SECRETARIA GENERAL

DE ASUNTOS SOCIALES
MINISTERIO

DE TRABAJO

Y ASUNTOS SOCIALES | MSERSO

ESTUDIOS DE 1+D+l

NUumero 18

Activando el envejecimiento activo

Autor: Pérez Salanova, Merce
Filiacion: Univ. Autbnoma de Barcelona
Contacto:

Convocatoria: 2002 y 2003

Para citar este documento:

PEREZ SALANOVA, Mercé (2003). “Activando el envejecimiento activo”. Madrid, IMSERSO, Estudios
I+D+1, n°® 18. [Fecha de publicaciéon: 06/05/2005].
<http://www.imsersomayores.csic.es/documentos/documentos/imserso-estudiosidi-18.pdf>

Portal Mayores | http://www.imsersomayores.csic.es




Resumen

Investiga las percepciones de las personas mayores y de los profesionales sobre el
paradigma del Envejecimiento Activo (segun lo plantea la OMS en el documento
“Envejecimiento activo: un marco politico”) para determinar como valoran dicho
paradigma y la perspectiva de participaciéon que plantean; e identificar qué pautas
pueden facilitar su implantacion.

Se empleé como metodologia basica los Grupos de Discusion. Los participantes
fueron, por un lado, profesionales con experiencia en los campos especificados, y
por otro, personas mayores fragiles institucionalizadas, usuarias de servicios de
apoyo, 0 pertenecientes a algun tipo de asociacidén. Se disefiaron 8 grupos (cuatro
de profesionales y cuatro de personas mayores), ante las necesidades de la
investigacion se cred un grupo mas de trabajadoras familiares y auxiliares de
enfermaria.

Todos los grupos de discusién valoraron de forma positiva el documento; sin
embargo se observaron diferencias en cuanto a la perspectiva personas mayores
auténomas-personas mayores fragiles, la amplitud o restriccion de los entornos
percibidos, o la preparacion asociada al logro de un Envejecimiento Activo.
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1. Planteamiento general

Las transformaciones y los avances de la sociedad han permitido que las personas
aumenten su esperanza de vida. Las preguntas, los temas, los problemas o las
valoraciones que se formulan a partir del incremento de los afios de vida son muy
variadas y proceden de posiciones diversas: profesionales, politicos, investigadores,
empresarios, lideres de opinién. Por su parte las personas mayores también
plantean interrogantes y valoraciones, lo hacen en relacion a la esfera familiar, como
también lo hacen personas de otras edades y en relacion a la esfera colectiva.

¢, Ello significa que el envejecimiento esta integrado en nuestra sociedad?. Si
atendemos a los contenidos del Plan de Accion Internacional aprobado en la Il
Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento celebrada en Madrid el afio 2002, la
respuesta es negativa. A pesar de los avances experimentados desde la anterior
Asamblea Mundial celebrada en 1982 - avances referidos a los paises desarrollados
- la integracion del envejecimiento es un tema pendiente. Por ello se formula en
dicho Plan como uno de los ejes centrales en las acciones a desarrollar.

La integracion del envejecimiento, o dicho de otra manera, la adaptacion de las
sociedades al envejecimiento de la poblacién, no se circunscribe a la implantacion
de programas o medidas dirigidas a las personas mayores, ni tampoco a medidas
destinadas a incrementar la natalidad facilitando que las personas tengan, si lo
desean, un mayor un namero de hijos. La integracion del envejecimiento en nuestras
sociedades requiere, como punto de partida, admitir que vivimos en sociedades
envejecidas globalmente, y a la vez situarnos en una perspectiva que incorpore el
curso de la vida y las generaciones.

Asimismo pensar en términos de sociedades envejecidas permite ampliar la
perspectiva incluyendo el conjunto de etapas vitales. Si la nocion envejecimiento de
la poblacion remite fundamentalmente a los extremos de la piramide demogréfica,
pensar en sociedades envejecidas facilita el recorrido por el curso vital de las
personas que conviven en la sociedad. En este sentido nociones como madurez de
masas o vejez de masas (Pérez Diaz, 2003), que definen el acceso de la mayoria de
la poblacion a etapas vitales que anteriormente soélo vivia una parte, permiten
apreciar la perspectiva de las generaciones. Dicha perspectiva que hace hincapié en
la evolucién experimentada respecto la expectativa de vida ayuda a contextualizar el
envejecimiento.

Mientras que la vejez como etapa vital no es una cuestion nueva, si lo es la vejez de
masas como también lo es el envejecimiento de la poblacién. Se trata de fenomenos
para cuya comprension es necesario conjugarlos con la nociébn de cambio: se
originan a partir de cambios, tienen lugar en contextos cambiantes y son
generadores de cambios, de ahi la complejidad en su comprensiéon como en las
formas de enfrentarlos (Pérez Salanova, 2002).

En nuestras sociedades envejecidas confluyen cambios de tipo muy diverso. La
transformacion de las estructuras y dinAmicas familiares, de la posicién de la mujer,
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como de las relaciones entre mujeres y hombres, de la organizaciéon del trabajo o de
los medios para comunicarse son algunas de las modificaciones que permiten
ilustrar el contexto cambiante en el que las personas envejecen.

Por otra parte, en las sociedades envejecidas emergen nuevos contenidos para las
diferentes etapas vitales, se perfilan nuevos significados. El retraso en la
emancipacion de los jovenes produce nuevos contenidos en la etapa inicial de la
adultez del mismo modo que las jubilaciones anticipadas lo hacen en relacion a la de
adultez superior confiriéndole un contenido de “vejez prematura”’, o generando una
positivacién de la vejez a través de su “rejuvenecimiento” (IMSERSO, 2002). Los
nuevos significados no son homogéneos para todas las personas que tienen la
misma edad cronoldgica, mientras que ésta es compartida, la variedad caracteriza
las situaciones de las personas y la manera como enfrentan cada etapa, también la
etapa de la vejez. Para las personas mayores se amplian los contenidos de esa
etapa vital en &mbitos y esferas diversas.

¢En la actualidad las personas mayores como perciben la vejez?. Los resultados de
la investigacion dirigida por Santamarina (IMSERSO, 2002) ponen de manifiesto la
evolucion y diversidad, pero también se pone de manifiesto un corte. Es el corte que
se establece entre las imagenes relativas a las personas mayores cuando éstas
llevan una vida independiente y las imagenes que se perciben cuando las
discapacidades condicionan la vida cotidiana. Dicho corte marca una frontera entre
las denominaciones de ambos periodos: el primero es el envejecimiento, el segundo
es la vejez. En el primer periodo se reconoce la variedad de las capacidades y
contribuciones, mientras que en el segundo prevalece la homogeneidad, y
desaparecen las aportaciones, las fortalezas. Sobre el primero se pueden proyectar
valores positivos mientras que sobre el segundo se proyectan temores; ese periodo
es percibido como una situaciéon en la que las aspiraciones, los deseos y la
capacidad de decidir no contindan formando parte de la vida.

Ese corte se evidencio también en los resultados de la investigacion “Las
asociaciones de personas mayores como constructores de nuevos enfoques del
envejecimiento” - realizada en el marco de la convocatoria 1+D / Envejecimiento
2002 -.

A la vejez y al envejecimiento de la poblacién se le ha aplicado, y se le aplica con
frecuencia, un enfoque en el que se subrayan las dificultades que genera
actualmente para el desarrollo asi como las que puede generar en el futuro. La
Organizacion Mundial de la Salud en el documento “Envejecimiento Activo: un marco
politico” plantea un enfoque distinto en el que el envejecimiento se conjuga
positivamente con el desarrollo social.

La OMS plantea un enfoque en el que identifica los desafios que han de enfrentar
las sociedades para integrar el envejecimiento y formula una serie de premisas para
avanzar en esa direccion. La forja de un nuevo paradigma se establece como el
desafio principal que enmarca el conjunto de retos. Se trata de “instaurar un nuevo
paradigma que considere a las personas mayores participantes activas de una
sociedad que integra el envejecimiento y que considere a dichas personas
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contribuyentes activos y beneficiarios del desarrollo”. A la vez se hace hincapié en el
reconocimiento de las contribuciones de las personas mayores que estan enfermas,
son fragiles y vulnerables, y en la defensa de sus derechos de asistencia y
seguridad.

En sus formulaciones la OMS traza un enfoque en el que se entrecruza la
perspectiva del curso de la vida con la de las personas que ahora son mayores, y en
el que se incluyen tanto los sectores que tenemos en cuenta habitualmente —el
sistema sanitario y los servicio sociales- como otros sectores cuya actuacion es
determinante al referirnos a la calidad de vida de las personas.

La nocion participacion es un eje central del paradigma Envejecimiento Activo. Por
una parte la participacion, conjuntamente con la salud y la seguridad es considerada
uno de los pilares que enmarca el paradigma de Envejecimiento Activo, aplicando el
caracter de principios basicos que estableci6 Naciones Unidas. Por otra, la
participacion es el significado que define el caracter activo de ese paradigma.
Asimismo, la definicion del paradigma se estructura en torno al componente
participacion.

Esa centralidad de la nocién participaciéon se corresponde con una variedad de
contenidos y también de contextos en los que puede haber mas o menos
participacion. La participacion se concibe tanto para las personas mayores sin
discapacidades como para las personas mayores fragiles.

A nuestro entender el paradigma propuesto por la OMS constituye un marco en el
que los diferentes actores que enunciabamos al inicio — personas, mayores 0 no,
profesionales, politicos, investigadores, empresarios, lideres de opinidon- pueden
encontrar un angulo de encaje. Y por tanto una orientacién para la accion.

Nuestro interés se centra en los profesionales y las personas mayores. Unos y otros
son actores principales del terreno en los diversos escenarios de la vida cotidiana.
Unos y otros actian, a la vez que observan como se promueven o se inhiben las
capacidades de las personas mayores con autonomia funcional plena o limitada. A
nuestro entender resulta pertinente abordar ambas situaciones por dos motivos. El
primer motivo es que ese abordaje es coherente con el enfoque formulado por la
OMS. El segundo es que dicho abordaje puede facilitar la comprension del corte que
se produce entre una valoracion incluyente o excluyente de la vejez, tal y como
seflalabamos al referirnos a los resultados de la investigacion acerca de las
percepciones sociales sobre las personas mayores.

El enfoque de EA vertebrado en torno a la participacion ofrece un marco abierto a
profesionales y personas mayores que les permite pluralizarla. Pluralizarla a través
de contenidos diversos, de marcos variados y de personas en situaciones diversas.
Esta pluralizacién es necesaria para favorecer que las capacidades de las personas
puedan concretarse, visualizarse y valorarse.

En nuestro entorno no es habitual concebir la participacion como un continuum, y
por tanto, es dificil visualizarla en las situaciones de fragilidad. Un enfoque
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participativo, orientado en una perspectiva de empowerment, de apoderamiento de
las personas mayores sobre el control de sus vidas, conduce a reconocer las
fortalezas de las personas, y también sus derechos a decidir, a ejercer su
autonomia.

A menudo la participacion de las personas mayores se asimila a la actividad en
entidades especificas, en asociaciones especificas. Esa visién restringida de la
participacion deviene un obstaculo en dos direcciones: dificulta que las actuaciones
y aportaciones de personas mayores en otro tipo de asociaciones sea visualizado
como una contribucibn de personas mayores; y reduce la percepcion de
oportunidades de participacion e implicacion para otras personas mayores.

En el marco de las asociaciones de personas mayores, la participacion suele
vincularse con la actuacion, con la actividad que realizan las personas mayores sin
limitaciones en su autonomia funcional; en el imaginario colectivo las personas
mayores fragiles no participan. Las asociaciones de personas mayores no han
incorporado, hasta el momento, el proceso de fragilizacion de los socios y socias en
su esquema de actividad. Esta caracteristica se evidencid en los resultados de la
investigacion “Las asociaciones de personas mayores como actores en la
construccion de nuevos enfoques del envejecimiento” mencionada anteriormente.
Los responsables de las asociaciones compartian el interés por aumentar la cifra de
personas mayores implicadas o de personas mayores asociadas, pero en ambos
casos se trataba de personas saludables, activas, sin discapacidades.

Estas practicas no son ajenas a la orientacion que se aplica a los programas
dirigidos a las personas mayores. Habitualmente dichos programas se organizan en
dos segmentos, segmentos que se delimitan a partir de los niveles de autonomia
funcional. Por una parte, las actuaciones de promocion, y por otra las de asistencia.
Las iniciativas que incorporan la nocidn participacion forman parte de las primeras,
mientras que raramente aparecen en las segundas, es decir en las actuaciones
dirigidas a las personas mayores fragiles.

Este conjunto de situaciones pone de manifiesto una tarea pendiente: la necesidad
de avanzar en esquemas Yy practicas que incorporen una perspectiva de la
participacion en la que las personas mayores fragiles tengan un lugar. No se trata de
indiferenciar las situaciones, ni de obviar el impacto de las discapacidades, se trata
de preguntarse ¢como podemos hacer para que las fortalezas de las personas
mayores se reconozcan, también en las situaciones de fragilidad?.

La pluralizacion de la participacion también concierne a los profesionales, y en
primer término a lo que trabajan en el ambito gerontoldgico.

Es evidente que la orientacion de los programas que desarrolla una organizacion,
publica o privada, no depende exclusivamente de los criterios que sustentan los
profesionales que trabajan en ella. Ello no es 6bice para que los profesionales se
interroguen acerca de sus practicas, y analicen si éstas incorporan un enfoque
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participativo que estimule y refuerce las capacidades de las personas mayores. O
por el contrario, si la actividad profesional se formula y se evalla excluyendo esa
perspectiva. Los efectos de una u otra orientacion se traducen finalmente en
practicas profesionales que promueven la autonomia o favorecen la dependencia.
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2. Delimitacién del objeto de estudio y objetivos

Esta investigacion se centra en las percepciones de las personas mayores y de los
profesionales sobre el paradigma del Envejecimiento Activo formulado por la OMS
con una doble finalidad: explorar cdmo valoran dicho paradigma y la perspectiva de
participacion que plantean e identificar qué pautas pueden facilitar su implantacion.

La eleccién de actores en ambos casos se basa en el interés por explorar cdmo se
visualiza el paradigma del envejecimiento activo desde marcos de trabajo variados,
que se plasman en la seleccién de los profesionales, y en situaciones vitales
diversas relativas a la autonomia y a la fragilidad. Entre las personas mayores con
autonomia funcional se opta por personas implicadas en marcos asociativos, al
considerarse que dicho aspecto es relevante. Asimismo, la incorporacion de persona
mayores fragiles incorpora otra dimension, explorar la funcionalidad que ofrecen los
grupos de discusion como marco de participacion.

En la presente investigacion nos formulamos dos grupos de preguntas. El primer
grupo concierne al enfoque global planteado por la Organizacion Mundial de la Salud
y el segundo se refiere a la participacion.

En el primer grupo de preguntas nos planteamos interrogantes acerca del
posicionamiento de los actores, personas mayores y profesionales. El enfoque del
Envejecimiento Activo ¢se considera positivo?, ¢despierta interés?, ¢ entre los temas
que trata hay cuestiones que se consideran de mayor importancia, de mayor
calado?, ¢se valora como una perspectiva que puede aplicarse en nuestro entorno?,
y si es asi ¢,cuales son los condicionantes a considerar?.

En el segundo grupo de preguntas nos centramos en la participacion desde la
perspectiva de capacitacion y nos planteamos como es percibida por los actores.
¢, Qué componentes se identifican, y en qué contextos se sitian?, ¢se advierten
l6gicas de capacitacion y de discapacitaciéon?, ¢cuales son los condicionantes?,
¢, qué actores se consideran?, ¢se formulan estrategias o actuaciones que plasman
la perspectiva de capacitacion?.

A través de estas preguntas se abordan los objetivos de la investigacion.
Objetivos

1. Analizar las percepciones de profesionales y de personas mayores sobre el
paradigma de Envejecimiento Activo.

2. Explorar las premisas y los criterios que se consideran mas relevantes del
paradigma de Envejecimiento Activo.

3. Explorar como se percibe en la actualidad la perspectiva de capacitacion
formulada en el paradigma de Envejecimiento Activo.
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4. Explorar los condicionantes, asi como los criterios y estrategias que se identifican
para promover el desarrollo del paradigma de Envejecimiento Activo.

5. Explorar la metodologia de los grupos de discusibn como modalidad de
participacion con personas mayores fragiles.

11
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3. Metodologia

En este capitulo se presenta el proceso de trabajo efectuado y la metodologia
utilizada para la realizacion de la investigacion.

La investigacion, de caracter cualitativo, ha empleado como metodologia basica los
Grupos de Discusion (GD), que constituyen un instrumento adecuado para explorar
tanto las percepciones de los profesionales como las percepciones de las personas
mayores.

El proceso de trabajo

El proceso de trabajo se ha organizado en tres fases:
» Fase 1: De organizacion
= Fase 2: De realizacion
= Fase 3: De andlisis

En cada fase se detallan las actuaciones realizadas y los procedimientos
empleados. Este proceso se ha llevado a cabo desde las coordenadas temporales
determinadas por la de la convocatoria y el acuerdo de convenio, consecuentemente
realizacion del proyecto se inicia el mes de septiembre y finaliza en diciembre de
2003.

Fase 1: De organizacion
1.1. Captacion de los participantes

Para captar a los participantes de los GD se realizé una busqueda a través de
profesionales con experiencia en los campos especificados. A los profesionales se
les informé de los objetivos y metodologia, se les indicé los segmentos y las
caracteristicas complementarias para facilitar la busqueda de los participantes.

1.2. Seleccién de los participantes

Del conjunto de personas sugeridas, se establecié la seleccion de acuerdo a los
siguientes criterios:

Profesionales
- entornos asistenciales / no asistenciales,
- en marcos o dispositivos especificos de personas mayores / no
especificos.

Personas mayores
- personas mayores fragiles que viven en marcos residenciales / personas
mayores fragiles que utilizan servicios de apoyo y no viven en marcos
residenciales.

12
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- practica asociativa en asociaciones de personas mayores — especificas — /
practica asociativa en asociaciones no especificas de personas mayores —
inespecificas —.

En todos los grupos de discusion se primo la diversidad de perfiles con el objetivo de
disponer de la mayor variedad de experiencias posibles. Finalmente, se
seleccionaron y convocaron 71 personas de las cuales asistieron 54. Cabe sefialar
que todas las personas que no pudieron asistir nos lo comunicaron exponiendo los
motivos que les impidieron asistir.

