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INTRODUCCION

EL CUIDADO DE MAYORES Y DEPENDIENTES. ;QUE NOS HA ENSENADO LA
COVID?

DOLORS COMAS-D’ARGEMIR Y SiLVIA BOFILL-POCH

Cuando el 14 de marzo del 2020 se declar¢ el estado de alarma a causa de la pandemia nos
enfrentamos a algo inédito que nunca habiamos vivido antes ni pensabamos que fbamos a
vivir. La confianza en la bondad de nuestro sistema sanitario nos impedia creer que algo que
habia empezado tan lejos, en China, nos afectaria. Las imagenes de las calles vacias en pleno
dia han quedado grabadas en nuestras retinas. También el silencio, el miedo a contagiarnos y
a contagiar, la incertidumbre. Nos sentimos vulnerables, aunque esto seguramente lo hemos
olvidado ya. Y constatdbamos con horror y con dolor como el virus se propagé especialmente
entre las personas mayores que vivian en residencias y cruelmente segé muchas vidas.

¢Qué nos ha ensefiado la covid respecto al cuidado de personas mayores y dependientes? Este
es uno de los retos importantes que tiene la sociedad actual, debido al aumento de la
longevidad y de las situaciones de dependencia. La crisis de la covid ha puesto de manifiesto
la fragilidad de nuestro sistema de cuidados y ha tenido fuerte impacto en los hombres y
mujeres que cuidan, tanto si lo hacen en la familia (de forma no remunerada), como si se trata
de trabajadoras/es del sector ocupacional de los cuidados.

Nuestra investigacion analiza con perspectiva de género el impacto de la covid en la
organizaciéon social de los cuidados en Espafia, poniendo el foco en el trabajo de las
cuidadoras/es. El ambito de andlisis es el cuidado social (no el sanitario), que esta conformado
por cuidadoras/es familiares, por trabajadores/as de servicios de cuidado y por empleadas
directamente en los hogares para cuidar. En todos los casos se da un fuerte predominio de las
mujeres, muchas de las cuales han vivido los efectos de la pandemia con una gran
vulnerabilidad y precariedad. Se trata de un tema que requiere mayor atencion social y politica
y que exige un abordaje urgente.

El sector social de los cuidados fue practicamente ignorado a inicios de la pandemia, hasta que
la situacion extrema de las residencias hizo estallar una nueva crisis dentro de la emergencia
sanitarial. Esta desatencion tuvo consecuencias graves para las personas mayores y para las
personas con discapacidad, y las ha tenido también para quienes las cuidan o les dan apoyo.
La tardanza en subministrar equipos de proteccién a las trabajadoras provocé contagios entre
el personal y las personas residentes que se hubieran podido evitar. Es destacable que, en el
mes de agosto del 2020, los fallecimientos en centros residenciales por covid o sintomas
compatibles fueron 19.812, lo que representaba un 72% del total de fallecidos por covid en toda
Espafia (DEL PINO et al., 2020: 26)2. En otros paises europeos hubo también un fuerte impacto
de la covid en los centros residenciales, pero Espafia es uno de los que lo sufrié con mayor
virulencia (COMAS-HERRERA et al., 2020). Factores sociales, politicos y culturales que dan poco
valor al cuidado social, especialmente al relacionado con la vejez y la discapacidad, explican

1El Ministerio de Sanidad emiti6 el 5 de marzo del 2020 unas Recomendaciones a residencias de mayores y centros sociosanitarios para
el COVID-19 (Enlace). No fue hasta el 19 de marzo que se dicté la Orden SND/265/2020 para reducir el riesgo de contagio en las
residencias y sociosanitarios, cuya aplicacién era muy limitada debido a la falta de materiales de protecciéon y al desconocimiento
de como tratar las personas que se contagiaban (Enlace).

