nuestro sistema de servicios sociales
sigue siendo insuficiente. Si comparamos su evolucion en la mayor
parte de los paises europeos, observamos que se mantiene la distan-
cia histérica que nos sitia bastantes afios atras, especialmente en
cuanto a nuestros indices de cobertura.

e Siguen vigentes problemas de conceptualizacién en algunos de los
recursos, agudizados por las grandes diferencias interautondmicas
en su grado de implantaciéon y también en sus caracteristicas. Bajo
la misma denominacién, observamos practicas y atenciones dificil-
mente equiparables. La falta de equidad en el acceso, es un grave
problema derivado de esta situacion.

® | as mayores carencias en nuestro sistema de servicios sociales las pre-
sentan los servicios domiciliarios a pesar de ser los méas demandados.
A la escasa oferta se une la inadecuacion de las tareas que se reali-
zan, fundamentalmente domésticas, y la baja intensidad horaria que
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se presta. En definitiva, es un servicio que precisa de una reestructu-
racion en profundidad para poder dar respuesta a las necesidades
que generan las situaciones de dependencia. La profesionalizacion
del SAD vy la diversificacion y flexibilidad en la oferta de servicios,
serdn condiciones indispensables en esta nueva fase de expansion.

En cuanto a los centros de dia, quizas uno de los recursos de mas
reciente implantacion en nuestro pais, destacamos su rapido des-
arrollo y su progresivo grado de aceptacion entre la poblacion
dependiente. Una vez maés, la desigualdad interautondmica y las
grandes diferencias en su oferta de servicios nos llevan a concluir
que estamos ante diferentes recursos bajo la misma denominacion.
El cardcter marcadamente terapéutico de unos y de exclusiva des-
carga familiar de otros explica buena parte de las diferencias, que
se manifiestan con claridad en la observacién de una gran dispari-
dad en el coste /plaza en unas y otras CCAA.

En cuanto a las residencias, hay que sefalar que los avances obser-
vados en los Gltimos afios son generalizados en todo el Estado y han
configurado una oferta mucho maés atractiva y profesionalizada que
genera una mayor aceptacion entre la poblacién de un servicio como
éste, sistematicamente rechazado y asociado a las instituciones de
caracter asilar. La iniciativa privada ha contribuido de forma decisiva
en este aparente cambio del modelo residencial. Sin embargo, la
observacion méas profunda de sus caracteristicas, pone de manifiesto
carencias importantes asociadas a la conceptualizacion de la inter-
vencion y al disefio de programas de todo tipo que dignifiquen la
vida residencial. A pesar de haber avanzado sensiblemente en el
grado de profesionalizacién de este sector, se evidencia la necesidad
flagrante de mejorar la formacién de sus trabajadores en cualquiera
de sus niveles de especializacion. La observacion de la actividad coti-
diana, en muchos centros residenciales, denota un cierto espiritu de
derrota en el abordaje de la dependencia, con escasisima motivacion
entre los profesionales y las propias personas mayores para mantener
niveles éptimos de estimulaciéon que confieran la dignidad merecida
a los ultimos afos de su vida.

Existen pocas experiencias de modelos de alojamientos alternativos
a las grandes residencias, promovidos desde las administraciones
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publicas y las grandes empresas. Sin embargo, la observacién de la
evolucion del modelo residencial en otros paises europeos que
alcanzan altas cotas de bienestar, y que han optado por sistemas de
convivencia en grupos pequefios, cercanos a los modos de vida
habitual, nos sugieren la conveniencia de experimentar nuevas for-
mas de alojamiento mucho més acordes a nuestras caracteristicas
idiosincrdsicas. Seria una pena que desaprovechdsemos la riqueza
de nuestras redes sociales y comunitarias que pueden facilitar defi-
nitivamente la expansién de este tipo de alojamientos: viviendas,
unidades de convivencia, apartamentos, etc.

® Se mantiene el histérico desencuentro entre el sistema sanitario y
social en la provision de recursos. Las experiencias de coordinacion
sociosanitaria o de provision integrada de servicios, siguen siendo
testimoniales desde hace mas de una década. Ni siquiera ha sido
posible que la sectorizacién en dreas sanitarias y sociales sea comun
y pueda facilitar las condiciones minimas que garanticen interven-
ciones coordinadas sobre las necesidades sociosanitarias de las per-
sonas dependientes. Circuitos de derivacion, protocolos y sistemas
de evaluacion comunes u optimizacion de recursos sociales y sani-
tarios son practicas poco frecuentes en muchas CCAA.