1.3. Disefio y composiciéon de los GD

Inicialmente se disefiaron 8 grupos de discusion, 4 compuestos por profesionales y 4
compuestos por personas mayores. La segmentacion realizada y la composicion es
la siguiente:

Profesionales:
- Un primer grupo compuesto por profesionales que trabajan en el campo
asistencial y en marcos o dispositivos especificos de personas mayores
(GD1).
Los participantes en este GD son los siguientes: una auxiliar de geriatria de un
centro residencial, una trabajadora social coordinadora de programas de atencion
social, una terapeuta ocupacional de un centro residencial, una fisioterapeuta de un
centro residencial, una enfermera de una UFISS de geriatria, una médico de un
centro residencial y un psicélogo de un centro de dia.
En relacion a la variable género: de un total de 7 participantes, 6 personas eran
mujeres y 1 era hombre.
- Un segundo grupo compuesto por profesionales que no trabajan en el
campo asistencial, y lo hacen, en distintos marcos, con personas mayores
(GD2).
Los participantes en este GD son los siguientes: un abogado, un psicologo
responsable de programas de dinamizacion de asociaciones, una psicéloga
coordinadora de programas de formacion universitaria intergeneracional, un profesor
de una escuela de adultos que trabaja habitualmente con personas mayores, una
animadora socio-cultural en ambitos asociativos, una bailarina especialista en
expresion corporal que trabaja como monitora en programas de actividad fisica y un
arquitecto especializado en el disefio de equipamientos gerontologicos.
En relacion a la variable género: de un total de 7 participantes, 4 eran mujeres y 3
eran hombres.
- Un tercer grupo compuesto por profesionales que trabajan en el campo
asistencial en marcos o dispositivos no especificos de personas mayores
(GD3).
Los participantes en este GD son los siguientes: un psicologo clinico, una enfermera
de Atencion Primaria de Salud, una enfermera del servicio de Atencion al Usuario de
un hospital de agudos, un médico de hospitalizacion a domicilio, una trabajadora
social de Atencion Social Primaria y un meédico del servicio sanitario de urgencias.
En relacion a la variable género: de un total de 6 participantes, 3 eran mujeres y 3
eran hombres. 13
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- Un cuarto grupo de profesionales que no trabajaba en el campo asistencial
ni con personas mayores (GD4).

Los participantes en este GD son los siguientes: un bombero que trabaja en
programas de prevencién, una arquitecto, una profesora que trabaja en programas
de formaciéon de maestros, un profesor de programas de alta direccidn, y experto en
la gestion de servicios publicos, una monitora de actividad fisica, una trabajadora de
banca, un periodista.
En relacion a la variable género: de un total de 7 participantes, 4 eran mujeres y 3
hombres.

Personas mayores:
- Un primer grupo formado por personas mayores que participan en el
marco asociativo no especifico para personas mayores (GD5).
Los participantes en este GD son los siguientes: un participante miembro de una
entidad de tiempo libre, un participante miembro de una ONG para el desarrollo, un
participante miembro de una ONG internacional, un participante miembro de una
entidad dedicada a la difusidén de las culturas, un participante de una asociacion que
promueve debates de caracter politico — social, un participante voluntario de una
importante ONG de atencion social y una participante de una Asociacion de Vecinos.
En relacion a la variable género: de un total de 7 participantes, 2 eran mujeres y 5
eran hombres.
- Un segundo grupo formado por personas mayores fragiles que viven en su
domicilio y necesitan ayudas para el desarrollo de su vida diaria (GD®6).
Los participantes en este GD son los siguientes: dos personas mayores de 83y 79
afos que reciben atencion en el domicilio y dos personas de 84 y 87 afios que
ademas de recibir atencion en su casa asisten a un centro de dia.
En relacion a la variable género: todas las participantes eran mujeres.
- Un tercer grupo formado por personas mayores fragiles que viven en un
centro residencial (GD7).
Los participantes en este GD son los siguientes: un hombre de 86 afios que vive en
una residencia publica de gran tamafo, 4 mujeres de 79, 89, 75 y 88 afos que viven
en una residencia privada, un hombre de 68 afios que vive en una residencia publica
y una mujer de 87 aflos que vive en una residencia publica de gran tamafio.
En relacion a la variable género: de un total de 7 participantes, 5 eran mujeres y 2
eran hombres.
- Un cuarto grupo formado por personas mayores que participan en el
marco asociativo especifico para personas mayores (GD8).
Los participantes en este GD son los siguientes: un participante miembro de un
Casal que también participa en una comisién de Distrito de personas mayores, una
participante de un aula cultural para personas mayores, un participante del casal de
personas mayores de su municipio, un participante de un casal de barrio, un
participante de una asociacién de voluntarios mayores que realizan actividades de
formacion autoorganizadas y un participante de una entidad civica relacionada con
las asociaciones de vecinos y que desarrolla actuaciones de caracter civico.
En relacidn a la variable género: de un total de 6 participantes, 1 era mujer y 5 eran
hombres.

14
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Una vez realizados los 8 grupos de discusion se creyo necesaria la realizacion de un
noveno grupo que permitiera explorar las percepciones de las personas que trabajan
en entornos asistenciales en posiciones de primera linea con las personas mayores,
con este fin se realiz6 un grupo en el que participaron exclusivamente trabajadoras
familiares y auxiliares de enfermeria (GD9).

Los participantes en este GD son los siguientes: una auxiliar de enfermeria de un
centro de dia que combina plazas privadas y plazas concertadas, una auxiliar de
enfermeria de un centro hospitalario que trabaja en el servicio de medicina interna,
una trabajadora familiar de una empresa privada de servicios de atencion
domiciliaria y una trabajadora familiar que trabaja en una cooperativa que presta
servicios publicos y privados.

En relacion a la variable género: todas las participantes eran mujeres.

1.4. Gestion de la convocatoria de los GD a las sesiones de discusion

Para convocar a los participantes primero se contacté telefénicamente para
confirmar su interés y la posibilidad de asistir a la sesion, en caso afirmativo, y
posteriormente se les envid por correo electrénico o correo ordinario la informacion
necesaria para participar.

La informacion consistia en una invitacion para asistir a la sesién cursada por la
Direccion de Participacion del Ayuntamiento de Barcelona, una nota informativa
sobre la investigacién cursada por la coordinadora del proyecto, y un resumen del
documento de la OMS “Envejecimiento activo: un marco politico”. Asimismo se
facilitaba un contacto (nombre de una persona del equipo de investigacion, teléfono
y/o direccidn de correo electronico) para realizar consultas o comunicar cualquier
contratiempo que pudiera surgir.

En el caso de los grupos formados por personas mayores fragiles se gestiond la
convocatoria a través de profesionales que tenian contacto directo, asi como el
transporte (taxi) y una persona voluntaria de Cruz Roja para acompafar a los
participantes en los desplazamientos.

1.5. Elaboracion de los Documentos de trabajo para las sesiones

Inicialmente se analiz6 el documento “Envejecimiento activo: un marco politico”
publicado por la OMS para establecer criterios y seleccionar la informacion.
Asimismo se consultaron paginas web y publicaciones sobre envejecimiento activo
para analizar el tipo de informacién aportada. Se identificaron tres formas de
organizar la informacion: como noticia, seleccion de algunas cuestiones o
reproduccién completa del documento.

Paralelamente se consult6 la informacién disponible tanto a personas mayores como
a profesionales. Para poder hacer la consulta con profesiones de otros paises se
tradujo y envio el borrador inicial del estudio en inglés (ver anexo 1). De las
consultas realizadas se pudo advertir dos aspectos: el primero, que se desconocia el
documento como tal aunque algunas nociones si que se conocian, segundo, que la
extensiéon del documento era percibida como una dificultad.
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Teniendo en cuenta las consideraciones anteriores y la composicion de los grupos
se opto6 por elaborar dos versiones del documento:

Version A

Esta version consta de un resumen y una lista de 20 ideas clave que identifican de
forma sintética el documento.

Para la elaboracion de este documento de trabajo se contd con la colaboracién de la
OMS que nos facilitdé un resumen en inglés del documento “Envejecimiento activo:
un marco politico” elaborado por I. Hoskins. Al mismo tiempo el equipo de
investigacion también realiz6 un resumen del mismo documento y tradujo al
castellano el documento facilitado por la OMS.

El Documento de trabajo resultante contiene a modo de resumen los elementos
considerados mas relevantes de ambos textos, mas las 20 ideas clave antes
mencionadas. La extensiéon total del documento resultante es de 8 paginas (ver
anexo 2).

Esta version fue utilizada para todos los grupos de profesionales y para los grupos
de personas mayores miembros de asociaciones.

Version B

Esta version consta de: una breve presentacién de la iniciativa de la OMOS; tres
preguntas-respuesta sobre los conceptos basicos; y una breve explicacion de 4
temas del documento, con una extension total de 2,5 paginas (ver anexo 3).

Esta version fue elaborada para los grupos de personas mayores fragiles con el
objetivo de facilitar la comprension y la participacion en la sesion.

Tales documentos fueron elaborados con un doble objetivo: servir de base para las
sesiones de los grupos de discusion con los participantes y difundir el concepto de
envejecimiento activo entre los participantes y su entorno. Dado que se solicitaba a
los participantes que antes de asistir a las sesiones leyeran y comentaran con su
entorno profesional o asociativo el documento propuesto.

Fase 2: De realizacion
2.1. Realizacién de los GD

Los GD se realizaron los dias siguientes:
= GD1 dia 4 de noviembre de 2003
= GD2 dia 5 de noviembre de 2003
= GD3 dia 6 de noviembre de 2003
= GD4 dia 11 de noviembre de 2003
= GD5 dia 12 de noviembre de 2003
= GD6 dia 13 de noviembre de 2003
= GD7 dia 18 de noviembre de 2003
= GD8 dia 19 de noviembre de 2003
= GD9 dia 11 de diciembre de 2003

16
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Las sesiones se realizaron en la sede de los Servicios Personas del Ayuntamiento
de Barcelona (Avd. Diagonal 233).

La sala en la que se realizaron las sesiones disponia de buena iluminacion, sin
ruidos y era confortable. La sala era amplia con una mesa central y sillas alrededor
en las que se podian sentar comodamente todos los participantes. La sala disponia
de servicios contiguos.

Las sesiones se registraron en grabacion de video y audio. Fueron conducidas por la
responsable del proyecto, la investigadora contratada en el marco del proyecto
realizo la funcion de observador. Las sesiones tuvieron una duracion de 2:30 horas
cada una de ellas. Durante las sesiones no se produjo ninguna interferencia.

2.2. Guiones de discusion

Cada sesion se estructur6 en dos partes. La primera parte tenia una finalidad
introductoria, y la segunda, se centraba en los temas de discusion.

Dadas las caracteristicas de los grupos se realizaron dos guiones de discusion:

Guion de discusion A
Este guién fue empleado para los GD profesionales y para los GD personas
mayores participantes de una asociacion.

El guion es el siguiente:

Primera parte: Presentacion

a. Agradecimiento.

b. Presentacion del equipo investigador (coordinadora y técnica de
investigacion).

c. Presentacion del proyecto de investigacion, marco de la convocatoria del
proyecto, caracteristicas de la sesion y la finalidad de disponer de la
grabacion de la sesion.

d. Informacion de las entidades colaboradoras: Ayuntamiento de Barcelona,
Cruz Roja Espafiola, Organizacion Mundial de la Salud y la Sociedad
Espafiola de Geriatria y Gerontologia.

e. Objetivos de la investigacion.

Presentacion de los participantes asistentes.

—h

Segunda parte: Discusién

a. ldentificar cuales son los dos o tres temas mas importantes, positivos o de
mayor interés.

b. Relacionar el Documento — resumen con el entorno personal o profesional.

c. Para la aplicacién del enfoque de Envejecimiento Activo qué Ideas Clave son
mas importantes y necesarias. Priorizacion.

d. Iniciativas que pueden facilitar la aplicacion de las Ideas Clave seleccionadas.

e. En relacion a los aspectos comentados, a quién se tendria que convencer y
gue argumentos serian adecuados.
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Tercera parte: Cierre de la sesion
a. Compromiso de realizar una devolucion a los participantes con los resultados
de la investigacion
b. Informacion de los grupos participantes programados.

Guion de discusion B

Este guion fue empleado para los GD de personas mayores fragiles con el objetivo
de facilitar la comprensién y la participacion en la sesion.

El guion es el siguiente:

Primera parte: Presentacion
(ver guidn de discusion A)

Segunda parte: Discusién
a. Explicacion de un dia cotidiano.
b. Elementos que aportan calidad de vida.
c. Opinar sobre:
1. El concepto de Envejecimiento Activo de la OMS.
2. Las personas mayores y su contribucion a la sociedad.
3. Implicacion de las personas mayores en la planificacion, la aplicacion y
la evaluacion de servicios.
d. Opinar sobre los servicios que utilizan o han utilizado. Mejoras que se pueden
aplicar para que sean mas satisfactorios.

Tercera parte: Cierre de la sesion
a. Compromiso de realizar una devolucién a los participantes con los resultados
de la investigacion
b. Informacion de los grupos participantes programados.

2.3. Procedimientos

La presentacion de los puntos de discusiéon se realizé de forma verbal, y algunas
cuestiones ademas fueron facilitadas en soporte papel. Consecuentemente los
participantes realizaron sus aportaciones de dos maneras: verbal y escrita. Algunas
aportaciones verbales se recogieron en el papeldgrafo.

2.4. Trascripciéon de los GD

Las transcripciones completas fueron realizadas por una empresa contratada.

2.5. Analisis y validacion de los datos obtenidos

Se procedid a la lectura de las transcripciones y la identificacion de patrones de

respuesta por parte de cada miembro del equipo investigador, posteriormente se
realizo la sistematizacion y categorizacion de los contenidos..
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Fase 3: De anélisis

La tercera fase consta de:

Informe de investigacién
Memoria justificativa

4 Resultados

4.1. ;CoOmo se posicionan los participantes de los Gd en relacion a las
formulaciones de EA?

En este apartado se analiza cual es el posicionamiento inicial de los participantes
respecto al documento, asi como las convergencias y divergencias entre grupos.

La presentacion se estructura en los siguientes apartados:
1.1. La percepcion del Paradigma.
1.2. Las ideas o enfoques que han suscitado mayor interés.

4.1.1. La percepcion del Paradigma

La observacion inicial es que existe consenso entre los grupos respecto a la
Percepcion del Paradigma. Todos ellos, sin diferencias, manifiestan un alto grado de
acuerdo con la concepcién de Envejecimiento Activo que presenta la OMS.

El documento enviado ha despertado el interés de los participantes; una muestra de
ese interés es que todos ellos asistieron a la sesidén de discusién con el documento
subrayado y con anotaciones, a excepcién de las personas mayores fragiles, aunque
la mayoria de ellas comentaron y discutieron el documento con otras personas
mayores y/ o con profesionales del centro residencial, del centro de dia o de los
servicios domiciliarios.

Los participantes describen el documento como:

Positivo. Se cree necesario que se reflexione sobre el envejecimiento a todos
los niveles y a todas las edades, y no solamente cuando una persona llega a
la vejez. El documento ofrece esta vision transversal del envejecimiento.
Actual y futuro. Aunque los participantes reconocen que se estan llevando a
cabo algunas actuaciones relacionadas con el envejecimiento activo, la
opinion mas extendida es que todavia estamos al principio de un largo
camino. El cambio de paradigma es entendido como un cambio de mentalidad
por ello se subraya que sera un proceso lento, que supondra la lucha por el
cambio de algunas generaciones, y se beneficiaran de ello las personas
mayores del futuro.

De dificil aplicacion: el arraigo y expansion del Paradigma se concibe en una
perspectiva de proceso, es decir, su implantacion no se visualiza de forma
absoluta, completa en un momento determinado. En este sentido los GD no
idealizan.

Interesante y ambicioso. La formulacion incluye los temas y problemas que
los grupos consideran relevantes; a la vez se destaca la amplitud tematica y
la dimension multisectorial. 19
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El tema mas destacado del documento, independientemente del grupo de discusion,
es el relativo a la imagen. La necesidad de cambiar la imagen que tiene la sociedad
de las personas mayores y de transmitir una imagen positiva y activa es compartida
por todos los GD.

El principal agente de cambio identificado para llevar a cabo esa transformacion es
la Administracion, entendida en sentido amplio. Los participantes hablan de la
Administracion como una institucion que no facilita y no utiliza los instrumentos que
estan a su abasto para impulsar y aplicar esa concepcion. Los discursos apuntan
que no hay voluntad politica o que los politicos desconocen, 0 no quieren conocer,
las problematicas que se plantean en la vejez y por ello no planifican o no se atreven
a planificar politicas en este sentido. Complementariamente, las mismas personas
mayores comentan que no todo lo tiene que hacer la Administracién, y que las
propias personas mayores pueden trabajar mucho en este sentido.

Una diferencia entre los grupos de discusion de profesionales y los de personas
mayores es la diversa intensidad en sus referencias a su posicion en el entorno. Ese
tipo de referencia se formula desde el inicio y tiene mayor intensidad entre los
grupos de profesionales que relacionan el documento con su propia situacién en el
entorno laboral, profesional; lo hacen introduciendo, en ocasiones, referencias muy
concretas a su experiencia y, también a sus expectativas y deseos en relacién con
Su propio envejecimiento. Por su parte, las personas mayores introducen la
referencia a sus entornos y experiencias individuales, una vez avanzada la
discusion.

4.1.2. Ideas o enfoques que han suscitado mayor interés
Las aportaciones de los participantes han sido sistematizadas y asociadas a las
veinte ideas clave que se adjuntaban al final del documento con el fin de permitir su

analisis en términos del interés que han generado.

A continuacion se presenta, en porcentajes, el grado de consenso dentro de cada
grupo en relacion a las ideas clave excepto en los GD6 y 7.
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G |G |G |G |G |G |G |tot
TEMAS/ IDEAS/ ENFOQUES MAS|D1|D2|D3|D4|D5|D8 |D9 al
IMPORTANTES

1. Un acercamiento al fenémeno del
envejecimiento que tenga en cuenta el
ciclo vital, que reconozca que las
personas mayores Nno sSon un grupo
homogéneo y que la diversidad entre las|0 |0 |0 |14 |14 |0 |0 |5
personas tiende a aumentar conlaedad. |% (% (% (% |% (% |[% |%
Las intervenciones que creen ambientes
de ayuda y que fomenten opciones
saludables son importantes a todas las
etapas de la vida.

2. El envejecimiento tiene lugar en el
contexto social de relaciones con los
otros. Por este motivo, la
interdependencia y la solidaridad
intergeneracional (dar y recibir
reciprocamente entre individuos, asi
como entre generaciones de viejos y
jovenes) son principios importantes del
Envejecimiento Activo.

% |% (% (% |% (% (% |%

3. El planteamiento del Envejecimiento
Activo sustituye un planteamiento de la
planificacion estratégica basada en las
necesidades (que contempla a las
personas mayores como objetos
pasivos) por otro basado en los|29 |0 |33 (71|29 |33 |0 |30
derechos de igualdad de oportunidades|% (% (% |% |% [% (% |%
y de trato a medida que se envejece. Y
da apoyo a su responsabilidad para
ejercer la participacion en el proceso
politico y en otros aspectos de la vida
comunitaria.