2 En la primera etapa de la pandemia hubo gran dificultad para tener datos confiables. Sefialaremos en todo caso, con datos ya
verificados, que en el primer afio (mediados de marzo de 2021) los fallecimientos por covid en residencias fueron 30.134, y
representaban un 40% del total de fallecidos por covid en Espafia (INSTITUTO DE MAYORES Y SERVICIOS SOCIALES [IMSERSQO], 2021).
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este olvido y explican los déficits del sistema de atencion social (DALY, 2020). La
infrafinanciacion del sistema de atencion a la dependencia incidié también: afios y afios con
falta de inversiones, retrocesos en la aplicacion de la Ley de Dependencia3, plantillas
insuficientes en los servicios, y precariedad de los trabajos de cuidados (COSTA-FONT et al.,
2021; NAVARRO y PAZzos, 2020). La crisis del coronavirus ha evidenciado todos estos
problemas y, al mismo tiempo, ha dado visibilidad a la importancia y rol esencial de los
cuidados para mantener la vida y para el funcionamiento de la economia y de la sociedad
(BAHN et al., 2020).

La pregunta de investigacion mds elemental y a la vez profunda y esencial es ;por qué? ;Por
qué el cuidado social quedo relegado? ;Por qué el esfuerzo que hicieron las trabajadoras del
cuidado para salvar vidas no ha tenido reconocimiento? ;Qué factores inciden en la escasa
valoracién que se otorga al cuidado y apoyo hacia personas mayores y con discapacidad?

La pandemia no es solo un problema de salud colectiva; es también un problema de
desigualdad, que se expresa con mas fuerza en los colectivos mds vulnerables: ha sido y es
especialmente una amenaza para las personas de mas edad, asi como para las personas que
proveen servicios a la comunidad o tienen trabajos mas precarizados. Los riesgos en la salud
estan desproporcionadamente repartidos. No hemos vivido pues solo una pandemia, sino una
sindemia, ya que la enfermedad se exacerba por las desigualdades de salud causadas por la
pobreza, la estigmatizacion, el estrés o la violencia estructural (SINGER et al., 2017). Y en este
contexto, el género interviene como un factor de desigualdad. La covid no es solo una
enfermedad, sino un hecho biosocial y es en esta dimensién donde situamos el analisis de su
impacto en el cuidado de mayores y dependientes.

Motivado por la tirania de lo urgente, el papel de las mujeres en las crisis sanitarias ha tendido
a ser ignorado (SMITH, 2019), y asi ha sucedido también en Espafia con la pandemia del
coronavirus. Mientras que el Estado asumi6 la parte sanitaria de la pandemia, atribuy¢ a los
hogares el resto de la lucha contra ella. El confinamiento y las medidas adoptadas con la
declaracién del estado de alarma, que se prolongé durante meses, comportaron un aumento
de las tareas de cuidado en los hogares y exigio6, especialmente a las mujeres, un esfuerzo
extraordinario, tal como explica Maria Angeles Duran (COMAS-D’ARGEMIR y BOFILL-POCH,
2021)4. De hecho, la familia ha sido el pilar que ha atendido la pandemia aunque no se haya
formulado en estos términos. La pandemia rehogariza funciones sociales (debido al cierre de
centros de dia, centros educativos, saturacion de servicios sanitarios, etc.), funciones que han
sido asumidas fundamentalmente por las mujeres de la familia. Especialmente preocupante,
por otro lado, ha sido el impacto de la covid en el personal sanitario y en el de cuidado social,
que han tenido que trabajar sin materiales de proteccién adecuados y en condiciones de trabajo
inseguras. La pandemia ha confrontado a los y las trabajadoras con situaciones inéditas, de
alta tensién y emocionalmente dificiles de encajar (relacionadas con la enfermedad y la muerte,
el miedo, el aislamiento...), que en muchos casos han dejado secuelas profundas en su salud
fisica y psicolégica. Las mujeres han estado trabajando en primera linea de la pandemia, y
aunque el sector sanitario ha tenido reconocimiento social por su labor realizada, no ha sido
asi con las trabajadoras de residencias o de servicios de cuidado.