Por lo tanto, y a pesar del reconocimiento de que este Proyecto de Ley
esta destinado al necesario desarrollo del sistema de servicios sociales,
sefialamos nuevamente la preocupante ausencia de contenidos sobre el
papel que, en la atencién a la dependencia, desempefia el sistema sani-
tario. Su inhibicién en la puesta en marcha de este proceso, pone en
cuestion la coherencia, calidad y sostenibilidad de esta iniciativa, gene-
rando presiones inadecuadas sobre los dos sistemas. Todos los paises
que han desarrollado iniciativas de proteccion a la dependencia incluyen
en su legislacion, una amplisima participacion de los servicios de salud,
responsables de muliltiples e imprescindibles aspectos del proceso de
atencion a la dependencia.

Consideramos por tanto que, al menos de forma paralela a la redaccién
definitiva de esta Ley, debe desarrollarse urgentemente el articulo 14 de
la Ley 63/2003, de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud,
en el que se establecen las actuaciones que el sistema sanitario asume
en el &mbito de las prestaciones sociosanitarias. Las actuaciones coordi-
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nadas de ambos sistemas son indispensables para garantizar la continui-
dad en los cuidados, inherente al proceso de atencién a la dependencia.

Por ultimo es necesario sefialar que en este capitulo no hemos entrado
en el andlisis de otros aspectos de suma importancia que contempla el
catdlogo de prestaciones de este Proyecto de Ley, como son todas las
caracter econémico y que podrian condicionar de manara definitiva el
modelo de atencién a la dependencia que se desarrolle en Espaia en los
préximos afos, generando un sistema basado en los servicios o en las
prestaciones econémicas con los inconvenientes y ventajas que una u
otra opcion presentan. En todo caso se asume la conclusion del dicta-
men 3/2006 del Consejo Econdmico y Social sobre el Proyecto de Ley
de referencia, en la que se considera necesario “destacar la necesidad de
que el contenido minimo de las prestaciones y servicios del sistema,
garantizado por la Administracién General del Estado, que debe preci-
sarse en la Ley, responda a los criterios de suficiencia y adecuacion a las
necesidades de las personas en situacién de dependencia, garantizando
el principio de equidad territorial".
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13. Diferentes estimaciones de la
discapacidad y la dependencia en
Espana

Las estimaciones de discapacidad y dependencia en personas mayores
son ya abundantes para el conjunto de Espafia, aunque la mayoria repro-
ducen los resultados marginales de encuestas nacionales, especialmente
la Encuesta sobre discapacidad, deficiencia y estado de salud, 1999.
Generalmente, las encuestas se refieren a personas que residen en vivien-
das familiares, quedando fuera del cémputo de discapacidad las personas
institucionalizadas, que suelen tener tasas de discapacidad mas elevadas
y mayor severidad.

Se presentan en este Anexo las estimaciones que han trabajado resultados
publicados de las principales fuentes o han elaborado mediciones origina-
les, con su criterio de célculo. En un segundo apartado (*“Otros documen-
tos") se recogen estimaciones adicionales, y otras generalmente limitadas
en el espacio.
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Fuentes

EDDM (1986) INE. Encuesta sobre discapacidades, deficiencias y minusvalias.

ENS MSC - CIS. Encuesta nacional de salud, varios afios (1993, 1995, 1997, 2003)

EAI (1993) INSERSO. Encuesta sobre apoyo informal a las personas mayores, 12 fase y 22 fase (1994)
Soledad (1998) IMSERSO - CIS. Encuesta sobre soledad de las personas mayores.

EDDES (1999) IMSERSO - INE - F. ONCE. Encuesta sobre discapacidades, deficiencias y estado de salud.
EAI (2004) IMSERSO. Encuesta sobre apoyo informal

ECVM (2004) IMSERSO. Encuesta sobre condiciones de vida de las personas mayores.