4. Las personas de edad avanzada ofrecen
valiosos recursos, a menudo ignorados,
que constituyen una  contribucién
importante a la estructura de nuestras
sociedades.

14 |0 |33 |14 |14 |17 |0 |14
% |% % (% |% (% (% |%
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Las politicas y los programas de
envejecimiento activo reconocen la
necesidad de fomentar y equilibrar la
responsabilidad personal (el cuidado de
la propia salud), los entornos adecuados
y la solidaridad intergeneracional. Se
requiere también entornos favorables
que hagan que las decisiones
saludables sean decisiones faciles.

%

29
%

17
%

14
%

14
%

67
%

%

20
%

Los modelos actuales de prestacion de
servicios sanitarios no son adecuados
para afrontar las necesidades sanitarias
de las poblaciones que envejecen
rapidamente.

71
%

43
%

%

43
%

29
%

50
%

50
%

43
%

Uno de los mitos erréneos sobre el
envejecimiento es que a la vejez ya es
demasiado tarde para adoptar un estilo
de vida saludable.

14
%

14
%

17
%

%

29
%

17
%

%

14
%

La inmensa mayoria de las caidas y
lesiones pueden prevenirse. A pesar de
esto, la consideracion tradicional de las
lesiones como accidentes ha ocasionado
el histérico abandono de este ambito en
la salud publica.

14
%

%

67
%

%

14
%

%

33
%

18
%

Respecto a las discapacidades y el
entorno, una manera util de considerar la
toma de decisiones en esta area es
pensar en la capacitacion en lugar de la
discapacitacion. Los procesos de
capacitacion restablecen la funcion y
extienden la participacion de las
personas mayores al conjunto de la
sociedad.

%

14
%

%

14
%

14
%

%

33
%

11
%

10.

Los cuidadores familiares necesitan
estar bien informados sobre la condicion
a la que se enfrentan, su probable
evolucion y como obtener los servicios
de asistencia disponibles.
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%
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11.

Los cuidadores profesionales necesitan
también formaciébn y practica sobre
modelos de asistencia que pongan de
relieve la fortaleza de la persona mayor
asistida, que reconozcan sus puntos
fuertes y que potencien el
mantenimiento de cotas de
independencia, aunque sean pequefias,
incluso cuando estan enfermos o en
situacion de fragilidad. Actitudes
irrespetuosas o paternalistas pueden
producir efectos devastadores en la
autonomia de las personas mayores.

29
%

29
%

%

14
%

%

%

17
%

14
%

12.

En todas las culturas los consumidores
necesitan ser completamente
informados  sobre los  productos
antienvejecimiento.

%

%

%

%

%

%

%

%

13.

Un cambio de actitud en los proveedores
de servicios es de vital importancia a fin
de asegurar que sus practicas posibiliten
y capaciten a las personas a ser lo mas
autbnomos e independientes durante el
mayor tiempo posible.

%

%

%

29
%

%

%

%

%

14.

El nuevo paradigma de Envejecimiento
Activo desafia la perspectiva tradicional
de que el aprendizaje es un asunto de
nifios y jovenes, el trabajo de adultos y
la jubilacion un problema de la vejez.

%

43
%

17
%

%

14
%

%

%

11
%

15.

Las personas mayores y sus cuidadores
necesitan involucrarse activamente en la
planificaciéon, la aplicacion y la
avaluacion de politicas, programas y
actividades de desarrollo del
conocimiento  relacionadas con el
Envejecimiento Activo.

%

%

17
%

%

%

%

17
%

%

16.

Para conseguir el objetivo de
Envejecimiento Activo se necesitan
medidas en diversos sectores, ademas
del sector sanitario y del sector social,
como la educacién, el trabajo, Ila
economia, la seguridad social, la
vivienda, el transporte, la justicia, y el
desarrollo rural y urbano.

%

14
%

50
%

43
%

14
%

33
%

%

23
%

17.

El aprendizaje intergeneracional salva
las diferencias de edad, mejora la
transmision de los valores culturales y
fomenta la valla de todas las edades.

23
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18.El liderato. Implicar a las personas
mayores en la planificacion, aplicacion y
evaluacion de los programas locales de
ocio y servicio social y asistencia
sanitaria.

% % % % % % % |%

19.Una imagen positiva del envejecimiento.
Trabajar con grupos que representen a
las personas mayores y los medios de
comunicacion para que proporcionen|0 |14 |33 |0 |0 |0 |17 |9
imagenes realistas y positivas del|% |[% |[% |% (% |% |% |%
Envejecimiento  Activo, asi como
informacion educativa sobre
Envejecimiento Activo.

20.La auto-eficacia, que es la creencia de
qgue las personas tienen capacidad para
ejercer el control de sus vidas, esta
vinculada a las decisiones de conducta
personal a medida que se envejece.

29 1140 (0 |29 |0 |0 |11
% % (% % |[% |[% % |%

En los comentarios que acompafian a la seleccioén, todos los grupos mantienen el
acuerdo inicial que suscribia la necesidad de un cambio de mentalidad por parte de
la sociedad, siendo los grupos de profesionales los que indican con mayor
intensidad el papel de los medios de comunicacion para conseguir un cambio de
mentalidad.

Los profesionales centran sus intervenciones en conceptos como los sistemas
sanitarios y sociales, la prevencion de las discapacidades, la formacion de
profesionales y cuidadores informales, el entorno como capacitador o inhibidor, y la
seguridad y la proteccion.

La mayoria de los grupos, a excepcion de los compuestos por profesionales del
segmento asistencial especifico, subrayan la necesidad de la intervencion de los
diferentes sectores de la sociedad, como el sistema educativo, el laboral, el
econdmico, etc.

El sistema sanitario es percibido por la mayoria de los grupos como el principal
servicio publico necesario para la vida de los ciudadanos, y especialmente para las
personas mayores. Sobre el sistema sanitario se destaca la necesidad de
coordinacion con los diferentes niveles (atencién primaria y hospitalaria, médicos
especialistas y de cabecera, etc.) y de integracion con el sistema social.

Los profesionales que trabajan en un entorno asistencial se centran en la necesidad
de cambio en multiples aspectos que necesita su marco laboral sin percibir la
necesidad de intervencion de otros sectores.
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Si consideramos las aportaciones de los grupos de discusion compuestos por
profesionales del segmento asistencial especifico (GD1 y GD9) se observa que
centran su eleccion en cuestiones como l'auto-eficacia, la ética, la formacién, y la
coordinacion e integracion de los servicios sanitarios y sociales.

Todos ellas son nociones para las que se apunta la necesidad de cambio.

A medida que los grupos de discusion formados por profesionales se “alejan
profesionalmente” de las personas mayores (mayor incidencia en el GD4) expresan
con mayor intensidad que la sociedad considera a las personas mayores como una
carga, dependientes, pasivas, etc. Este aspecto es compartido por el grupo de
personas mayores fragiles que viven en su domicilio.

Asi mismo es el GD4 formado por profesionales del segmento no asistencial
inespecifico, el que muestra mayor preocupacion por las politicas del mercado
laboral en relacién al envejecimiento.

Los grupos compuestos por personas mayores se refieren con mayor intensidad a
aspectos, en algunos casos criterios de caracter preventivo. Entre ellos se destacan
los siguientes:
*» |a vejez todavia se puede adoptar un estilo de vida saludable, suscrito
también por las personas mayores fragiles,
» |a necesidad de un equilibrio entre el cuidado de la propia salud, el sector
informal y el formal,
» influencia de los factores psicoldgicos,
» |a importancia de garantizar los derechos de todas las personas,
= |a preocupacion por los costes de la vejez.

La principal diferencia entre los profesionales y las personas mayores es que, los
profesionales centran mas su discurso en recursos externos, y las personas
mayores en sus propias capacidades y habilidades, o dicho de otra manera, en las
personas mayores como recursos. Asi pues los profesionales centran su atencién en
los sistemas de cuidados, y las personas mayores en aquellas cuestiones que
hemos agrupado entorno a la concepcién de la vejez.
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4.2. Percepciones sobre la realidad actual

Una vez expuestos los posicionamientos de los diferentes GD, a continuacion se
presentan las percepciones de los participantes sobre la situacion actual en relacién
al enfoque Envejecimiento Activo formulado por la OMS.

A través de esas percepciones se puede observar qué aspectos se singularizan al
esbozar la situacién actual. Los procesos de interlocucién identifican obstéculos,
facilidades y oportunidades, y aportan explicaciones para comprenderlos también,
en algunos casos, introducen vias para abordarlos. De este modo podemos apreciar
como se esbozan los desafios que comporta el paradigma del Envejecimiento
Activo.

De acuerdo con el objeto de estudio de esta investigacion, los procesos de
interlocucion son analizados desde la perspectiva de la capacitacion.

La presentacion se estructura en 3 apartados:
1) ¢Cbmo se perciben los procesos de capacitacion — discapacitacion?
2) ¢Los sistemas formales de cuidado facilitan u obstaculizan la capacitacion?
3) ¢ Las familias facilitan u obstaculizan la capacitacion?.

En cada apartado se indican las conexiones y especificidades observadas entre los
GD y posteriormente se abordan los componentes discursivos mas relevantes.

26

Portal Mayores | http://www.imsersomayores.csic.es




4.2.1. ;Como se perciben los procesos de capacitacion — discapacitacion?

En todos los GD se observa la importancia de las nociones capacidad y autonomia.
Tanto los profesionales como las personas mayores subrayan la centralidad de esos
significados en el paradigma del envejecimiento activo.
Metaféricamente/graficamente la capacitacion se configura como una espiral que se
expande enlazando situaciones, niveles y actores diversos.

De modos diversos, los Gd emplean una perspectiva procesal que se enmarca en
dos lineas/coordenadas. Por una parte, se reconoce una evolucion positiva en los
servicios, en los perfiles de las personas mayores, en las preocupaciones de los
profesionales. Por otra, a la vez que los avances se advierten los frenos, las inercias,
las contradicciones.

La presentacion se estructura en dos ejes de analisis, en cada uno de ellos se
identifican los temas que vertebran los discursos siguiendo el esquema siguiente:
4.2.1.1. Eje de andlisis: ¢ Lbgicas de capacitacion o de discapacitacion?
a) La vida cotidiana y los procesos de capacitacion — discapacitacion.
b) Las personas mayores, los profesionales y los procesos de capacitacion —
discapacitacion.
4.2.1.2. Eje de andlisis: ¢ En qué entornos y situaciones se perciben los procesos de
capacitacion — discapacitacion?

a) El entorno social y los procesos de capacitacién — discapacitacion.

b) Las imagenes de los procesos de capacitacion — discapacitacion.
b.1) Productivo — improductivo
b.2) Vejez — enfermedad
b.3) Generaciones actuales — generaciones futuras
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4.2.1.1. Eje de andlisis: ¢Logicas de capacitacion o de discapacitacion?

La capacitacion se relaciona con las decisiones, o mas exactamente con la toma de
decisiones y el respeto a esa capacidad. Por ello, la concepcién de la vejez asociada
a la inutilidad es rechazada en todos los GD.

Los profesionales y las personas mayores introducen componentes que configuran
un mosaico de contenidos para el proceso capcitacion-discapacitacion. Significados
como: “aparcados”, “no servir para nada”, “creer que no pueden hacer nada”, “se
dejaria hacer todo” se complementan con otros como: “sentirte Gtil”, “conectados con
la vida”, “elegir”, “preguntar y ser preguntados” “intentamos que lo haga él, poco a

poco”, “el valor de la experiencia vital”, “buscar, moverse”, “no conformarse”.

Expresandolos a través de la constatacion de las restricciones, o a través del
cuestionamiento sobre la usurpacion o sobre la invisibilidad, los participantes
elaboran “un diccionario cotidiano” de acontecimientos, situaciones y practicas en
relacion con la construccion de la dependencia. Y complementariamente identifican
actuaciones, criterios e iniciativas que esbozan “una guia de rutas” hacia la
autonomia en la que actores y valores se enlazan en la dinamica social y en las
relaciones entre las personas.

a) La vida cotidiana y los procesos de capacitacién — discapacitacion.

La participacion de las personas mayores se inscribe en este mapa de significados y
por ello no queda cefiida a marcos formales de participacion, sino que transcurre, en
positivo 0 en negativo, realizada o ausente, presente o deseada, en multiples
contextos y momentos.

"yo cuando tengo alguna reunién de vecinos, por el hecho de ser mayor, te
disminuyen, a pesar de que lo entiendes igual que el de al lado pero no puedes
expresar tu opinion, los otros en seguida hagamos esto, hagamos lo otro, y tu dices -
no porque esto asi no va bien - y es que no lo ves bien, ya ni te escuchan" GD6.

“pensar que podemos aportar alguna cosa desde el Consejo de Personas Mayores,
y esto a mi me da vida, que todavia tu criterio sea valido, y asi eres util” GDS8.

“... ellos colaboran, todos colaboran, unos ponen la mesa, otros ponen los manteles,
otros ponen los cubiertos, otros te ayudan a sacar el carro, otros tal, otros cual, eh...
el que no puede pues ayuda a otra a lavar las manos, o sea se intenta colaborar, no
solamente los cuidadores con ellos, sino entre ellos que también se ayuden” GD9.

La amplitud de las reflexiones sobre la plasmacion cotidiana de la légica de la
capacitacion y de la discapacitacion se produce en los GD1, 9 y 3 compuestos por
profesionales del segmento asistencial —especialmente en los dos primeros-, y en
los GD 6 y 7 compuestos por personas mayores fragiles.
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Cabe sefialar especificamente para los GD 6 y 7 las difrencias en su
posicionamiento. En el GD 6 los participantes se posicionan desde el inicio en una
perspectiva de control de sus vidas, mientras que en el GD 7 las coordenadas
institucionales -el funcionamiento de las residencias- delimitan intensamente su
posicion.

En estos cinco GD, 1, 3, 6, 7 y 9 se abordan las légicas de capacitacion-
discapacitacion en relacion con las personas mayores fragiles.

En los restantes Gd de personas mayores las ldgicas de capacitacion-
discapacitacion se relacionan mas frecuentemente con las personas mayores con
autonomia funcional, se refieren a ellos mismos o a sus pares, pero la fragilidad
forma parte de sus interlocuciones. Esto no ocurre en los GD de profesionales del
segmento no asistencial en los que las situaciones de fragilidad, son mencionadas
tan so6lo ocasionalmente.

La reflexién sobre la prevencion aplicada al marco de los servicios especificos para
personas mayores introduce la polaridad entre dos nociones: el respeto a las
capacidades de decidir de las personas mayores y “la delegacion obligada” que
marca la dinamica cotidiana.

“... delegan muchisimo, no se si con su voluntad o contra su voluntad, pero la
dinamica es como un pez que se muerde la cola. Y los que estamos mas en los
roles de cuidar a diferentes niveles, o has de ser muy claro respetando la capacidad
de decisidn, o tu acabas gestionando la vida de estas personas, cuando en realidad
la tendrian que gestionar ellos” (GD1).

La posicion de la persona mayor respecto a la decision de cual va ser la modalidad
de provisidbn de cuidados se toma al margen de la persona mayor, iniciando o
reforzando la légica de discapacitacion. Complementariamente, esa decision se
identifica como condicionante favorable o adverso para la adaptacion de la persona
mayor que ingresa en una residencia, de modo temporal o definitivo, tanto por parte
de los profesionales como de las personas mayores.

“ que realmente se sientan que es su casa, son los que han venido
voluntariamente” GD1.

Los procesos de capacitacion relacionados con la vida cotidiana en las residencias
se perciben como algo deseable, necesario, y a la vez muy complejo. Aunque la
dificultad sefalada inicialmente es la de la insuficiencia de recursos humanos, a ésta
se le afiade de forma inmediata una nueva coordenada: el modelo de atencion. El
modelo predominante no incluye una légica de capacitacion, sino que se organiza en
torno a los servicios.

“yo de esto opino que tenemos todos una responsabilidad muy grande... es que
llega un momento que ya no tenemos en cuenta ni lo que quieren comer, ni lo que
guieren vestir, ni nada” GD1. 29
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“yo diria que nosotros en M tenemos todos los problemas resueltos, no tengo
problemas porque tenemos médicos, tenemos enfermeras... “ GD7.

Dicho enfoque encuentra la adhesién de las personas mayores. Estas asocian el
buen funcionamiento de los servicios con la garantia de tener los cuidados que se
necesitan, o que se podran necesitar, y esa garantia es el valor mas apreciado por
las personas que viven en las residencias.

“... porqué si ocurre algo... esta todo resuelto, y por lo tanto, estamos tranquilos”
GD7.

La forma de vida en colectivo tiene unas limitaciones —los horarios es una de las
mas citadas- que restringen las posibilidades de eleccién, es decir de singularizar la
vida cotidiana. Pero en los GD se ponen de manifiesto otras restricciones que no se
justifican por ese motivo y que hacen patente la l6gica de discapacitacién. Las
personas mayores no son preguntadas. Y, al obviarse las preguntas se impide una
aportacion.

“no nos preguntan... tienes que decirlo tu” GD7.
“aunque esté usted contenta le tienen que preguntar” GD7.

Este vacio en la articulacion de la comunicacion en el marco colectivo de vida
genera estrategias de autodefensa individuales, y por tanto reclama de las personas
mayores unas determinadas competencias.

“yo también avisé de que no me ponian una medicacién y ahora me la ponen, claro,
se ha de ir a la que manda mas” GD7

“a mi me ha pasado, que una vez me quedé yo sola hablando, y todos me
escuchaban, pero nadie ayuda, y éramos yo contra cuatro” GD?7.

Las “zonas”, los asuntos, los temas, en los que las personas mayores pueden
decidir, pueden desarrollar sus capacidades y reconocer sus fortalezas no son
independientes de los contextos.

En los contextos residenciales, la delimitacion de “zonas de participacion” se
estructura en torno a la programacion de actividades, a menudo con la intervencion
de un profesional. Este estimula, y sobretodo desarrolla un papel mediador para el
establecimiento de vinculos entre las personas.

“tenemos a una persona que hace mover a todo el mundo, pero tenemos a un grupo
de personas que no se mueve, y eso que estamos en un piso que todo el mundo
esta bien de la cabeza, y nos mandaron trabajo para la castafiada y trabajaron
mientras estuvo P y luego lo dejaron alli, y olvidame tango” GD7.
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En los contextos asociativos, las logicas de capacitacion discapacitacion se
relacionan con la orientacién de las entidades y con las dinAmicas concretas. Es a
través de las dinamicas concretas como se configuran procesos de capacitacion.