Nuestra investigacién busca precisamente otorgar visibilidad y reconocimiento al cuidado
social, desde el rigor analitico y metodolégico que ofrecen las ciencias sociales y el trabajo
cualitativo. Muestra las situaciones de riesgo y vulnerabilidad que han vivido las personas

3 Ley 39/2006 de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las Personas en situacion de Dependencia.

4 El Gobierno espafiol, con la aprobacién del Congreso de Diputados, declar6 tres estados de alarma con motivo de la pandemia.
El primero se inici6 el 14 de marzo de 2020 y se prolong6 hasta el 21 de junio de 2020. El segundo afect6 tinicamente a algunos
municipios de la Comunidad de Madrid, se inici6 el 9 de octubre de 2020 y duré 15 dias. El tercero se inici6 el 25 de octubre de
2020 y terminé el 9 de mayo de 2021.
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cuidadoras, pero también las experiencias de empoderamiento e iniciativas desplegadas para
afrontar la crisis, la solidaridad entre trabajadoras y el compromiso expresado para con las
personas cuidadas. Trata los aspectos sociales y culturales que condicionan el escaso valor que
se da al cuidado social, que ha evidenciado la falta de atencién que personas mayores y
personas con discapacidad recibieron al inicio de la pandemia y la vulneracién de sus derechos
durante la misma. Y aborda los principales déficits y problemas del sistema de cuidados, asi
como las alternativas para responder a los desafios que supone el incremento de las
necesidades de cuidados en la actualidad.

El abordaje de tales objetivos se organiza en siete capitulos, precedidos de esta introduccion.
El primer capitulo presenta el contexto en el que irrumpe la pandemia en lo que refiere al
sistema de atencién a la dependencia. Los capitulos segundo, tercero, cuarto y quinto analizan
el impacto de la pandemia en los distintos sectores del cuidado social: cuidado familiar,
servicios (atencion domiciliaria, centros de dia y asistencia personal), residencias, y trabajo de
hogar y cuidados. El capitulo sexto aborda el andlisis de iniciativas comunitarias que han
emergido y/o reforzado su campo de accién durante la pandemia y, finalmente, el capitulo
siete presenta lineas de actuacion y posibles alternativas al actual sistema de cuidados, a modo
de conclusién. El informe termina con dos anexos, uno de cardcter metodoldgico y el otro
dedicado a presentar las capsulas audiovisuales que han sido realizadas también en el marco
del proyecto.

La investigacion es original en su concepcion y en sus resultados, porque aborda el analisis
del modelo de cuidados de forma integral desde las posiciones especificas de las personas
cuidadoras (familias, trabajadoras de residencias, trabajadoras de asistencia domiciliaria,
trabajadoras de hogar, iniciativas comunitarias), integrando ademas voces de los distintos
agentes que configuran el sistema de cuidados (gerentes y directoras/es de servicios;
sindicatos y entidades de la sociedad civil; politicas/os y académicas/os); y porque tiene un
caracter vivencial, ya que reconstruye las experiencias y percepciones de quienes han estado
cuidando durante la pandemia.

Este informe va dirigido a la ciudadania en general y a profesionales interesados por la
intervencion social. Aspira a generar incidencia social y politica, no solo visibilizando y
analizando los efectos de la pandemia sobre el cuidado social y sus trabajadoras/es, sino
atendiendo las causas estructurales que explican tales efectos, y sefialando, siempre desde una
perspectiva de género, posibles lineas de actuacion que permitan avanzar hacia un sistema de
cuidados mas justo, mas democratico y més sostenible. Busca, en definitiva, propiciar la
incorporacién del cuidado en las agendas politicas, tarea que consideramos absolutamente
urgente e inaplazable.