AVD: Actividades Basicas de la Vida Diaria. AIVD: Actividades Instrumentales de la Vida Diaria.
El niimero de orden envia a Referencias bibliogréficas.

Autores (fecha Fuente (ano) Total 65y Criteriosde  Observaciones
de publicacién) mas afios  calculo

1 | Instituto EDDM (1986) | 2.895.407 | 13 grupos de | Personas de 65y
Nacional de discapacidad | mas afios con alguna
Estadistica es discapacidad.1.093.2
(1987) 07 (varones) -

1.802.200 (muijeres).
Poblacion de 6-64
afios: 2.804.837.
5.743.291 personas
con discapacidad en

total
2 | Pérez Diaz, Julio | EDDM (1986) | 1.077.989 | 6 grupos de Poblaciéon con
(1998) minusvalias minusvalia.380.928

(varones) - 697.061
(mujeres). En 2011,

1.678.797
3 | Moran Alaez, ENS (1993) 1.943.373 |27 AVD y 673.573 (varones) -
Enrique (1999) AIVD 1.269.800 (mujeres)
agrupadas Dependencia grave
en: cuidados | en todas: 146.575
personales, (2,6%)
tareas
domeésticas y
asuntos
propios
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Autores (fecha

de publicacion)

Fuente (afio)

Total 65 y mas
afios

Criterios de

Calculo

Observaciones

Gonzélez,
Maria Dolores
(2001)

4 | Moran Alaez, EAI (1993) 32,90% | 10AVDy 7 Dependencia grave
Enrique (1999) AIVD agrupadas | en todas: 0,6 %

en: cuidados
personales,
tareas
domeésticas y
asuntos propios

5 | Rodriguez ENS (1993); 2.038503 | 27 AVD y AIVD | Estimacion de la

Cabrero (2000) (ENS 1993); 10 | poblacion
EAI (1993) AVDy7AVD | dependiente de 65+
(EAI 1993). en 1992-2010. Separa
por
medios/leves/graves,
65y mas afos.

6 | Rodriguez EAI (1993): 1? 10 AVD Porcentaje de
Rodriguez, P.; fase personas que
Sancho necesitan ayuda
Castiello, Maria
Teresa (1995)

7 | INSERSO; CIS EAI (1993): 1* 3,4 %(comer) | 10AVDy 7 Porcentaje de
(1995) fase hasta 14,2 % | AIVD para otra | personas mayores

(ducharse) clasificacion seglin sexo y edad

8 | Abellan Garcia, | EAI(1993): 1* 2.263.905 | 10AVDy 7 Dependencia amplia
Antonio;Puga fase AIVD
Gonzalez,

Maria Dolores
(2001)

9 [ IMSERSO; CIS; | EAI(1993): 2* 13 AVD y AIVD. | Frecuencia de ayuda
Colectivo loé fase Cuidados para actividades o
(1995) principales. cuidados principales,

realizadas por los
cuidadores: 28,1 %
(comer) a 79,6 %
(hacer tareas
domeésticas)
10 | Defensor del ENS (1995); 1.689.000 | Algunas AVD y | Dependencia
Pueblo (2000) EDDM (1986); AIVD considerada de
INSERSO / manera amplia.
DATLAN 1.500.000 + 189.000
(1996) de personas que viven
en residencias
11 | Abellan Garcia, | ENS (1997) 2.099.884 | 7AVD y 15 Dependencia amplia.
Antonio; Puga AIVD 1.298.316 (leve) -

801.568 (grave)
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Autores (fecha  Fuente (afio) Total 65y mas  Criterios de Observaciones
de publicacion) afios .
Calculo

12 | Puga Gonzalez, | ENS (1997) 1.691.799 | 8 AVD y 9 AIVD | 883.950 (dependencia
Marfa Dolores leve) - 567.836
(2002) (moderada) - 240.013

(grave). Hay que
sumar
aproximadamente
100.000 personas que
ocupan plazas en
residencias

13 | Rivera Saganta, | Soledad (1998) 1.267.953 | 12 AVD y AIVD | Personas
Jorge (2000) ? dependientes.

Cuidados informales:
923.977. Cuidados
formales: 343.976

14 | Casado Marin, | Soledad (1998) 1.300.000 [ 3 AVD y 9 AIVD | Dependientes en
David; Lépez i AVDs y AIVDs:
Casasnovas, 13,4%. Dependientes
Guillem (2001) solo en AIVDs: 20,8%.