“... en un centro dirigido por las propias personas mayores, son ellos los que
escogen las actividades a partir de las demandas del socio, es decir, hemos
pensado hacer esto, pues ellos lo ponen en una asamblea a votacion y lo hacen o
no, pero hay otras asociaciones de ayuda a las personas mayores que no funcionan
asi, sino que son ellos los que imponen las actividades y el colectivo calla...” GD2.

“yo me refiero a los voluntarios que se ofrecen, supongamos que estamos haciendo
una clase, y hay 10 alumnos y el profesor le dice a uno — ta tendrias que ir
preparando por si fallo yo algun dia —, y tenemos mucha gente que se ofrece para
hacer cosas, incluso a mujeres casadas” GD8.

“... en mi centro, a modo de anécdota, una sefiora que practicamente era analfabeta
hacia muchisimas poesias por tradicion oral, y decia que le gustaria hacer un
concurso de poesia, jpues venga! Para mi, lo mas complicado del marco
participativo, es crear ese canal” GD2.

b) Las personas mayores, los profesionales y los procesos de capacitacion —
discapacitacion.

Para las personas mayores en los GD 6, 7 y 8 -correspondientes los dos primeros al
segmento personas mayores fragiles, en domicilio y en residencia, y el tercero al
segmento de miembros de asociaciones especificas-, la nocién activo se asocia a
ayuda, compromiso, utilidad, estar conectado con la vida. En todas esas nociones
los participantes advierten dos dimensiones: es beneficioso para ellos- autocuidado-,
y es positivo para los otros. De este modo en el terreno concreto, cotidiano, se
recogen las dos vertientes que formula el paradigma: contribuidores y destinatarios
del desarrollo. Y también como los entornos pueden alimentar, debilitar o inhibir esos
positivos resultados detectados.

“lo que se pueda hacer que se haga, y yo estoy alrededor de los 90 afos, yo
siempre que puedo ayudo, o0 si veo que no pueden hacer esto o aquello, pues
ayudo, y gracias a Dios, todavia puedo ayudar en algo, y todo ayuda a vivir’ GD7.

“... el otro dia me dicen — la directora quiere verte en su despacho -, entonces yo
pensé en la bronca que me iba a meter, pero no era ninguna bronca, era porque dice
gue me meto en todo...” GD7.

“con la vida activa de las personas mayores se sigue contribuyendo a la mejora del

pais, y al bienestar en general del pais, las personas mayores contribuyen a que
otras personas se beneficien” GD8.
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La logica de la capacitacion se percibe desde las personas mayores como una
construccion en la que ellos se han de implicar. Al lado de las nociones que
expresan satisfaccion, y valoran los aspectos gratificantes, aparecen otras nociones
como: esfuerzo, voluntad, valentia. Unas y otras se combinan en los procesos de
interlocucion.

“la que quiere luchar, lucha... es una lucha y una valentia" GD6.

"haciéndome fuerte y diciendo, jno sefior! Buscate esto aqui y esto alla, y bueno,
gueriendo, a pesar de que se necesita mucha fuerza de voluntad, porque mi marido
estuvo 4 meses ingresado, y yo yendo cada dia" GD6.

“...yo muchas veces a los amigos que hay ahi les digo vamos aqui o vamos a alla
para distraernos porque sino todo el dia sentado a uno le duelen los rifiones, a otro
las piernas” GD7.

“yo desde que me jubilé, como que tuve una vida activa muy movida, pues para mi
era terrible, cada dia levantarme a las 9 de la mafiana y ponerme a ver la TV, y
busque cosas de voluntariado, y fui voluntario de algunas asociaciones...” GDS8.

En oposicién a esa implicacidon se sitda la inmovilidad que se manifiesta en la falta
de actividad, que sobretodo expresa la falta de interés y se asocia con el repliegue.
La dificultad para implicarse en algo, dentro o fuera, organizado por el equipo o
autoorganizado, se asocia con la comodidad, la pasividad y el estancamiento.

“hay muchos que es por comodidad... a veces vale la pena perder comodidad para
estar uno mejor” GD7.

“son apaticos y ahora que estamos por pisos cada uno se encierra en la habitacion
en vez de hablar con la gente” GD7.

Complementariamente las personas mayores subrayan dos componentes: la forma
como son tratadas y la dignidad. Sentirse tratado como una persona es la condicion
bésica en la I6gica capacitadora.

"yo creo que por los viejos aceptar la dependencia también esta bien, quiero decir,
digerirla, o sea, cuando se te disminuye la fuerza necesitas a una persona que te
lleve el cubo de la ropa si es que no puedes, y esto no es ninguna disminucién de la
dignidad como persona, el problema para mi es cuando pierdes la dignidad como
persona" GD5.

"no es igual oir que escuchar, yo a A., esta chica, le dije - escucha, cuando
hablemos nos miramos porqué yo cuando hablo me gusta mirar a las personas-, es
gue a lo mejor estas hablando y estaba pensando que hara para comer" GD6.

Los profesionales del segmento asistencial a lo largo de las interlocuciones
reconocen la influencia de su actuaciéon en términos de capacitacion-discapacitacion.
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Al analizar esa influencia se perciben tanto los motivos que favorecen la dificultad de
adoptar una ldgica capacitadora como las razones que sostienen la resistencia de
los profesionales a adoptar ese enfoque. Complementariamente se identifican qué
condiciones pueden favorecer el cambio: actitud abierta y preparacion de los
profesionales que ayude por su parte a la madurez de los equipos.

“... la presién de llegar a unos numeros, y de todo esto, es tu realidad y te esta
condicionando, pues constantemente has de hacer un ejercicio de decir, ;,qué me
estan pidiendo?” GD1.

“... los profesionales ahora nos estamos acercando mucho a las personas, pero que
hasta ahora nos hemos envuelto en un halo y tienes poderes sobre la vida y la
muerte... ha sido como un circulo vicioso de que a medida que las personas decidan
y conozcan, y que nosotros aprendemos que la informacion no es pérdida de
poderes sino que dar informacién es hacer participar” GD1.

“si dejas participar también se te hace cuestionar, también has de argumentar mas el
porqué de las cosas, y para esto tu has de estar mucho mas formado, porque en el
momento que des el espacio para preguntar, tu dominas esto pero todo lo demas te
supone un esfuerzo afiadido” GD1.

Los profesionales de los GD 1, 3 y 9 —asistenciales- coinciden al sefalar el
paternalismo, la sobreproteccion, como una caracteristica de la practica asistencial,
aunque es en el GD 1 en el que este problema aparece con mayor intensidad,
percibido como un componente en la concepcidon de la atencidn que se concreta en
multiples escenas de la vida cotidiana.

Adoptar una légica capacitadora requiere que los profesionales revisen sus
actuaciones, el disefio de lo que hacen. Esta tarea que consiste en adecuar la
actividad, se expresa en los GDs en dos direcciones distintas: tener en cuenta la
diversidad de situaciones, y reconocer que profesionales y personas mayores
comparten la condicion humana, y por tanto la necesidad.

“yo me encuentro de todo, y hay gente con 65 afios y estan perfectos, y hay gente
que no se puede mover y que tiene falta de coordinacion, y yo lo que intento es
trabajar desde la base de la normalidad, y todos lo pueden hacer, algunos lo haran
mejor, otros lo haran peor pero todos lo pueden hacer, y la clase es normal y... yo
en lugar de decir una propuesta digo 3, y asi pueden hacer cosas diferentes” GDA4.

“... si tu ahora has de hacer frente a la situacién de dependencia y piensas qué
querria yo, pues que me dejen decidir, participar, proteger al maximo mi entorno”
GD1.

“... YO pienso que una persona mayor... no te esta pidiendo cosas muy diferentes a
las que quisieras tu” GD1.
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En diversas intervenciones se ponen de manifiesto practicas profesionales
organizadas explicitamente en una direccidbn capacitadora. Son practicas que
buscan la implicacion de las personas y toman en cuenta condionantes segun cuales
sean los marcos en los que se lleva a cabo la atencion, en algunos casos
incorporando matices como es el relativo al caracter publico o privado del servicio.

“yo animando a que colaboren, a que me ayuden — ayudenme, mire si usted come
solo, yo tengo que darle de comer a diez mas, mientras usted va comiendo yo le doy
al otro, y ahora vengo a mirar como va — no hay prisa, ya acabard, pero bueno, eso
si le abres las tostadas y se lo preparas todo”

“si a ver, hay personas que desde el — venga, ayudeme — pero desde la privada es
muy dificil, porque cuando te estdn contratando lo que quieren es que tu se lo
hagas”

“... el que paga manda, entonces has de ir a una estrategia mas directa, es decir, a
ver, para mi es muy facil porque yo termino en 20 minutos, ahora si usted quiere
algun dia, a ver si es posible que usted se pueda duchar, pues vamos a trabajar,
pero ha de poner de su parte”

“pero yo también utilizo una estrategia dependiendo de un tipo de individuo o de
otro” GD9.

“esto lo potenciamos en nuestra residencia, las que son mas autbnomas, pero
porqgue son ellas las que han decidido venir a la residencia estdn dentro de las
reuniones del equipo, hay un dia que vienen ellas para decidir’ GD1.

“en nuestro centro en algunas reuniones si que tienen derecho a voto ... y por este
motivo se hacen en el comedor” GD1.

4.2.1.2. Eje de analisis: ¢En qué entornos y situaciones se perciben los
procesos de capacitacién — discapacitacion?

Los Gd sithan los procesos de capacitacion-discapacitacion en entornos muy
variados: los hospitales, los centros de salud, las residencias, los centros de dia, los
marcos laborales, las familias, las asociaciones. Esa variedad también se plasma en
las situaciones, diversas, a las que hacen referencia: la jubilacion, el ingreso en una
residencia, el traslado a la casa de los hijos, las gestiones de la vida diaria. Los
aspectos mas relevantes en relacion con los sistemas de cuidados, y con las familias
se presentan en apartados especificos posteriormente.

Todos los GD introducen en sus discursos aspectos que se pueden caracterizar
como factores influyentes en los procesos de capacitacion-dicapacitacion. Se
aprecia la influencia de la actual estructura social y de los valores dominantes, y
sobretodo se resaltan las imagenes asociadas a la vejez.

Tanto los Gd de profesionales como los compuestos por personas mayores al
abordar el paradigma del envejecimiento activo en la actualidad identifican

34

Portal Mayores | http://www.imsersomayores.csic.es




obstaculos que se sittan mas alla de las relaciones concretas o de la dinamica
interna de los dispositivos especificos, para ellos la realidad presenta componentes
diversos. Mientras que el GD 7, compuesto por personas mayores que viven en
residencias, se centra mas en las dinamicas internas e incorpora en menor medida
el entorno social amplio en los procesos de interlocucion. Esa menor intensidad no
significa que el entorno social amplio esté excluido de sus reflexiones, pero no
deviene un eje de interlocucion.

a) El entorno social y los procesos de capacitacion — discapacitacion.

La nocion “sociedades segregadoras” aparece como una idea que sintetiza un
entorno en el que el paradigma del envejecimiento activo, deseado por los
participantes, tiene obstaculos estructurales. Enunciada directamente o subyacente
en muchas expresiones, la vision del entorno se caracteriza por la fragmentacion,
aplicada a las generaciones, de ahi la referencia a la importancia de contactar y
hacer compartiendo entre generaciones. Fragmentacion también en la forma de
abordar los temas o los problemas patente en los sistemas de cuidado, que se
analizan en el siguiente apartado. Las sociedades segregadoras ademas de la
fragmentacion, se caracterizan por su componente discriminador.

“... todo lo que molesta lo hemos ido apartando, y los disminuidos estan en
residencias de disminuidos, los viejos estan en residencias de viejos, no sé, cada
vez mas como una sociedad segregadora” GD3.

“... es lo tipico, que el traumatdlogo pone una protesis de cadera y con aquella
prétesis ya esta perfecto, pero quién ve al enfermo bajo todos los puntos de vista, 0
sea, si toda la poblacion se ha de mentalizar los profesionales sanitarios todavia
mucho mas, a pesar de ver a la persona desde el punto de vista global y heuristico,
y de derivarlo donde haga falta, y en esto creo que no estamos acostumbrados
porque nos estamos especializando demasiado” GD1.

“... a nivel de educacion esto se tendria que trabajar, y no nos ensefian, 0 no nos
educan en la frustracion de las pérdidas, sino solo en ganar...” GDL1.

En las concepciones de la atencidbn a las personas mayores se considera la
influencia del entorno social. Esta percepcion no significa que los profesionales
eludan su propia responsabilidad, sino que evidencian diferentes dimensiones y en
consecuencia advierten en la situacion actual diversos tipos de obstaculos respecto
a las condiciones para sostener el envejecimiento activo.

“... es que el nivel residencial es un reflejo del nivel social...” GD1..
“... se tendria que producir una discusién a todos los niveles, como a nivel politico, a
nivel social, ¢Es esta la vejez que queremos? Poner en duda las directrices

actuales, que no son validas” GD3.

“... la politica sanitaria tiene que saber qué quiere ofrecer, y por tanto, qué recursos
necesita” GD1. 35
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A través de dos situaciones concretas, se pone de manifiesto como la
fragmentacion, enunciada en el nivel mas general de los entornos sociales, se
concreta en el trayecto individual. Estas dos situaciones son: la jubilacién y el
ingreso en la residencia.

La jubilacion es percibida como un corte en los ritmos cotidianos, pero sobretodo
cOmo una puerta que abre a terrenos desconocidos por las personas, y en los que el
entorno puede brindar oportunidades, mas o menos adecuadas.

“... YO no veo que se creen actividades y que estas actividades no sean puramente
ocio, entonces se ha de crear alguna alternativa real” GD4.

Las nociones “moverse y buscar” ponen de relieve que al acceder a la jubilacion se
plantean nuevos requerimientos a las personas. Y, es en este tema, en el que
aparecen con mayor profusion las caracteristicas de heterogeneidad presentes entre
las personas mayores. La heterogeneidad se expresa a través de componentes de
perfil que se asocian mas o menos favorables para la adaptacion, y también a través
de formas de vivirla, que ponen de manifiesto oportunidades y opciones diversas.

“yo cuando me jubilé, lo primero que fui a buscar, es que a mi me hacia mucha
ilusion, las aulas culturales...” GD8.

"... hay mucha gente que acaba y hace una lectura terrible, porque todas las
relaciones sociales las tiene a través del trabajo, y en el momento en que se acaba
el trabajo mucha gente se encuentra de repente que se le han terminado las
relaciones, a no ser que sean personas que podamos tener recursos y vamos aqui y
alla..." GD5.

“yo creo que hay tres grupos de personas mayores. Hay personas mayores que
llegan a la jubilacion y es la gran frustracion para él y para la mujer... después hay
gente que va a casales y hacen actividades que hay para personas mayores y van a
museos, etc. pero algunos se lo toman como una cosa que han de hacer, como en la
guarderia. Después también en las asociaciones de voluntarios para ayudar a
toxicobmanos o a sidosos y ves que hay muchas personas mayores” GD3.

El ingreso en la residencia es percibido también como un corte en el que se combina
el sufrimiento por la renuncia al entorno propio con la tranquilidad por la respuesta a
necesidades de cuidado, de ayuda o derivadas de problemas de vivienda. En
relacion al ingreso en la residencia, una de las nociones clave es la presencia o
ausencia de la determinacion por parte de las personas mayores. Tomar la
determinacién no esta exento del componente de renuncia, pero es reconocido
como factor clave de adaptacion.

“... porque cuando entré alli, me tenian que vestir, desnudar y bafiarme, peinarme y
hacérmelo todo... y me fui para recuperarme y cuando me recupere cogi una gripe
muy fuerte ... y dije — aqui tienes que tomar una determinacion —.” GD7.
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“... el matiz de decidir ir a un lugar, pienso que es determinante para adaptarse o no”
GD1.

Aungque esos componentes son compartidos en la situacion de traslado a casa de un
familiar, se percibe una dificultad menor, a la vez que la satisfaccién al disponer de
la ayuda de la familia.

"se ha de hacer fuerte, pero debe hacer mucha pena haber de dejar el piso, porqué
hemos vivido 42 afios mi marido y yo, y primero con los hijos, y yo todavia vivo alli,
pero es lo que me haria mas pena si lo tuviera que dejar" GD6.

b) Las imégenes de los procesos de capacitacion — discapacitacion.

Cuando los GD hacen referencia a las imagenes de la vejez coinciden en un
atributo: son negativas. Esta coincidencia que se produce cuando se refieren
especificamente y explicitamente a las imagenes, aparece de nuevo al visualizar
versiones positivas de la vejez y de las personas mayores. Aungue en ocasiones se
explicita la evolucion, la heterogeneidad, el término “imagenes” se acompafa de
contenidos y valores negativos.

Los atributos negativos de las personas mayores, el envejecimiento, y la vejez
tienden a situarse en torno a tres ejes discursivos: el valor que se otorga a la
dimensién productiva de las personas, la asociacion vejez-enfermedad, y la
dimensién generacional.

b.1) Productivo — improductivo

La importancia de la nocion “productivo-improductivo”se refleja tanto al tratar sobre
el entorno social y el desarrollo de enfoque envejecimiento activo como en la
percepcion de los impactos que produce el envejecimiento de la poblacién y la
longevidad. En el primer aspecto se subraya que la idea de productividad esta
exclusivamente concretada en la vertiente laboral, El segundo aspecto es
visualizado intensamente en términos de coste y de carga especialmente en el grupo
de personas mayores que utilizan servicios domiciliarios.

"yo diria que estamos en una cultura que activo es igual a productivo, aqui hablamos
de activo pero esto no es lo que la sociedad normal considera activo, 0 sea, aquel
gue produce y que por tanto tiene un salario, es el periodo de actividad de la
persona activa, el nifio no cuenta, al joven se lo ha de ayudar porque es el futuro, y
el viejo estorba, en el sentido que ademas gasta" GD5.

"- a los mayores nos tienen un poco apartados... me parece que ya Vvivimos
demasiado... hay demasiadas personas mayores... hay muchos viejos y no se
quieren morir... y los que vienen detrds empiezan a notar demasiado esto de que
vivamos tantos afios... yo pienso que hay algunos que piensan que ya hay
suficiente... ¢cdmo lo aguantas esto?... porque somos una carga para el pais, como
nos han de sostener... si no hay dinero como nos han de sostener, y ademas
gastamos" GD6. 37
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Al reflexionar en torno a la nocion productivo-improductivo se ponen de manifiesto
escenas diversas del envejecimiento y la vejez, que van desde la organizacion de
las empresas y la aplicacion de politicas “rejuvenecedoras” con efectos no previstos
hasta las aportaciones realizadas por las personas mayores a sus familias.

“... esto de rejuvenecer y apartar a las personas mayores... en este momento esta
en las empresas, se hace con la reduccién de las plantillas y se esta perdiendo todo
el conocimiento que sabiamos” GDA4.