La investigacion parte de la pregunta que formulamos al inicio de este apartado y que se
interroga sobre el poco valor que nuestra sociedad otorga al cuidado social. Nos planteamos
a partir de ello tres ejes tedricos: 1) el cuidado como categoria analitica y politica, desde la cual
examinar criticamente y con perspectiva de género el actual sistema de atencién a la
dependencia en Espafia, cuyos limites y debilidades se han agravado por el impacto de la
pandemia; 2) las desigualdades de género y las desigualdades sociales sobre las que se
sustenta el sistema de cuidados, que no solo explican el reparto desigual de los costes de la
pandemia, sino que se han visto agravadas y reforzadas con la crisis; 3) la falta de valoraciéon
social de la vejez y el edadismo (o discriminacién por razén de edad), que se ha expresado con
fuerza durante la pandemia, con consecuencias gravisimas sobre las personas mayores
dependientes y sus cuidadoras/es y ha conducido a situaciones de exclusiéon social. La
metodologia se basa en la aplicaciéon de dos enfoques basicos: a) la perspectiva de género y la
interseccionalidad, y b) un enfoque integral y fenomenolégico que da voz a quienes cuidan.
En los préximos apartados desarrollamos todos estos aspectos.
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EL CUIDADO COMO CATEGORIA ANALITICA Y COMO CATEGORIA POLITICA

La pandemia nos ha hecho ver cuéles son los trabajos realmente esenciales, sin los cuales no
podriamos vivir ni se sostendria nuestra economia. Las personas imprescindibles, las que no
se han podido confinar durante la pandemia, son quienes han hecho posible la vida de los
demads. Es el caso del personal sanitario, de las dependientas en supermercados, de los
repartidores, de las limpiadoras, de las personas que cuidan a mayores y dependientes. Son la
clase cuidadora, apunta David GRAEBER (2006). Son el cuidatoriado, nos dice Maria Angeles
DURAN (2018), refiriéndose especificamente al colectivo que proporciona cuidados a nifios/ as,
mayores y enfermos. Son las trabajadoras y trabajadores que, con su esfuerzo cotidiano,
remunerado o no, hacen posible que la sociedad funcione.

Se ha evidenciado al mismo tiempo, con toda nitidez, que vivimos en un mundo de valores
invertidos, en que las personas mas ttiles son las menos valoradas. Las actividades de cuidado
que mantienen el hilo de la vida cotidiana son devaluadas e invisibilizadas, como también lo
es la vida cotidiana. Y son las mujeres quienes mayoritariamente las realizan. El cuidado de
hijos/as y de familiares se considera un trabajo hecho por amor o por obligaciéon moral y no
se remunera. Cuando el trabajo de cuidados se paga, la remuneracion es baja o muy baja. Es
fruto de la naturalizacién de la feminidad, que se proyecta en las profesiones de cuidado. Najat
VALLAUD-BELKACEN y Sandra LAUGIER (2020) consideran que hay que tomar conciencia del
caracter generizado de los cuidados y de la importancia vital de todo lo que las mujeres hacen
cuando cuidan. El cuerpo humano entrafia en su condicién psiquica y organica la posibilidad
de ser dafiado, y esta vulnerabilidad requiere proporcionar una serie de elementos sin los
cuales la vida no se sostiene (nutrir, abrigar, dar cobijo, limpiar, educar, curar, consolar,
proteger). Son actividades que a menudo quedan escondidas dentro de los muros de los
hogares y que la covid ha exhibido. Los cuidados no solo son necesarios, sino que son también
esenciales en nuestras vidas: es a lo que la mayor parte de gente dedica mas tiempo y
preocupaciones; lo que concentra nuestras pasiones, obsesiones, amores e intrigas; lo que hace
famosos a novelistas y cineastas cuando lo describen; lo que recogen la poesia y los mitos; pero
es lo que buena parte de la teoria econémica y politica hace desaparecer (GRAEBER, 2006: 73).

Hace ya afios que las investigaciones académicas pudieron mostrar el valor econémico del
trabajo que se realiza sin remuneracién en los hogares (DURAN, 1988; CARRASCO et al., 2011).
Los cuidados, pues, no solo son imprescindibles para mantener la vida; también lo son para el
funcionamiento de la denominada economia real, cosa que la propia Organizacién
Internacional del Trabajo (OIT) reconoce. ;Y si definimos la economia real como la forma en
que nos cuidamos mutuamente? (BOLLIER, 2016)5. ;Y si el cuidado lo consideramos un asunto
de toda la sociedad y no una cosa de mujeres? (VALLAUD-BELKACEN y LAUGIER, 2020: 4).
Finalmente, el cuidado es la base real de nuestra existencia.