15 | Abellan Garcia, | Soledad (1998) 2.257.966 | 12 AVD y AIVD | Dependencia amplia.
Antonio; Puga
Gonzélez,

Maria Dolores
(2001)

16 | Generalitat Soledad (1998) 1.691.799 | 8 AVD y 9 AIVD

Valenciana, ?
Conselleria de
Bienestar Social

(s.a.)

17 | Costa-Font, Soledad (1998) | 14,1% -225% |12AVDy AIVD
Joan; Patxot, y otras
Concepcid
(2003)

18 | Ministerio de Base de Datos 319.571 | Certificado de Poblacién con
Trabajo y Estatal de minusvalia minusvalia. Total de
Asuntos Personas con la poblacion con
Sociales. Discapacidad, minusvalia: 1.255.798
IMSERSO IMSERSO 1999.

(2000)

19 | Instituto EDDES (1999) 2.072.652 | 36 733.809 (varones) -
Nacional de discapacidades | 1.338.843 (mujeres).
Estadistica clasificadas en | Total 6 y mas afios:
(2002) 10 grupos. 3.478.645, de los que

1.448.249 son varones
y 2.030.396 son
mujeres. Nifios 0-5
afos con
discapacidad: 49.577
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Autores (fecha

de publicacién)

Fuente (afio)

Total 65y mas
afos

Criterios de

Calculo

Observaciones

20 | Instituto EDDES (1999) 1.464.815 | 13 AVD segun el
Nacional de méaximo grado
Estadistica de severidad
(2002)

21 | Instituto EDDES (1999) 2.072.652 | 36 733.809 (varones) -
Nacional de discapacidades | 1.338.843 (mujeres).
Estadistica clasificadas en | Total 6 y mas afios:
(2005) 10 grupos. 3.478.645, de los que

1.448.249 son varones
y 2.030.396 son
mujeres. Nifios 0-5
afios con
discapacidad: 49.577
22| Jiménez Lara, EDDES (1999) 2.072.652 |36 1.464.815 utilizando
Antonio (2003) discapacidades | 13 AVD.
clasificadas en
10 grupos

23 | Ministerio de EDDES (1999) 869.007 | 9 AVD y 6 AIVD | Presentado en el
Trabajoy Parlamento en
Asuntos Sociales diciembre de 2004.
(2004) 256.561 (varones) -

612.447 (mujeres).
Total 6 y mas afios:
1.426.432, de los que,
504.491 son varones y
921.941 son mujeres.
Personas con
necesidad de ayuda y
discapacidad
moderada. Unas
200.000 personas
adicionales que no
residen en su
domicilio.

24 | Ministerio de EDDES (1999) 595.807 | 9 AVD Personas con
Trabajoy discapacidad severa o
Asuntos Sociales total. 185.651
(2004) (varones) - 410.157

(mujeres). Total 6y
maés afos: 859.890 de
los que 320.292 son
varones y 539.598 son
mujeres.

25 | Salvador EDDES (1999) 967.713 | AVD y AIVD Segun gravedad,
Carulla, Luis excluyendo los niveles
(2003) iniciales o leves de

dependencia. 479.870
(discapacidad severa)
- 487.843
(discapacidad total)
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Autores (fecha

de publicacion)

Fuente (afio)

Total 65 y mas
afos

Criterios de

Observaciones

Calculo

26 | Puga Gonzélez, | EDDES (1999) 1.996.605 | 8 AVD y 7 AIVD, | Poblacion de 50 y mas
Maria Dolores; reagrupadas afios. Seleccion de 15
Abellan, Antonio desde las 19 discapacidades de la
(2004) discapacidades | EDDES.

de la EDDES
(1999)

27 | Rodriguez EDDES (1999) 1.154.561 | AVD y AIVD Dependientes en
Cabrero, agrupadas en4 | domicilio (1.017.104)
Gregorio (2004) grupos y en residencias

(137.457).

28 | Abellan Garcia, | EDDES (1999) 1.115.257 | 9 actividades Indicador de carga
Antonio; Puga seleccionadasy | (frecuencia, co-
Gonzalez, reagrupadas discapacidad,

Maria Dolores severidad). 340.563
(2004) (varones) - 779.694
(mujeres).