“... en el entorno laboral, puedo afirmar que no se tienen en cuenta las politicas de
envejecimiento... son politicas que van mas a intentar sanear aquella organizacion y
pasan olimpicamente de la persona” GD4.

Sobre las producciones de las personas mayores se advierte que tienen escasa
visibilidad y bajo o nulo reconocimiento externo, es decir, que lo productivo se sitla
como opuesto a persona mayor. Frente a esta carencia de valor los Gd introducen
dos lineas: una referida a la ocupacion, la otra a la construcciéon de un discurso
nuevo. Los componentes expresados en la linea ocupacion reflejan las tareas que
una persona individualmente es capaz de hacer independientemente de su edad,
mientras que los expresados en la linea de construir un discurso nuevo enlazan el
nivel individual y colectivo.

"... Yo he dejado una actividad, y he cogido 25, quiero decir, que el sefior de la
fruteria seguro que ni se ha enterado porqué voy con las mismas prisas" GD5.

“... tienen una vida muy estresante y han de ir a buscar a los nietos, han de hacer la
comida, han de ir a buscar la ropa, y han de hacer tantas cosas, y han de hacer las
clases...” GDA4.

"... somos nosotros los que tenemos que creérnoslo y hacer, es algo nuevo" GD5.
b.2) Vejez — enfermedad

La asociacion vejez-enfermedad es analizada como una forma de entender la vejez
que dificulta la adaptacion a esta etapa. Enfermar la vejez genera malestar en las
personas mayores, impide que las otras generaciones visualicen las aportaciones de
las personas mayores, se inscribe en una légica de discapacitacién. La asociacion
vejez- enfermedad es considerada como una de las coordenadas del enfoque
adoptado por las instituciones en relacion con las personas mayores que se
complementa con el enfoque centrado en el ocio. A través de la nocion enfermedad
el malestar generado por la falta de perspectiva, de sentido interno o de
reconocimiento externo, queda encapsulado.

"... estoy absolutamente de acuerdo con lo de activo y productivo, quiero decir, que
esta diferencia se tendria que ir inculcando, por ejemplo, a mi siempre me dicen - ah!
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Es que estas jubilada - y yo siempre digo, si pero estoy muy ocupada, y claro a
veces parece que te defiendas para que piensen que no soy una vaga... otras veces
lo hemos visto con otras personas, con amigos y amigas que estan afectadas
porgue consideran que como que ya son viejos estan fuera de combate y que son
enfermos" GD5.

“... y aportar esta vision de la seguridad y que no es cierto que la Unica cosa que nos
ha de preocupar sea la salud” GDA4.

Enfermar la vejez se relaciona con las restricciones a la autonomia tanto en las
situaciones en las que no se necesitan ayudas como en las que se necesitan. En los
GD se evidencia la necesidad de avanzar en nuevas maneras de concebir la vejez
gue permitan mantener la dignidad.

“... se puede incidir mas en este cambio... pienso que necesitamos todos referentes
mas diversos de las diversas maneras que hay de envejecer...” GD1.

"... entonces somos personas que tenemos dificultades en la vida, pero somos
personas... si que seria un paso mas el insistir en que senos considerase como
personas que tenemos una falta o dos o tres, o las que sean” GD5.

b.3) Generaciones actuales — generaciones futuras

En los GD las imagenes sobre las personas mayores se organizan frecuentemente
en torno a la diversidad existente entre generaciones.

La dimension generacional, especialmente empleada en una perspectiva diacrénica,
es un eje de interlocucion en todos los GD de profesionales, mientras que solo lo es
en el GD 5 de personas mayores, del segmento asociadas a entidades no
especificas.

Las percepciones sobre las préximas generaciones de personas mayores son mas
positivas que respecto a las actuales. Esa vision se asocia a: mejores niveles de
instrucciéon, mayor cultura de derechos, mas interés en su propio crecimiento
personal; en menor intensidad se la vincula con mejores niveles de salud. Todos
estos componentes se formulan en oposicion a aspectos concretos de las
situaciones actuales, aspectos que se visualizan como obstaculos en la perspectiva
de la capacitacion.

“... las personas mayores actuales estan un poco en la educacion del Estado de
Bienestar de recibir, estan en una posicion “pasiva’ de que dentro de la sociedad, yo
ya he participado, y ahora yo estoy recibiendo...” GD1.

“... Yo pienso que la préxima generacion, que no esta tan lejos, no se conformara,

porqué precisamente ya son personas que han trabajado, que son activos, que
tienen un nivel socio — cultural...” GD1.
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yo creo que las personas mayores del futuro seran personas que tienen muy
poca relacion con el paradigma que tenemos ahora, porqué sera un nivel cultural
mas altor, por tanto, un objetivo es ¢ Como seremos capaces de planificar la vida a
partir de los 65 afios?” GDS3.

“... tendran un nivel cultural mucho mas alto porqué las personas mayores de ahora
no leen, pero nosotros seguramente cuando lleguemos a los 60 o 70 afios,
seguiremos leyendo y tendremos otras posibilidades de desarrollar una vida mas
rica en este sentido” GD3.

Paralelamente a esa version positiva de las futuras generaciones, los GD
mencionados son los que mas se refieren a la importancia de los acciones de
preparacion individual y también a la planificacion entendida como una forma de
preparacion colectiva.

“... esta claro que todavia estamos adaptados, porqué sino no tendriamos las listas
de espera que tenemos, y ya sabiamos que las clases nos quedarian grandes” GD3.

“... en personas mayores no era tan dificil prever que habrian tantas intervenciones
de cataratas o tantas proétesis de rodilla, porque el 10% de mas de 80afios acaban
en quiréfano” GDS3.

Por otra parte, todos los Gd de profesionales, excepto el del segmento asistencial
especifico, subrayan comportamientos demostrativos de las fortalezas de adaptacion
de las actuales generaciones, mostrando que esas fortalezas son visibles en
situaciones concretas a través de comportamientos especificos.

“cuando pusimos los cajeros automaticos abriamos a las tardes para que las
personas se acostumbrasen y sobretodo para las personas mayores, pero las
personas se adaptan mucho mas de lo que nos pensamos...” GD4.

“las personas mayores son muy conscientes de que hacer actividad fisica forma
parte de su salud y es una cosa como la dieta o hablar con los amigos...” GDA4.

“... Yo pienso que cada vez se esta haciendo mas educacion sanitaria, y cada vez
las personas mayores estan haciendo mas prevencion, y hacen una vida mas
saludable, mas activa, y esto yo pienso que tiene que ver, quizas con Atencion
Primaria de Salud, o con una educacion sanitaria para la prevencion” GD3.

“... los profesores han estado encantados de tener aquellas personas en clase,
porqué aquellas personas han aportado a la dinamica de la clase, y han enriquecido
aguella asignatura, ¢por qué? Porgqué su motivacion es alta” GD2.

Al formular la visibilidad de esos comportamientos que cuestionan una version

“deficitaria” de las generaciones actuales, se pone de manifiesto la importancia de
pensar qué mirada adoptamos: capacitadora o discapacitadora?
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“... aqui hay una cosa que es comun, pero en las personas mayores se nota mas, es
la comunicacion, entonces, a las personas mayores les gusta mucho venir a hablar,
y te explican cosas...” GD4.
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4.2.2. ¢Los sistemas formales de cuidado facilitan u obstaculizan la
capacitacion?

Los temas relacionados con el cuidado de las personas, principalmente las personas
mayores que padecen enfermedades cronicas, agudas y/ o discapacidades severas,
configuran con mayor énfasis los discursos de los GD 1, 3y 9, es decir, los GD
compuestos por profesionales del segmento asistencial.

Los restantes grupos de profesionales abordan solamente algunos aspectos,
especialmente los relacionados con la insuficiencia de recursos, en algin caso con
la actividad profesional, pero en ninguno de ellos los sistemas de cuidados devienen
un eje articulador de los procesos de interlocucion.

Entre los Gd compuestos por personas mayores, especialmente en los GD 7 y 8,
también se aborda la insuficiencia de recursos y las practicas profesionales, y se
manifiesta el desconcierto y/o las criticas respecto al acceso a los servicios y al
funcionamiento de los sistemas de cuidado

Los grupos de profesionales 1, 3 y 9 del segmento asistencial, y especialmente los
dos primeros, son los que tratan los sistemas mas ampliamente e introducen una
mayor variedad de aspectos y de componentes.

La presentacion se estructura en dos ejes de andlisis, en cada uno de ellos se

identifican los temas que vertebran los discursos siguiendo el esquema siguiente:

4.2.2.1. La organizacion y el funcionamiento de los equipamientos y los
dispositivos.

4.2.2.2. Los sistemas como estructura.

4.2.2.3. La posicion de los profesionales.
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4.2.2.1. La organizacién y el funcionamiento de los equipamientos y los
dispositivos.

En los tres GD, 1, 3y 9, profesionales del segmento asistencial, el desajuste es una
nocion clave.

El desajuste se hace patente al analizar el interior de las organizaciones a través de
su funcionamiento, especialmente en el hospital de agudos y en las residencias — en
éstas fuertemente relacionado con los procesos de capacitacion/ discapacitacion-,
tal y como se ha puesto de manifiesto en el apartado anterior. En el caso de los
hospitales de agudos los desajustes se expresan en dos vertientes: los efectos
negativos que pueden generar los ingresos para las personas mayores, y las
dificultades para que el alta hospitalaria resulte integrada. La primera vertiente
argumenta la utilizacién y beneficios del dispositivo de hospitalizacién a domicilio.

El desajuste que se expresa en torno a la secuencia del alta pone ademas de relieve
el malestar de los profesionales asociado a dos nociones: la inequidad y el conflicto
ético. El problema se formula en dos coordenadas: la responsabilidad y la provision
de cuidados.

La primera coordenada, la responsabilidad, se articula en torno al eje:
responsabilidad de gestion /responsabilidad asistencial poniéndose de manifiesto la
tension entre los criterios econdmico-organizativos y los asistenciales. Aunque se
reconoce que en muchos casos la estancia en el hospital ya no puede aportar nada
mas, se manifiesta la presion por la necesidad de disponer de las plazas tanto para
atender a otras personas como para responder a las indicaciones de gestién. En el
ndcleo de esa tension se advierte la preocupacion por la situacion de la persona
fuera del hospital a tenor de la insuficiencia de recursos. Es el vacio de garantia de
atencion el que sostiene esa tension.

“... a veces el objetivo es mas con criterios economicistas que no con criterios
indicadores de calidad de vida y de salud... porqué los gestores estan para
economizar los recursos, pero no hemos de caer en este engafio porque no es
nuestra misién... “ GD1.

“informacion”

“ayudas sociales”

“gque se preocupen de que aquella persona va a estar bien cuidada, luego cuando se
vaya a casa” GD9.

La segunda coordenada, la provision de cuidados, se articula en torno al eje
domicilio/ institucién, y es en la que se subraya el componente ético en referencia a
la arbitrariedad y la discriminacion resultante. La decision de derivacion al domicilio o
a un centro se relaciona con el grado de presion de las familias, y es percibida como
una decisién que puede producir efectos discriminatorios. A partir de esa valoracion
se justifica la necesidad de ampliar la reflexion ética en los marcos asistenciales con
el objetivo de incorporar este tipo de temas.
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. a veces discriminan en funcién de la edad porque ya consideramos que no se
recuperard y entendemos que recuperarse es estar como yo, pero es poder vivir la
edad que tiene en las condiciones que tiene con la maxima autonomia posible... ”
GD1.

“... a veces los Comités de Etica de los Hospitales de Agudos se cuestionan muchas
cosas de los transplantes, de otras técnicas y tal, pero yo, a veces me cuestiono
sencillamente lo de que la persona mayor no es la que escoge dénde quiere ir, sino
gue lo escoge el profesional o la familia, y ademas, con unos objetivos que igual no
son los de esta persona mayor...” GD1.

Aunque la mayoria de aportaciones relativas al funcionamiento de las
organizaciones se refieren al sistema sanitario o a centros residenciales, en el GD3
se introduce el papel que deberian desarrollar los servicios sociales en los procesos
de fragilizacion de las personas mayores.

“... segun esta persona y sus medios, si puede ser inscrita en una asociacion u otra,
tiene cierta participacion en asociaciones, pero después ¢qué pasa?... llega un
momento que la persona empieza a perder autonomia y... a partir de los 80 afos, yo
encuentro a personas que han sido bastante activas, que han estado haciendo de
abuelas y se han movido, pero llega un momento que tienen miedo, se sienten muy
inseguras porque han caido alguna vez y tienen miedo de caer y se empiezan a
quedar en casa solas..." GD3.

Este aspecto es también abordado por el GD8 centrado en las actuaciones que
llevan a cabo las asociaciones. Solamente una de las asociaciones desarrolla en su
programa una iniciativa destinada a los socios que viven una situacion de dificultad y
necesitan ayuda.

“nosotros dentro de las diferentes ramas, tenemos lo que llamamos Canguro Amigo,
y es que cuando una persona necesita ayuda, no econémica, eh! Por ejemplo que la
acompafien al médico, pues llama y viene un voluntario y hace aquella funcién”
GDs8.

4.2.2.2. Los sistemas como estructura

El desajuste se expresa también en las nociones “dispersién de recursos” y
“discontinuidad” o “desconexion”. Dicho desajuste se plasma tanto desde la
perspectiva de los profesionales como la de las personas mayores ya sea en su
calidad de cuidadores familiares o de personas que utilizan el sistema.

En este sentido, la importancia de disponer de un esquema integrado de las
intervenciones profesionales es planteada en el GD 8 —asociaciones especificas de
personas mayores- a proposito de un tema concreto: la multiprescripcion de
medicamentos.

44

Portal Mayores | http://www.imsersomayores.csic.es




“que todas las personas mayores pudieran ir con todos los potingues que toman que
le han recetado 25 especialistas, y que de aquella persona, como minimo, se le
controlara esto, al menos una enfermera que controlara todo esto y no, que estan 20
aflos tomandose lo mismo sin que se les haga nada, lo encuentro horroroso” GD8.

Es interesante apreciar la relacién, la triada, entre tres nociones: desconexion,
desorientacion y poner orden. La primera se presenta como una caracteristica actual
de los sistemas que produce un efecto en las personas, la desorientacion, y a la vez
define una parte del contenido de tareas para otros profesionales: poner orden.

La desorientacion se subraya como un resultado negativo, como un problema que
afecta a las familias, y en el que se aprecian dos planos: las diferencias sustantivas
entre sistemas, y la gestion de las respuestas. En el primer plano se sitian las
dificultades para entender las diferencias — de acceso, cobertura, gratuidad- entre
los servicios sociales y lo servicios sanitarios . En el segundo se encuentran las
dificultades relacionadas con las acciones concretas: qué hay que hacer, donde hay
que acudir, cdmo se debe actuar en las circunstancias concretas.

La nocion “poner orden” se identifica como una funcién que llevan a cabo los
profesionales que trabajan actualmente en el domicilio de las personas mayores. En
esta nocion se integran varios componentes: identificar necesidades pendientes de
respuesta y cuyo abordaje no les corresponde, informar de los recursos y derechos,
y movilizar esos recursos.

“salen que no saben ni donde han de ir al fisioterapeuta, cuantas sesiones me tienen
que dar, la ambulancia no sé cuantos,... bueno, tu trabajo es poner orden,,, pero
estan los pobres desorientados total’GD?9.

Esta triada de nociones - desconexion, desorientacion, poner orden- vertebra las
percepciones sobre las caracteristicas de los sistemas fundamentalmente en los GD
3y 9, profesionales del segmento asistencial, mientras que en el GD1 el énfasis es
mucho menor.

Las vias de superacion del problema que genera el binomio desconexion-
desorientacion se expresan en cuatro lineas diferentes: llevar a cabo una
planificacibn que incorpore las nuevas demandas en la organizacion y en el
presupuesto; promover el desarrollo de nuevas posiciones en el sistema sanitario
gue cubran esa brecha; aumentar la informacién; y recoger las valoraciones y
sugerencias de las personas en los diferentes dispositivos.

“lo que esta haciendo crack es lo que la sociedad esta orientandose a funcionar de
una manera determinada, y en cambio, no hay politicas caras que, no son al final
MAas caras, porque un iaio en un hospital es carisimo, a parte de que pierde
autonomia” GD3.
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“yo creo que hay muchos recursos, pero que estan todos dirigidos a la punta del
iceberg, es decir, a una situacion, no de prevencion, sino cuando ya hay
discapacidades, cuando ya hay el problema...” GD1.

“un tema que nos parece muy importante, es la figura de la enfermera de enlace...
para cuando el enfermo esta dado de alta en su domicilio, que el cuidador o el
enfermo no se sientan tan perdidos...” GD3.

Los GD 7 y 8, compuestos por personas mayores que viven en residencias y por
personas asociadas en entidades especificas respectivamente, presentan una
especificidad ya que se posicionan respecto a los criterios en los servicios sociales.
Los criterios son abordados en dos vertientes: la cobertura y el funcionamiento de
los servicios sociales de atencion primaria. La cobertura se considera desde el eje
inclusién/ exclusion y toma forma en torno a la nocién de clase social.

“pero depende de donde pongan el limite te quedas, es que hay unos limites muy
limites, y unas normas, pensad que solamente pueden sacar algo de la asistente
social los que son pobres muy pobres, el que esta arriba ya se lo paga, ¢y la clase
media?” GDS8.

El funcionamiento de los servicios se considera desde el eje coherencia/
incoherencia. Por una parte se argumenta que existen unas normas como garantia
de coherencia y por otra se sefiala la incoherencia a partir de las demoras en
responder a una situacion de necesidad.

“cuando decimos si funcionan de esta forma los servicios sociales, jcuidado! Nos
hemos de informar, y ser riguroso, ¢Qué normas tienen ellos? Ellas al fin y al cabo
son empleadas, y si realmente las normativas que ellas tienen de conducta o de
acogida o de criterios, Unicamente, 0 sociales o econOmicos, proteccion, etc. Esto
esta marcado” GDS8.

4.2.2.3. La posicion de los profesionales.

El desajuste se expresa también en la insuficiencia en la dotacion de recursos
humanos —especialmente Diplomados de Enfermeria y cuidadores de primera linea-
visualizado en términos de limitacion del tiempo disponible para la atencion con los
consiguientes efectos negativos en la calidad asistencial. En el caso de las
residencias, este desajuste se sitla también en una perspectiva temporal que
evidencia la desarmonia entre necesidades que evolucionan y recursos que se
mantienen estancos

“... en nuestra residencia lo que nos pasa es que ya havia las mismas cuidadoras
hace 10 afos, pero la gente que entraron no estan en las mismas condiciones que
estan ahora, hace 10 afos ellos podian salir a pasear y los cuidadores estar con
ellos, pero ahora todos estos tienen muchas mas dependencias y, claro, las
personas son las mismas y los cuidadores se han hecho mayores, evidentemente...”
GD1. 46
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“yo también creo que las personas mayores, que por su papel tampoco son
reivindicativas, las vemos como unas personas mas vulnerables y esto también te
despierta un sentimiento de proteccion... y a veces te tienes que frenar un poco”
GD1.

También en el Gd 1 es en el que los procesos de interlocucion sitian el equipo de
trabajo como un componente clave. El equipo de trabajo se percibe desde varias
dimensiones: como un instrumento de ayuda para los profesionales, como un
proceso de construccibn que en consecuencia puede estar mas 0 menos
desarrollado, y a la vez como un engranaje.

“... profesionales que con los conocimientos de su disciplina ven diferente todos
estos problemas, es cuando con las discusiones ... tu ofreces otra cosa, si tu eres
una experta en rehabilitacion, yo no dejaré que te cierres en la rehabilitacion, y
seguramente una trabajadora social tampoco, ni un médico, ni un psicologo, y a
medida que vamos abriendo un poco este abanico, yo pienso que se iria arreglando
esta vision, y se ha de incluir a la persona mayor en este equipo” GD1.

“... es que en las instituciones esta todo engranado y si tu eres menos protector, y
eres preventivo, estas generando trabajo a los otros profesionales, y te dicen —
jescucha! Que yo no puedo con esto-, entonces claro, tampoco pondremos estrés
en otros profesionales” GD1.

Todos los Gd compuestos por profesionales del segmento asistencial valoran la
nocion de prevencion como un factor clave en el desarrollo del nuevo paradigma.
Cuando se aborda la prevencién en los dispositivos sanitarios ésta se relaciona
preferentemente con la estructura del sistema colocandola en el nivel de la atencion
primaria e indicando algunas actividades de prevencion asi como que éstas son
cada vez mas importantes en la actuacién de los profesionales. En cambio cuando
se aborda la prevencién en los centros residenciales se la relaciona con el modelo
de atencion, tal y como se ha sefalado en el apartado anterior. En el primer caso el
enfoque es mas instrumental mientras que en el segundo es mas sustantivo.

“antes se tenia la clasica idea de visitar solamente a la persona cuando se encuentra
enferma... y no se lo citaba para decir, el afio que viene te vacunaré, y esto es una
medida muy simple pero muy importante” GD3.

“... parece que el recurso que es de apoyo a las situaciones de dependencia, crea
dinamicas de dependencia... la prevencion se pone en la enfermedad” GD1.

La formacion continuada de los profesionales deviene un eje de interlocucion en los
GD 1 y 9 del segmento asistencial especifico. En ambos grupos, la formacién se
concibe como un mecanismo necesario para integrar una légica de capacitacion en
la préctica profesional. En el GD1 se asocia la falta de formacion a las dificultades
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para abordar la relacion con las personas mayores de manera diferente a la habitual,
el Gd 9 aflade ademas otra perspectiva, la responsabilidad, formulada en torno al eje
personas/empresas.

“... los profesionales de ahora estan educandose asi, pero los profesionales de
antes no estaban educados asi, y esto hace que tengamos esta distancia todavia
con las personas” GD1.

“pero bueno, los profesionales si quieren si que hay medios, cursos para saber y
para prepararse, 0 sea que”

“pero ¢.cuanta gente lo hace? Dinos, ¢ cuanta gente lo hace? Dinos que porcentaje”
“también las empresas, las que tendrian que fomentar que vosotras 0s preparéis”
GD9.
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4.2.3. ¢ Las familias facilitan u obstaculizan la capacitacion?.

En todos los Gd las familias de las personas mayores forman parte de los procesos
de interlocucion, en torno a dos elementos de delimitacion: la fragilidad de la
persona mayor Yy la conciliacion.

Las interlocuciones toman como referencia la fragilidad de la persona mayor. A partir
de ahi, las reacciones y conductas de las familias, tanto en relacién con las personas
mayores como con los profesionales, devienen un eje de interlocucion entre los
profesionales del segmento asistencial, los GD 1, 3y 9, , asi como en uno de los Gd
de personas mayores, el GD 6 correspondiente al segmento usuarios de servicios
domiciliarios. Aungue la funcion de cuidador/a informal, desarrollada por personas
mayores hacia otras personas mayores u otros componentes de la familia, aparece
en todos los GD de personas mayores, lo hace con mucha menor intensidad.

El segundo elemento de delimitacion es la conciliacién. La conciliacion atafie al
equilibrio que han de desarrollar las personas mayores entre compromisos e
intereses diversos, que incluyen desde las aportaciones a la familia hasta la practica
de autocuidados. También la perspectiva de la conciliacion puede apreciarse en lo
concerniente a la relacion entre generaciones. Este tipo de delimitaciéon de los
discursos, que se expresa con menor intensidad que el relativo a las situaciones de
fragilidad, se formula en los GD 2 y 4, compuestos por profesionales del segmento
no asistencial, asi como de los GD 5, 6 y 8 de personas mayores, es decir esta
presente en todos los segmentos de personas mayores excepto entre las que viven
en residencias.

La presentacion se estructura en dos ejes de analisis, en cada uno de ellos se
identifican los temas que vertebran los discursos siguiendo el esquema siguiente:
4.2.3.1. Las situaciones de fragilidad
4.2.3.2. La conciliacion
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4.2.3.1 Las situaciones de fragilidad

La familia es visualizada como un actor clave en las situaciones de fragilidad. La
importancia, de lo que hace, y como lo hace, y también de lo que no hace, es
percibida por los profesionales en multiples escenas.

La importancia de la familia es percibida desde dos perspectivas distintas. Una se
articula en torno a la logica de la capacitacion-discapacitacion, y la otra en torno a la
l6gica instrumental. La nocién clave es “las familias perdidas, las familias
desorientadas”. Es una nocion que conecta con la triada, desconexion-
dsorientacion-poner orden- comentada en relacién con los sistemas de cuidados, y
deviene central en los GD de profesionales.

Familias perdidas, familias desorientadas significa familias con menor capacidad
para comprender qué esta ocurriendo o las reacciones de las personas mayores y
también expresa la dificultad afiadida para dar respuesta a nuevas exigencias.

“porque muchas veces cuando son dadas de alta han sufrido una enfermedad y se
piensan que han de estar escondidos en casa y tranquilos sin hacer esfuerzos y no,
reforzar esta idea” GD3.

“el tema de la formacion que comentaba, porque bueno, porque veo en el tema de
las familias pues que existe una gran carencia de saber... y la familia llega muy
perdida, o sea no entiende la enfermedad” GD9.

“esto se estd contemplando ahora, que cuando el enfermo salga de alta ya esté
coordinado tonel CAP que le toque, para que haga un seguimiento, pero hasta ahora
no se hace y claro” GD9.

Los profesionales plantean las dificultades y las tensiones en la esfera familiar desde
una doble inscripcion: en la dinamica familiar y en las relaciones familia-sistemas.

Efectivamente las reacciones de la familia frente a la fragilidad se inscriben en un
trayecto familiar. La historia familiar como entramado de relaciones define el marco
en el que los diferentes miembros de la familia reaccionan: hablan o no entre ellos,
intensifican o demoran el contacto, definen tareas y las distribuyen, o por el contrario
no las definen y delegan en uno de los miembros sin explicitarlo.

“hay una frase cuando les hacemos la valoracion, cuando tu les dices ¢ cuantos hijos
tienen?, y la mayoria de personas te dicen — pues tengo 3 pero... trabajan... pero no
Sé que -, estan disculpando a los hijos... la persona quisiera estar con sus hijos y no
quiere culpar a sus hijos...” GD1.

“... porqué son un matrimonio que necesita medicacién, el oxigeno, control de
esfinteres uno no tiene y el otro medio, medio, o sea la demencia de la sefiora cada
dia va a peor, y él se esta muriendo, y la familia no colabora nada. Hay un hijo que
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si, y la otra hija que no, entonces ¢ qué pasara? Pus no hemos de ser adivinos para
saberlo, cuando muera el marido, que no le queda mucho, ella pasard a una
residencia ¢ por qué? Porque ninguno de los hijos pueden ni quieren hacerse cargo”
GD9.

Las caracteristicas socioecondémicas y culturales de las familias son percibidas como
un factor que condiciona la forma de cuidar y explica las diferencias en términos de
calidad desde una perspectiva instrumental.

“...la gente que hay alli, pues son de San Gervasio y la zona, la gente que hay alli
pus son adinerada, ... cuando estuve en San Cosme no, la diferencia es abismal...
pues la familia de San Gervasio, pues correcta, higiénicamente limpio, aseado, sus
meédicos, sus visitas correspondientes, su pregunta diaria ¢como ha pasado el
dia?¢,como esta? ¢(Ha comido?... todo correcto, al anciano se le ve bien, se le ve
sano, dentro de sus peculiaridades obviamente. Sin embargo, nos vamos a San
Cosme, ya no hay relaciones con la familia, la familia ya para poder contactar con
ellos, ya cuesta mucho, o sea ya no hay ese interés por parte de la familia para
saber cOmo esta su anciano en el centro, si ha comido o ha dejado de comer, aqui te
lo dejan, si tiene cuarenta de fiebre pues, bueno, ya vendré a buscarlo a las siete de
la tarde porque no puedo venir antes, el fisico, la higiene, ya es diferente” GD9.

Los profesionales identifican situaciones en las que las familias aplican una légica
discapacitadora en su actuacion. Las formas de tomar las decisiones que emplean
las familias o lo qué dicen a las personas mayores son dos de las situaciones
mencionadas.

“... porqué nos encontramos, en la residencia, que muchas veces la familia le dice
cosas gque no nos ayudan a poderlo cuidar y es un problema” GD1.

“... es que vienen los familiares a visitarlos al centro, y he visto en muy pocos casos
donde la persona mayor venga a visitar la residencia y de su opinidn, son casos
contados” GD1.

Las tensiones en las relaciones familia-sistemas se sitlan en una légica
instrumental. La organizacion de los cuidados, sostenida en parte por profesionales,
puede ser cuestionada por un miembro de la familia, y de ese modo interferir en la
modalidad de cuidados ya establecida. Esa logica también es pertinente para
comprender el significado de alivio que puede suponer para las familias el ingreso de
la persona mayor en un centro.

“yo me he encontrado de ir a ver a un enfermo que lleva 3 0 4 dias, que todo esta
yendo bien, y ademas explicandole a su esposa que aprecie esto, y aparezca el hijo
y dice — esta mal de esta no sale -, es decir, este ¢qué ha venido hacer aqui? Y
diciendo por detras como es gue no lo ha dejado en el hospital” GD3.
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“la liberacion que tienen los familiares cuando por fin el abuelo ha ingresado en el
hospital, y es una liberacion que cuando se lo dices que puede ser dado de alta,
buscan la manera como de que no, que no, que se ha de quedar mas porqué ahora
como lo vamos hacer, y si no se podra mover, cémo lo vamos hacer” GD3.

Los profesionales coinciden en la importancia de la informacién, la orientaciéon y el
apoyo asi como en la necesidad de formar y facilitar la tarea de las familias porque
le dan mucha importancia a las dificultades derivadas del sistema -desconectado y
con recursos dispersos-. Adoptan una logica instrumental, en la que las familias
constituyen el recurso, la modalidad de respuesta a las necesidades, ya sea
haciéndo directamente o bien gestionando.

Una muestra clara de esa vision se expresa en el funcionamiento del dispositivo de
hospitalizacion a domicilio: el dispositivo no es viable si no est4 garantizada la figura
del cuidador, sea éste un miembro de la familia 0 una persona contratada.

“... que entendiamos que lo podian continuar tratando en casa, y con una figura
principal que es la figura principal de cualquier equipo de hospitalizacion domiciliaria,
que es lo que llamamos cuidador” GD3.

“... gque tipos de cuidador tenemos nosotros actualmente para tirar adelante una
hospitalizacion domiciliaria... continua siendo el cényuge, o es algun familiar que
basicamente es la hija mas o menos mayor que no trabaja, que es ama de casa y
que decide llevarse al abuelo o la abuela a su casa... de un tiempo para aqui... falla
esta figura y de alguna manera si tienen varios hijos se ponen de acuerdo
econdémicamente y pagan a una mujer a tiempo parcial y hasta 24 horas” GD3.

Otra muestra de la ldgica instrumental se aprecia en una de las estrategias
formuladas: la enfermera de enlace. Aunque no se precisa el conjunto de tareas, se
sefiala su misidén de caracter conectivo entre diferentes niveles y/o dispositivos del
sistema sanitario; se la visualiza como un recurso facilitador para las tareas que han
de realizar las familias. Se identifica el caracter instrumental pero no la funcion
capacitadora de las familias, que probablemente podria tener.

“... la figura de la enfermera de enlace que pienso que es una figura muy importante,
porqué las personas mayores, sobretodo las personas que mas estan en el hospital,
molestan en el hospital, y se le ha de dar el alta para que vaya al domicilio, para que
los gastos no sean tan altos, para que ellos estén mejor en un entorno social,
agradable, un entorno familiar, pero para esto se ha de disponer de una figura que
pueda atender sus necesidades” GD3.

Aunque se reconoce la importancia de la dindmica familiar no se formulan vias o
estrategias que permitan integrar este factor de forma especifica en las situaciones
de tension; las vias o estrategias se formulan en términos de educacion y de
preparacion.
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En los discursos de los Gd de profesionales no se produce habitualmente la
articulacion entre las dos logicas, capacitadora e instrumental, cuando se refieren a
situaciones concretas, a problemas especificos de las familias. En cambio dicha
articulacion se establece al abordar la formacion de los cuidadores.

“... incluso si es familiar también se le ha de formar para que sea un buen
profesional,... conscientes de que cuidan a personas responsables, y que no han de
decidir por ellos” GD3.

La vinculacion entre invertir en capacitacion y obtener mejores resultados concretos
se vislumbra claramente respecto al dispositivo de hospitalizacion domiciliaria, en el
gue el trabajo de los profesionales solamente se puede llevar a cabo si el cuidador
comprende su responsabilidad, tiene apoyos concretos, y en definitiva se siente
capaz y seguro. Para conseguir que el cuidador familiar se sienta seguro el
profesional debe orientar de modo especifico su actuacion, y tiene que aplicar mayor
energia en determinadas tareas.

“... te das cuenta de que todos los miedos y los temores que tu le has sacado a otro
miembro de la pareja, que a lo mejor tiene 70 6 80 aflos como el enfermo, y que,
ademas ve que tu vienes y le explicas” GD3.

Entre los Gd de personas mayores, es el GD 6, correspondiente al segmento de
usuarios de servicios domiciliarios, en el que aparece la familia cuidadora, sola o en
colaboracién con otros agentes, como uno de los ejes discursivos. Y, esto ocurre
tanto si las personas mayores viven en su propia casa como cuando conviven con
sus descendientes, aunque la intensidad es mayor en las segundas.

En los discursos de las personas mayores se reconoce el apoyo, la ayuda, que
brindan las familias en aspectos concretos, entre ellos actividades basicas de la vida
diaria que se inscriben en una légica instrumental. Y a la vez se advierte la
orientacion capacitadora o discapacitadora, es decir como al brindar ese apoyo o
esas ayudas, las familias pueden respetar, o no respetar, la decision de las personas
mayores con los consiguientes efectos en términos de bienestar o malestar.

"yo cuando voy al médico se lo explica a mi hija, a mi no me lo explica... yo lo
acepto, tanto me hace, me es indiferente porqué si no me lo dice él, me lo dira ellas
y de momento tengo esta seguridad” GD6.

4.2.3.2 La conciliaciéon

Tal y como se ha indicado, la conciliacion delimita los discursos con menor
intensidad que las situaciones de fragilidad.

Cuando los GD se refieren a las personas mayores que tienen autonomia funcional y
llevan una vida independiente, ponen de manifiesto “agendas cotidianas” llenas de
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actividad. Una parte de esas actividades son tareas que se sitian en la esfera
familiar y se concretan en cuidados a los miembros de otras generaciones, inferiores
0 superiores. Aunque, en algunas ocasiones, esas actividades son percibidas como
fuente de satisfaccién, en otras son valoradas como una exigencia que debe
compatibilizarse con otros compromisos.

"... hoy tenia a mi nieta que vive fuera de Barcelona pero estudia aqui, y algunos
dias duerme en casa o no duerme en casa... y yo le hago la comida, que a mi la
cocina me gusta mucho" GD6.

“... tienen una vida muy estresante y han de ir a buscar a los nietos, han de hacer la
comida, han de ir a buscar la ropa, y han de hacer tantas cosas, y han de hacer las
clases...” GDA4.

La escenas a las que se refieren los GD de profesionales son situaciones en las que
las personas mayores estdn porque lo han decidido, buscando nuevos
conocimientos y nuevas relaciones, iniciando o continuando su implicacion en
proyectos o aplicando pautas de prevencion para cuidar su salud. Todo ello son
expresiones de la decision que las personas mayores toman y del compromiso que
establecen. Por ello, se sefiala negativamente que no se tenga en cuenta su libertad
de decision acerca de como utilizar su tiempo.

“... muchas abuelas estan cuidando a los nietos, pues si les preguntasemos no los
cuidarian, pero como nadie les pregunta, se sienten obligados” GD1.

Las tareas de cuidado en el ambito familiar son percibidas por los GD 6 y 8
compuestos por personas mayores que utilizan servicios domiciliarios y por
miembros de asociaciones no especificas respectivamente, como una
responsabilidad. Ahora bien, mientras que en el primero dicha responsabilidad se
refiere a etapas vitales anteriores y se valora como un componente del
envejecimiento satisfactorio, en el segundo esas responsabilidades forman parte de
la vida cotidiana actual y se valoran como una restriccion.

"a mi tener hijos me ha ayudado a vivir, verlos crecer, ver que se van casando, que
piensan en ti, que se acuerdan, yo he vivido unos cuantos afos sola porque murio
mi marido, y cuando mi hija se cas6 me dijo - tu te vienes a vivir con nosotros - y yo
le dije que no, que me quedaba sola, y fue asi hasta que me cogio esto" GD6.

“la mayor parte estan de canguros... es que todo el mundo te lo explica, y es que
tienen razén porqué si uno te lo da con esto, el otro tal, y muchas cosas” GDS8.

Las relaciones entre las generaciones en la esfera familiar no son percibidas
exclusivamente desde la Optica de los cuidados. En el GD 5 se abordan las
relaciones familiares entre las generaciones intermedia y superior incorporando otra
perspectiva: la posicion vital de cada generacion y las expectativas.