29 | Salva, A;; EDDES (1999) 1.585.844 | 11 AVD Poblacién mayor con
Rivero, A. discapacidad en AVD.
Fundacié Institut 1.478.154 (en
Catala de viviendas familiares)
I'Envelliment - 107.690 (en centros
(FICE) (2005) residenciales)

30 | Alustiza EDDES (1999) 2.072.652 | AVD y AIVD
Galarza, Ainhoa;

Pérez Diaz, Julio
(2005)

30 | Jiménez Lara, EDDES (1999) AVD y AIVD 2.486.322 personas

bis | Antonio (2005) con discapacidad para

las actividades
cotidianas. 2.286.322
(en domicilios
familiares) + 200.000
(estimacion en
residencias).

31 | Rodriguez EDDES (1999) 1.335.680 | AVD y AIVD Dependencia
Cabrero; moderada: 711.343 -
Casado, Dependencia grave:
Demetrio; 344.899 -

Jiménez Dependencia muy

Fernandez, grave y extrema:

Adolfo; 279.438. Poblacion

Montserrat dependiente de 6-64:

Codornit, Julia; 622.211. Total

Moran Alaez, poblacién

Enrique; Vila dependiente 6 y mas

Mancebo, afios: 1.957.891.

Antoni (2005) Proyeccién poblacion
65y mas dependiente
2005: 1.583.234; 2015:
2.028.093.
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Autores (fecha

de publicacion)

Fuente (afio)

Total 65 y mas

Criterios de

Calculo

Observaciones

32 | Moran Aldez, EDDES (1999) 1.444.750a | AVD y AIVD Indicador sintético de
Enrique; 1.583.234 AVD y AIVD
Rodriguez
Cabrero,

Gregorio (2005)

33 | Rodriguez EDDES (1999) 1.154.561 a | AVD y AIVD Dos estimaciones
Cabrero, 1.335.680 diferentes segtin
Gregorio (2005) gravedad.

34 | Berjano Peirats, | EDDES (1999) 1.423.962 | 16 AVD y AIVD | Poblacion total
Enrique (2005) dependiente de 6y

mds afos: 2.215.394

35 [ Sagardui EDDM (1986); 2.073.453 | 5 discapacidades

Villamor, Jon; EDDES (1999) (1986); | (discapacidades,
Guallar 1.593.132 (1999) | limitaciones
Castillon, Pilar; funcionales y
Garcia Ferruelo, deficiencias)
Margarita;

Banegas, José
Ramoén;
Rodriguez
Artalejo,
Fernando (2005)

36 | Dizy Menéndez, | EDDES (1999) 1.802.204 [ 13 AVD y AIVD | Incluidas las plazas
Dolores; residenciales de
Fernandez dependientes
Moreno, Marta;

Ruiz Cariete,
Olga (2006)

37 | Otero, Angel; Anélisis 903.27 (1991); | 8 AVD Extrapolacion de
Zunzunegui, M* | longitudinal 995.338 (2001) tasas del estudio
Victoria; “Envejecer en “Envejecer en
Rodriguez Laso, | Leganés"y Leganés”.

Angel; Aguilar, Censo de la
M2 Dolores; poblacion
Lazaro, Pablo espafiola, 2001.
(2004)

38| Abellan Garcia, | ENS (2003) 1.495.391|7AVD y 19 Dependientes en
Antonio; AIVD sentido estricto

Esparza, Cecilia
(2006)

471.469 varones,
1.023.922 mujeres.
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Autores (fecha = Fuente (afio) Total 65 y mas  Criterios de Observaciones
de publicacién) afios »
Calculo
39 | IMSERSO EAI (2004) 1.226.181 |21 AVD y AIVD | Personas mayores con
(2005) . necesidad de ayuda.
(atendido por 633.685 hogares con
cuidadores) - al menos una persona
109700 que presta ayuda
(cuidados por informal a personas
empleados de mayores. 950528
hogar) cuidadores de
personas mayores.
40 | IMSERSO ECVM (2004) 265% | 7AVD y 11 Microdatos, Portal
(2004) AIVD Mayores
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