54

Portal Mayores | http://www.imsersomayores.csic.es l:TJ




"... esto es una cultura que se impone y esto lo notas, o sea, yo a los hijos no es que
les estorbe porque te quieren, pero en el fondo como tienen que hacer su vida,
prescinden de la tuya, y este es el tema que para mi es dificil de cambiar, y es que
tanto persona querida y util es cuando nace y cuando se muere, entonces rehacer
un discurso no es facil* GD5.
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4.3. Implantacién del paradigma®

En este apartado se analizan las percepciones de los participantes respecto a la
implantacion del Paradigma de Envejecimiento Activo, asi como las convergencias y
divergencias entre grupos.

La presentacion se estructura en los siguientes apartados:
4.3.1. Las ideas clave para implementar el Paradigma.
4.3.2. Las ayudas que pueden facilitar la implementacién
e Facilitadores
e Estrategias.
4.3.3. Los actores necesarios para la implementacion.
4.3.3.1. Los politicos
4.3.3.2. Los profesionales
4.3.3.3. Las personas mayores

4.3.1. Las ideas clave paraimplementar el Paradigma

Tal y como se ha indicado en la seccidbn Metodologia los participantes tenias que
seleccionar tres ideas clave que ellos considerasen importantes para promover la
implantacion del Paradigma de Envejecimiento Activo.

A continuacion se muestra el consenso dentro de cada grupo, en porcentajes, en
relacion a las ideas clave seleccionadas.

TEMAS/ IDEAS/ ENFOQUES MAS |gd |gd |gd |gd |gd |gd |gd |tot
IMPORTANTES 1 /2 |3 |4 |5 (8 |9 |al

21.Un acercamiento al fendmeno del
envejecimiento que tenga en cuenta el
ciclo vital, que reconozca que las
personas mayores Nno Son un grupo
homogéneo y que la diversidad entre las{14 [0 (0 (0 |29 |0 |0 |7
personas tiende a aumentar con laedad.|% (% (% (% (% |% (% |%
Las intervenciones que creen ambientes
de ayuda y que fomenten opciones
saludables son importantes a todas las
etapas de la vida.

22.El envejecimiento tiene lugar en el
contexto social de relaciones con los
otros. Por este motivo, la
interdependencia 'y la  solidaridad
intergeneracional (dar y recibir
reciprocamente entre individuos, asi
como entre generaciones de viejos y
jovenes) son principios importantes del
Envejecimiento Activo.

% (% (% (% % |% (% |%

' Enlos Gd 6y 7 no se dispone de esta informa@'@n ya que se aplicé otro procedimiento para facilitar
su participacion..
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23.El planteamiento del Envejecimiento
Activo sustituye un planteamiento de la
planificacién estratégica basada en las
necesidades (que contempla a las
personas mayores como objetos pasivos)
por otro basado en los derechos de
igualdad de oportunidades y de trato a
medida que se envejece. Y da apoyo a
su responsabilidad para ejercer la
participacion en el proceso politico y en
otros aspectos de la vida comunitaria.

43 |57 |17 |43 |14 |0 |75 |34
% % % (% (% % |% %

24.Las personas de edad avanzada ofrecen
valiosos recursos, a menudo ignorados,
que constituyen una  contribucion
importante a la estructura de nuestras
sociedades.

% (% (% (% % |% (% |%

25.Las politicas y los programas de
envejecimiento  activo reconocen la
necesidad de fomentar y equilibrar la
responsabilidad personal (el cuidado de
la propia salud), los entornos adecuados
y la solidaridad intergeneracional. Se
requiere también entornos favorables que
hagan que las decisiones saludables
sean decisiones faciles.

% (% (% (% % |% (% |%

26.Los modelos actuales de prestacion de
servicios sanitarios no son adecuados
para afrontar las necesidades sanitarias
de las poblaciones que envejecen
rapidamente.

29 |10 |17 |14 |0 |0 |50 |14
% (% (% (% % |% (% |%

27.Uno de los mitos errébneos sobre el
envejecimiento es que a la vejez ya es|29 |0 |0 |14 29 |0 |0 |11
demasiado tarde para adoptar un estilo|% [% (% [% (% (% (% |%
de vida saludable.

28.La inmensa mayoria de las caidas y
lesiones pueden prevenirse. A pesar de
esto, la consideracién tradicional de las{0 |0 |0 |0 (0O |0 |0 |O
lesiones como accidentes ha ocasionado|% |[% (% (% |% |[% |[% |%
el histérico abandono de este ambito en
la salud publica.
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29.Respecto a las discapacidades y el
entorno, una manera util de considerar la
toma de decisiones en esta area es
pensar en la capacitacién en lugar de la
discapacitacion. Los procesos de
capacitacion restablecen la funcion y
extienden la participacion de las
personas mayores al conjunto de la
sociedad.

29
%

14
%

17
%

29
%

%

%

50
%

18
%

30.Los cuidadores familiares necesitan estar
bien informados sobre la condicion a la
gue se enfrentan, su probable evolucién y
como obtener los servicios de asistencia
disponibles.

%

14
%

17
%

%

%

33
%

%

%

31.Los cuidadores profesionales necesitan
también formacion y practica sobre
modelos de asistencia que pongan de
relieve la fortaleza de la persona mayor
asistida, que reconozcan sus puntos
fuertes y que potencien el mantenimiento
de cotas de independencia, aunque sean
pequefias, incluso cuando  estan
enfermos o en situacion de fragilidad.
Actitudes irrespetuosas o paternalistas
pueden producir efectos devastadores en
la autonomia de las personas mayores.

29
%

%

17
%

14
%

%

%

25
%

11
%

32.A todas las culturas los consumidores
necesitan ser completamente informados
sobre los productos antienvejecimiento.

%

%

%

%

%

33
%

%

%

33.Un cambio de actitud en los proveedores
de servicios es de vital importancia a fin
de asegurar que sus practicas posibiliten
y capaciten a las personas a ser lo mas
autonomos e independientes durante el
mayor tiempo posible.

%

%

%

%

%

17
%

%

%

34.El nuevo paradigma de Envejecimiento
Activo desafia la perspectiva tradicional
de que el aprendizaje es un asunto de
nifios y jovenes, el trabajo de adultos y la
jubilacién un problema de la vejez.

14
%

14
%

%

14
%

29
%

%

%

11
%

35.Las personas mayores y sus cuidadores
necesitan involucrarse activamente en la
planificacién, la aplicacién y la avaluacion
de politicas, programas y actividades de
desarrollo del conocimiento relacionadas
con el Envejecimiento Activo.
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50
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%

20
%
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36.Para conseguir el objetivo de
Envejecimiento Activo se necesitan
medidas en diversos sectores, ademas
del sector sanitario y del sector social,
como la educacién, el trabajo, la
economia, la seguridad social, la
vivienda, el transporte, la justicia, y el
desarrollo rural y urbano.

29
%

86
%

67
%

57
%

29
%

33
%

%

45
%

37.El aprendizaje intergeneracional salva las
diferencias de edad, mejora la
transmision de los valores culturales y
fomenta la valla de todas las edades.

%

29
%

17
%

%

43
%

%

%

14
%

38.El liderato. Implicar a las personas
mayores en la planificacion, aplicacion y
evaluacion de los programas locales de
ocio y servicio social y asistencia
sanitaria.

%

29
%

17
%

14
%

%

33
%

%

14
%

39.Una imagen positiva del envejecimiento.
Trabajar con grupos que representen a
las personas mayores y los medios de
comunicaciébn para que proporcionen
imagenes realistas y positivas del
Envejecimiento  Activo, asi como
informacion educativa sobre
Envejecimiento Activo.

%

29
%

33
%

29
%

29
%

%

%

18
%

40.La auto-eficacia, que es la creencia de
que las personas tienen capacidad para
ejercer el control de sus vidas, esta
vinculada a las decisiones de conducta
personal a medida que se envejece.

%

%

17
%

14
%

%

%

25
%

%

Para limitar el andlisis se han seleccionados las tres ideas clave que presentan el
porcentaje mas elevado:

a)

b)

Para conseguir el objetivo de Envejecimiento Activo se necesitan medidas en
diversos sectores, ademas del sector sanitario y del sector social, como la
educacion, el trabajo, la economia, la seguridad social, la vivienda, el
transporte, la justicia, y el desarrollo rural y urbano.

El planteamiento del Envejecimiento Activo sustituye un planteamiento de la
planificacién estratégica basada en las necesidades (que contempla las
personas mayores como objetos pasivos)por otro basa en los derechos de
igualdad de oportunidades y de trato a medida que se envejece. Y da apoyo a
su responsabilidad para ejercer la participacion en el proceso politico y en
otros aspectos de la vida comunitaria.

Las personas mayores y sus cuidadores necesitan involucrarse activamente
en la planificacién, la aplicacion y la avaluacion de politicas, programas y
actividades de desarrollo del conocimiento relacionadas con el
Envejecimiento Activo.
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Cabe observar que en el resultado obtenido no se evidencia una idea clave suscrita
por todos grupos.

Al comparar las ideas clave seleccionadas inicialmente — seccion 1 — y las
seleccionadas para promover la implantacion se observa que hay coincidencia en
dos de las tres cuestiones mas importantes.

Es oportuno recordar que, tal y como se indica en la seccion Metodologia, la
documentacion empleada en la seleccion inicial fue el documento de trabajo
completo, mientras que la utilizada para seleccionar las ideas seleccionadas para
promover la implementacion del Paradigma fue la parte especifica de dicho
documento de trabajo, denominado “Ideas Clave”.

Las dos cuestiones que coinciden en ambos casos son las siguientes:
1. La percepcidon de que es necesaria la intervencion de diversos sectores.
2. La percepcion de que son necesarias politicas basadas en la igualdad de
oportunidades y trato para las personas mayores.

1. La percepcion de que es necesaria la intervencion de diversos sectores. Este
tema ha pasado de ocupar inicialmente la tercera posicion, con un consenso del
23% vy suscrita por todos los grupos a excepcion de los profesionales del
segmento asistencial especifico, a ocupar el primer lugar, con un consenso del
45% vy suscrita como la mas importante por los grupos de discusion de
profesionales, a excepcion de los profesionales del segmento asistencial
especifico.

Estos tres grupos de profesionales (GD2, GD3 y GD4), y el grupo de personas

mayores del segmento asociadas a entidades no especificas, le dan mayor

importancia, que el resto de grupos, a la idea 19, que hace referencia a la necesidad
de proporcionar imagenes realistas y positivas del envejecimiento activo.

2. La percepcion de que son necesarias politicas basadas en la igualdad de
oportunidades y trato para las personas mayores.

Este tema es consensuado como segunda opcién en ambas selecciones, inicial y
final, con un porcentaje del 33% y 34% respectivamente. Inicialmente era suscrita
como primera opcion por las personas mayores, especialmente por las que forman
parte de asociaciones no especificas de personas mayores. Al plantearse la
seleccion orientada a la implantacion es suscrita como primera opcion los
profesionales del segmento asistencial especifico.

En lo que atafie a la tercera cuestion que presenta un porcentaje mas elevado es la
gue hace referencia a la implicacion de las personas mayores y sus cuidadores. Esta
es consensuada por todos los grupos, con excepcion, nuevamente, del grupo de
profesionales del segmento asistencial especifico. Deviene prioritaria para el grupo
de personas mayores que participan en asociaciones de mayores. Este grupo
también ha subrayado con mas fuerza que el resto de grupos la idea 4 y la idea 18,
que hacen referencia a las capacidades de las personas mayores. También
enfatizan la idea 10 y la idea 12, referidas a la necesidad de informacion.
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4.3.2. Ayudas que pueden facilitar laimplementacion del Paradigma

En este apartado se presentan los elementos aportados por los particpantes para
implantar el paradigma. Dichas aportaciones se han agrupado en dos categorias:
“facilitadores” y “estrategias”.

Los facilitadores hacen referencia a 10 cuestiones béasicas que pueden ayudar al
desarrollo del Paradigma de Envejecimiento Activo.

Las estrategias hacen referencia a las iniciativas y actuaciones que capitalizan los
elementos facilitadores. Alrededor de los elementos facilitadores se elaboran
diferentes estrategias, a excepcion del facilitador 1 para el que no se concreta
ninguna estrategia en los grupos de discusion.

En aras a una mejor comprension se presentan los elementos facilitadores y las
estrategias asociadas a cada uno de ellos, tal y como las expresan los participantes.
Esta modalidad nos permite observar la variedad de nociones que se utilizan.

A continuacion se presentan los 10 facilitadores seguidos de ejemplos de estrategias
formuladas en los grupos:

1. Que se respeten los Derechos Humanos y se haga efectiva la Declaracion
Universal de la Organizacion de las Naciones Unidas.

2. Implicacion de todos los ambitos, sectores y entornos de la sociedad. Se hace
especial énfasis en los medios de comunicacion (television, radio y prensa), la
educacién y la sanidad.

v" “hacer mucha presién para que a todos los sectores en general se den cuenta
de estas necesidades, que se cree esta necesidad de que han de estar todos
los ambitos involucrados, desde el sanitario, informativo,... todos los
entornos” (GD4).

3. Elaborar politicas transversales y universales que impliquen a todos los sectores,
evitando la arbitrariedad y el paternalismo.

v' “coordinaciéon y conexiones entre las instituciones publicas o privadas i
servicios sociales para establecer unas lineas de actuacién conjuntamente
con las personas mayores” (GD2).

v “se ha de producir una discusién a todos los niveles, politico, a nivel social, es
esta la vejez que queremos,... saber que se esta haciendo en otros paises de
nuestro entorno, que todos jévenes y viejos puedan decir o que piensan”
(GD3).

v “si no hay demanda los politicos no tocaran este tema” (GD4).

v' “dar facilidades y medios para ponerlas en practica” (GD8).

4. Que los medios de comunicacion realicen la funcion de informacion, difusion y
educaciéon del Envejecimiento Activo mediante programas y campafas
publicitarias en las que aparezcan las personas mayores como comunicadoras o
actores.
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v' “para entrar en la sociedad en general, los medios de comunicacion tienen un

trabajo muy importante, desde una telenovela, desde los anuncios, desde

todo lo que tenga una sensibilidad de la imagen” (GD1).

“se podria hacer a partir de una gran publicidad” (GD2).

“que las personas mayores puedan aparecer en los medios de comunicacion,

gue sean comunicadores, que sean protagonistas, que yo creo que esto llega

a mucha gente” (GD2).

v" “los medios de comunicacion juegan un papel decisivo tanto en la difusion
como en la venta del producto humano” (GD2).

v' “hacer programas por la TV y por la radio, en las revistas, que haya
informacion” (GD3).

v “pienso que esto mediatico necesita un Ronaldino o un Zidane de la vejez”
(GD3).

v “campafias publicitarias en los medios masivos” (GD9).

<]

5. El sistema educativo debe implementar programas e impartir contenidos
relacionados con el envejecimiento. Para llevar a cabo su tarea, el sistema
educativo debe ser permeable a otros ambitos de la sociedad, para que los
nifios, adolescentes y adultos puedan tener contacto con la realidad y conozcan
la concepcion de Envejecimiento Activo también a través de su experiencia en
contacto con las personas mayores. Las referencias al sistema educativo
incluyen tanto la ensefianza primaria, como la secundaria y la universitaria.

v" “ir a la escuela a contar cuentos” (GD1).

v “en las escuelas también pueden hacer programas ... algun tipo de programa
que ellos tuvieran contacto activo con las personas mayores para que vivieran
y viesen que es envejecer” (GD3).

6. Un aprendizaje intergeneracional, dado que la vejez tiene lugar en el contexto
social, ayuda a superar de la fragmentacion social por edades, mejora la
transmision de valores y fomenta la utilidad de las personas de todas las edades.
v' “que a la hora del patio coincidan abuelos y nietos” (GD4).

v' “potenciar aquellas entidades que promueven y potencian el trabajo entre las
personas de diferentes edades en el campo del voluntariado,... que se
rompan estas divisiones, y que en este caso concreto habria una potenciacién
e la relacion entre las diferentes generaciones, lo que decia, potenciar el
trabajo voluntario intergeneracional, que es una realidad” (GD5).

7. Cambio de mentalidad, de “xip”, dejar de asociar la vejez a enfermedad o
dependencia, y pensar que se puede envejecer y llevar una vida activa y
saludable a pesar de las limitaciones.

v/ “concienciacion desde la escuela, que no existe” (GD2).

v' “comenzar a ensefiar también a las criaturas lo que significa envejecer a
medida que pueden asimilar la informacién” (GD3).

v “programas sanitarios de educacion, para cuando la persona es dada de alta,
reforzar la idea de que esto no significa que sea un sujeto pasivo sino todo lo
contrario porque se puede incorporar otra vez a la sociedad, porque a veces
se piensan que han de estar escondidos en casa y tranquilos sin esfuerzos, y
no” (GD3) 62
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v' “gue estemos bien informados, o sea, el derecho de las personas mayores a
un nivel de informacién clara, y necesaria para tomar decisiones, que sean
auténomas y no se las engafe” (GD3).

v' “medidas de marketing, o sea, de promocién cultural y de acciones culturales”

(GD5).

“informacion a través de campafias publicitarias” (GD9).

“informacion que hay muy poca informacién de lo que pasa realmente” (GD9).

“informacion a través de los servicios de atencidén primaria, seminarios de

grupos de soporte a las familias” (GD9).

ASRNEN

8. Que el envejecimiento sea entendido como un proceso a lo largo de la vida. Y
gue una vez se llegue a esta etapa se siga considerando a las personas mayores
como ciudadanos “normales”, y se consideren y respeten sus opiniones.

v' “en cada etapa de la vida ha de haber un planteamiento de decir, bueno, en
esta etapa de la vida que hago, un proyecto vital. Muchas veces no se hace
este proyecto, sino que les tocaba ser viejos y son viejos” (GD5).

9. Los entornos recluyen a las personas mayores en sus hogares e incluso a veces
en su habitacion, convirtiendo a la persona en dependiente, limitando su
autonomia y su capacidad. Asi pues se evidencia la necesidad de adecuar la
vivienda y redisefar las ciudades para que faciliten y capaciten a las personas a
llevar un envejecimiento activo.

v' “que tengan una vivienda accesible,... no sé si necesitan camas o sillas de
ruedas, 0 que no tengan una cama, se levanten y topen con la pared,
accesibles para que no tengan barreras” (GD3).

v “elaborar un plan urbanistico y redisefio de las ciudades” (GD4).

10.Crear canales de participacion ciudadana en los que se incluya a las personas
mayores con poder de decision e influencia.

v’ “fomentar entre las personas mayores y sus cuidadores para que ellos
participen” (GD4).

v “crear centros de actividad intelectual y fisica destinadas a las personas
mayores que tienen tiempo para hacerlo como cultura, introduccion a la
poesia, la muasica, aprender a pintar o aprender escultura o informatica, ya sé
que aqui se estan haciendo cosas de estas, pero quizas trabajar mas para
gue las personas mayores no estén recluidas en casa” (GD5).

v’ “buscar mecanismos convergentes entre las asociaciones y las
administraciones publicas para promocionar y garantizar la participacion a las
personas mayores en la construccion de la ciudad” (GD8).

Cabe observar que algunos de los elementos facilitadores, asi como en algun caso
las estrategias planteadas, reproducen nociones formuladas en el documento —
resumen facilitado a los participantes.

En el andlisis de los facilitadores y las estrategias no se han detectado diferencias
significativas entre grupos. Unicamente cabe destacar cuatro aspectos:
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1. Los GD formados por profesionales a diferencia de los GD formados por
personas mayores asociadas, visualizan a las personas mayores como actores
en las estrategias que formulan.

2. Entre los GD formados por profesionales del segmento asistencial, el GD3 y el
GD?9, a diferencia del resto de grupos, son los que visualizan a las personas
mayores fragiles como actores.

3. El GD4 formado por profesionales del segmento no asistencial no especifico,
radicalizan su posicién a lo largo del discurso. Lo inician planteando nociones
como informacion, participacion, presion hasta llegar a la movilizacion.

4. Sefialar que en ninguno de los grupos de discusion la familia se identifica como
un agente educativo.

Cabe subrayar que en conjunto las estrategias formuladas expresan un esfuerzo de
los participantes en concretar actuaciones conectadas con la realidad de cada uno,
cargadas de sugerencias para promover la implementacion del Paradigma.

4.3.3. Los actores necesarios para la implementacion.

Los grupos identifican una serie de actores necesarios para promover el desarrollo
de la concepcién de Envejecimiento Activo.

Los actores mencionados por los participantes se han clasificado en dos grupos:
actores principales y actores secundarios. Los actores principales son los actores
mencionados por todos los grupos participantes, mientras que los actores
secundarios s6lo han sido mencionados por algunos de los grupos.

En todos los GD los actores son considerados por los participantes como agentes de
cambio a los que hay que implicar en el proceso.

A continuacion se muestra el cuadro de actores por grupo:

Actor GD1 |GD2 |GD3 |GD4 |GD5 |GD8 |GD9 | Total

Administraciéon / politicos /
gestores

Profesionales

X|X| X
X |X| X

Personas mayores

XX |X]| X

Hijos / familia

XXX X] X

x

Medios de comunicacion

XX |X]| X
XXX X[ X| X
XXX X[ X| X

Promotores, empresarios

Sociedad

x| X

Gestores / economistas

Educadores X

XX | XX

Cuidadores mayores

Cuidadores X

Sitema sanitario gestores X

Mnitores X

Joévenes X

Otras generaciones X

PRk RRrRRINNww Ao~~~

Sindicatos X
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A continuacion se analizan los actores principales que son tres:
= Los politicos que se relacionan con la Administracion y la gestion del
sistema publico.
» Los profesionales, especialmente los que trabajan en el &mbito asistencial.
» Las personas mayores.

Para analizar los argumentos formulados para convencer a los tres actores de la
importancia de la implementacion del Paradigma, se han clasificado las
aportaciones segun un analisis DAFO.

Las Debilidades hacen referencia a aquellos aspectos que se deben mejorar. Para
elaborar este apartado se han tenido en cuenta los aspectos negativos formulados
en presente.

Las Amenazas son las consecuencias negativas de no aplicar el Paradigma de
Envejecimiento Activo. Para elaborar este apartado se han tenido en cuenta aquellos
aspectos negativos formulados en futuro.

Las Fortalezas son aquellos aspectos positivos que se poseen y sobre los cuales
nos podemos apoyar para mejorar, en este caso se hace referencia a los aspectos
positivos formulados en presente.

Por ultimo, las Oportunidades son aquellos aspectos que podemos llegar a
conseguir si se aplica el Paradigma de Envejecimiento Activo y se hace referencia a
los aspectos positivos formulados en futuro.

4.3.3.1. Los politicos

Las debilidades son comentadas, sin diferencias significativas, por los profesionales
y por las personas mayores.

La principal debilidad de los politicos es que estos elaboran las politicas en funcién
del ciclo electoral, por ello los participantes sefialan que su responsabilidad, y su
obligacion es velar por el interés general en el cual se incluye a las personas
mayores como ciudadanos, mas alla de las convocatorias electorales. Es necesario
por ello que elaboren politicas transversales acordes con la realidad de las personas
mayores, evitando la segregacion y el paternalismo. A destacar que las personas
mayores del segmento asociadas a entidades de mayores proponen ser actores
activos en la elaboracion de dichas politicas.

Las principales amenazas se refieren a tres niveles: personal, social y politico.
Expresiones como las siguientes ilustran los niveles mencionados: “ellos también
llegaran a viejos”; “cada vez habra mas personas mayores”; “que creen una politica
participativa o se retiren”, “seremos moscas cojoneras”, “no les votaremos”.

A destacar que las aportaciones referidas al nivel politico son formula por los grupos
de discusién compuestos por las personas mayores (GD5 y GD8).

Entre las fortalezas la principal es la mejora de la calidad de vida de toda la
sociedad, y en especial de las personas mayores; también que este modelo resulta
mas “barato” que el modelo actual, es decir, se utiliza una légica de eficiencia.

En relacion a las fortalezas no se han detectado diferencias significativas entre
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Las oportunidades de aplicar el modelo de Envejecimiento Activo se centran en tres
aspectos: el econdémico, la responsabilidad politica, la posicion de las personas
mayores. Respecto al primero se plantea que fomentar y aplicar el Paradigma es
una inversion positiva porque, a la larga, resultara mas barato, con menos costes, y
por consiguiente, supondria un ahorro publico. Respecto al segundo, se plantea que
si se fomenta la responsabilidad politica se conseguiran beneficios como la
satisfaccion personal o el bienestar social, y podremos llegar a ser un modelo para
otras sociedades. Respecto al tercero se plantea el valor positivo de la aportacién de
las personas mayores como actores — constructores de esta nueva ciudad —
sociedad (GD8).

En relaciébn con las oportunidades no se han detectado diferencias significativas
entre grupos.

En sintesis cabe sefialar que tanto los profesionales del segmento asistencial
especifico (GD1 y GD9) como las personas mayores del segmento asociadas a
entidades de mayores (GD8), a diferencia del resto de grupos, advierten anicamente
oportunidades para los politicos como actores. En cambio el resto de profesionales
(concretamente GD2 y GD4) advierten principalmente las debilidades de los
politicos. Por ultimo, sefalar que el grupo de mayores del segmento asociados a
entidades no especificas (GD5) sefialan principalmente las amenazas que pueden
correr los politicos de no aplicar el enfoque del Documento.

4.3.3.2. Los profesionales

Del analisis de los discursos se observa que la principal debilidad referida a los
profesionales es la insuficiente formacion sobre el enfoque del Paradigma. El
segundo tema hace referencia a la ética profesional, planteandose la necesidad de
que los profesionales conozcan y apliquen el Codigo Deontolégico. Ambos aspectos
son formulados tanto por los profesionales, como por las personas mayores.
Complementariamente, los profesionales del segmento no asistencial no especifico
formulan tres aspectos que deben mejorar: trabajo en equipo, implicacion y
comunicacion. Para que los profesionales superen sus debilidades, se les propone
empatia con los usuarios de los servicios, propuesta por los profesionales del
segmento asistencial especifico.

Las personas mayores, por su parte, sefialan la importancia de la vocacion y el
respeto a los derechos de las personas mayores.

La Unica amenaza observada hace referencia al coste — gasto de la implantacion del
Paradigma y es manifestada por las personas mayores (GD5).

Las fortalezas hacen referencia, por un lado, a la posicion de cercania en las
relaciones cotidianas habituales profesionale-personas mayores, y por otro, a las
repercusiones positivas en términos econdémicos que comportaria para el sector
asistencial la aplicacion del paradigma (beneficios y disminucion de costes) (GD2 y
GD3).
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Las oportunidades se formulan, principalmente en relacion a los profesionales que
trabajan en el campo asistencial y se articulan en dos perspectivas: las condiciones
de trabajo y los resultados para las personas mayores. En la primera se identifican:
mayor satisfaccion con la tarea, que se asocia a una mayor calidad de vida, mayor
participacion de las personas mayores, que se asocia a mas facilidades para la
actividad profesional. En la segunda, concerniente a los resultados se plantea el
fomentar la autonomia de las personas mayores ya que sus resultados se asocian a
mejores condiciones de salud.

En sintesis, cabe sefialar que las personas mayores asociadas a entidades no
especificas (GD5) centran su discurso en las debilidades de los profesionales
asistenciales mientras que el resto de grupos de discusion, los profesiones y las
personas mayores asociadas a entidades de mayores (GD8), se refieren
principalmente a las oportunidades y fortalezas.

4.3.3.3. Las personas mayores

Las debilidades de las personas mayores como actores en relacion al Paradigma
son comentadas, tanto por los profesionales como por las personas mayores.

Las debilidades comentadas por los profesionales hacen referencia a la concepcién
del envejecimiento que tienen las propias personas mayores que a menudo se
restringe al déficit, incorporando poco una perspectiva de desarrollo y de fortalezas,
asi como a la relaciéon que mantienen con los profesionales. Estos reclaman a las
personas mayores “que sepan lo que quieren y cémo lo quieren” — segmento
asistencial especifico (GD1) —

Las persona mayores centran las debilidades en si mismas, sefialando la necesidad
de aumentar la valoracion de sus capacidades “se han de concienciar, que lo
pueden hacer”, y la de construir un discurso adecuado en el que han de incluir a
otras generaciones, en especial los jévenes.

Es significativo destacar que no se han detectado amenazas en relacion a las
personas mayores como actores.

De las fortalezas de las personas mayores se dice que todavia tienen mucho que
descubrir, decir y aportar, y a la vez que son necesarias, Utiles y valiosas, y que
pueden desarrollar capacidades. A la vez, se subraya la importancia de la
preparacion para afrontar esta etapa de la vida de forma activa.

No se han apreciado diferencias significativas entre grupos.

Las oportunidades hacen referencia a las ventajas del Envejecimiento Activo, se
considera que si se aplica ese enfoque, las personas mayores pueden tener todavia
nuevas experiencias y nuevas relaciones, incrementar su campo de decisiones, y
aumentar la autonomia, la autoestima vy la calidad de vida.

Cabe sefalar que las oportunidades de un Envejecimiento Activo son sefaladas
Unicamente por los GD de profesionales.
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En sintesis, la mayoria de grupos indican principalmente las oportunidades y las
fortalezas, a excepcion del grupo de personas mayores asociadas a entidades no
especificas (GD5) que advierte principalmente las debilidades de las personas
mayores como actores.
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5. Conclusiones

A partir de los resultados obtenidos, se formulan a continuacion las principales
conclusiones:

1. Todos los Gd valoran el documento de forma positiva, para todos ellos la
perspectiva que aporta el paradigma del Envejecimiento Activo resulta de interés,
y por ello valiosa. Cabe sefalar que todos los Gd, excepto los Gd 6 y 7 del
segmento personas mayores fragiles, incluyen un horizonte de futuro. En todos
los Gd se aprecia la concurrencia de imagenes positivas y negativas sobre la
vejez, aunque son los Gd compuestos por personas mayores, los que
manifiestan con mayor intensidad los componentes de coste y carga social
asociados al envejecimiento. Asimismo, se aprecia una diferencia, por otra parte
l6gica, en la forma de encarar la lectura del documento. Para los Gd de
profesionales prevalece el caracter cientifico - técnico del documento, mientras
gue para los Gd de personas mayores se trata de un documento vinculado al
proyecto vital.

2. Entre los Gd se aprecian claras diferencias respecto a la perspectiva personas
mayores autbnomas - personas mayores fragiles, aunque todos los Gd
introducen en sus discursos ambas situaciones, lo hacen con intensidades
diferentes que se corresponden con las segmentaciones establecidas. Entre los
Gd compuestos por profesionales, los Gd 1, 9 y 3 del segmento asistencial, se
centran en las personas mayores fragiles, mientras que los Gd 2 y 4, del
segmento no asistencial, lo hacen en las personas con autonomia funcional. Asi
pues, la variable relativa al marco de trabajo, asistencial / no asistencial,
establece diferencias entre Gd, mientras que la variable relativa al contenido
especifico / inespecifico no las establece.

Entre los Gd compuestos por personas mayores, los Gd 6 y 7 del segmento
personas mayores fragiles, se centran en las personas mayores fragiles, mientras
que los Gd 5y 8, del segmento personas mayores con autonomia funcional, abordan
ambas situaciones. Asi pues las personas mayores fragiles se centran en las propias
vivencias, y en cambio las personas mayores con autonomia funcional amplian el
abanico de situaciones. Cabe sefialar una diferencia entre los Gd 5 y 8, del
segmento asociaciones inespecificas y especificas respectivamente. Mientras que
en el primero las situaciones de fragilidad son tratadas mas conceptualmente, en el
segundo son percibidas desde escenas de la vida cotidiana.

3. Entre los Gd se aprecian diferencias en relacion a la amplitud o restriccion de los
entornos percibidos. El Gd 7 formado por personas mayores fragiles que viven en
centros residenciales, es el que percibe el entorno mas reducido, situandose
pues en uno de los extremos. Mientras que el Gd 4, profesionales del segmento
no asistencial no especifico, lo hace en el extremo opuesto, es decir, en un
entorno muy amplio.

Entre los Gd de profesionales se aprecia una linea de progresion que transcurre

desde el Gd 1, mas centrado en entornos reducidos y dinamicas concretas, hasta los

Gd 2 y 4, mas centrados en entornos amplios y con baja referencia a dinamicas

concretas. 69
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De acuerdo a la segmentacion, la variable asistencial establece diferencias entre los
Gd. Los correspondientes al segmento asistencial se sitGan en su conjunto en
entornos mas reducidos. Aunque los Gd 3 y 9 establecen conexiones entre entornos,
pero referidos a los sistemas de cuidados. Por su parte los Gd 2 y 4, del segmento
no especifico, se sittan en entornos mas amplios, por lo que la variable
especificidad - inespecificidad de la actividad profesional no determina diferencias.
Otra linea de progresién se pone de manifiesto en relacion al mayor o menor detalle
sobre las dindmicas de capacitacion - discapacitacion entre los Gd 1, 9 y 3
correspondientes al segmento asistencial. Asi, en los dos primeros - segmento
asistencial especifico - las dinamicas concretas de capacitacion - discapacitacion
son tratadas de forma mas extensa que en el Gd 3 - segmento asistencial no
especifico -. Este aspecto apunta a una diferencia establecida por la variable
especificidad - inespecificidad entre los Gd del segmento asistencial.

Entre los Gd de personas mayores se aprecia también una linea de progresién. El
Gd 7 - personas mayores fragiles que viven en centros residenciales - se concentra
en el mundo cotidiano de la residencia, mientras que el Gd 6 - personas mayores
fragiles que utilizan servicios domiciliarios - amplia mucho mas los entornos
cotidianos de actividad y relacionales.

Los Gd 8 y 5 - personas mayores autonomas - adoptan una perspectiva que articula
entornos cotidianos y sistemas. Entre ambos se aprecia una diferencia relacionada
con la variable tipo de asociacion especifica - inespecifica. Mientras que en el Gd 8 -
personas mayores autonomas asociadas a entidades no especificas - se manifiesta
una elevada centralidad en el funcionamiento y en las dinamicas de las
asociaciones, en el Gd 5 - personas mayores autonomas asociadas a entidades
especificas de mayores - este aspecto es escasamente tratado.

En relacion a las dinamicas concretas de capacitacion - discapacitacion se aprecia
una diferencia entre los Gd compuestos por personas mayores fragiles y los
compuestos por personas mayores autbnomas. Ya que en los primeros, Gd 6y 7, se
advierte una mayor presencia de aspectos cotidianos relacionados con las
dinamicas de capacitacion - discapacitacion que no se aprecia en los segundos.

4. En todos los Gd, excepto en los Gd 6 y 7 del segmento personas mayores
fragiles, se aprecia la necesidad de preparacion asociada al desarrollo, a la
implantacion del paradigma del Envejecimiento Activo.

Todos los Gd compuestos por profesiones muestran una vision colectiva de la
necesidad de preparacién, centrada en los profesionales. Estos perciben que
necesitan prepararse, en actitudes y competencias, para aplicar a fondo las
formulaciones del paradigma Envejecimiento Activo. Complementariamente,
perciben que las futuras generaciones de personas mayores estardn mas
preparadas, y por tanto, seran un elemento favorable al desarrollo del Paradigma,
pero no abordan su preparacion.

Los Gd de personas mayores 5 y 8, del segmento personas mayores autonomas,

por su parte, adoptan una vision colectiva de la necesidad de preparacion en la que

se incluyen a ellos mismos y también a los profesionales. Se aprecia pues, una
diferencia segun el segmento, profesional o personas mayores, entre los Gd.
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Esa diferencia no se advierte en relacion a un tema: la necesidad de planificar,
entendiendo la planificacion como una forma de preparacion colectiva. Este aspecto
es compartido por todos los Gd de profesionales y por los Gd 5 y 8 del segmento
personas mayores con autonomia funcional.

Todos los Gd advierten en mayor medida la presencia de l6gicas de discapacitacion
que de capacitacion, pero se diversifican en la forma de afrontarlas.

Entre los Gd de profesionales, los Gd 1, 3 y 9 del segmento asistencial, ponen de
manifiesto criterios y actuaciones, con precision y detalle, en relacién con los
sistemas sanitarios y sociales. Por su parte los Gd 2 y 4, del segmento no
asistencial, se refieren mas a las condiciones generales para afrontar la logica
discapacitadora.

Los Gd compuestos por personas mayores comparten criterios relativos a la calidad
de la atencion, la importancia del trato o de la implicacion de las personas mayores.
Se aprecian diferencias segun la segmentacion personas mayores autbnomas -
personas mayores fragiles. Los Gd 5 y 8, del segmento personas mayores
auténomas, encaran de manera mas combativa las expresiones de la l6gica de
discapacitacion, que los Gd 6 y 7, del segmento personas mayores fragiles; sin
embargo, entre éstos se aprecian diferencias en cuanto al nivel de empowerment,
mucho mas elevado en el primero - segmento utilizan ayudas para la vida diaria -
gue en el segundo - segmento viven en centros residenciales -, caracteristica que
impregna extensamente su posicionamiento

Asimismo, es en los Gd 5 y 8, donde se formula con mayor intensidad el reto de que
ellos mismos han de ser activos en la construccion del cambio. Reconocen la
influencia, en sus vidas y en las de sus coetaneos, de los valores sociales negativos,
las imagenes tradicionalmente asociadas a la vejez, pero a la vez se plantean para
si mismos una responsabilidad, el transito de una posicidon de espectador a una
posicion de actor.
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