Una aportacion académica interesante ha consistido en delimitar el llamado cuidado social
para distinguirlo del cuidado sanitario (social care frente a health care). El término de cuidado
social se vincula a la nocién de dependencia y se restringe a las situaciones que configuran
necesidades especiales, como son las que derivan de la crianza (cuidado de nifios y nifias) o la
atencion a personas mayores y dependientes (DALY y LEWIS, 2000). Es lo que Shahra RAZAVI
(2007) representa como el diamante del cuidado, que sitta en cada vértice uno de los cuatro
agentes que intervienen en él (familia, mercado, Estado y comunidad). El cuidado social es
trabajo (remunerado o no, formal o informal); tiene dimensiones normativas de obligacién y
responsabilidad, y conlleva unos costes financieros y emocionales. Aunque la identificaciéon
de estos cuatro agentes resulta atil como modelo, las investigaciones muestran que a menudo

5 En un encuentro organizado por la Fundacion Heinrich Boll, David Graeber hace una interesante reflexién sobre el valor de la
economia del cuidado, de los comunes y de la preservacion de la naturaleza (BOLLIER, 2016).
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no hay delimitaciones claras entre el papel de cada uno de ellos, pues en la vida real se
entremezclan y difuminan. Asi sucede en los contextos familiares, por ejemplo, donde se
utilizan recursos diversos, procedentes de la propia familia, del entorno comunitario, de las
ayudas publicas o de los recursos mercantiles. El concepto de mosaico de recursos de cuidado
evoca de forma mads precisa los recursos y estrategias distintas, a menudo de dificil encaje, que
deben activarse y combinarse para resolver las necesidades de cuidado (SORONELLAS y
COMAS-D’ ARGEMIR, 2017).

El concepto de cuidado social y la conveniencia (expresada més recientemente en la literatura
especializada) de entender de forma amplia el modo en que las sociedades organizan los
trabajos de cuidados, consolida el cuidado como categoria académica, y proporciona las bases
para su conversion en categoria politica (BOFILL-POCH y COMAS-D’ ARGEMIR, 2021). A este
respecto, Joan TRONTO aporta una definicion de cuidado amplia, que va mas alld de la
intimidad del hogar y del cuidado de personas dependientes, para incorporar la mayoria de
las actividades en que nos involucramos los seres humanos para sostener la vida. Segtn esta
autora el cuidado es la “actividad caracteristica de la especie humana que incluye todo lo que
hacemos con vistas a mantener, continuar o reparar nuestro ‘mundo’, de manera que podamos
vivir en él lo mejor posible. Este mundo incluye nuestros cuerpos, nuestras individualidades
y nuestro entorno, que buscamos tejer juntas en una red compleja que sostiene la vida.
(TRONTO, 1993: 103). Dos ideas interesantes se desprenden de sus palabras: 1) el cuidado no
solo mantiene la vida, sino que también proporciona bienestar, 2) el cuidado nos pone en
relacion, se basa en vinculos sociales, construye sociedad. Afirmar que el cuidado construye
sociedad significa extender el don y los principios morales que estructuran los cuidados maés
alla de los lazos familiares para abarcar el conjunto de la sociedad (COMAS-D’ ARGEMIR, 2020;
THELEN, 2015). De ahi la importancia que tiene considerar la aportacién comunitaria a los
cuidados, pues las comunidades que cuidan tejen a su vez el entramado de la sociedad
(GARCIA-GARCIA et al., 2021; VEGA-SOLIS et al., 2018). Resaltar la importancia y centralidad del
cuidado en la construcciéon de organizacion social es una de las constataciones més novedosas
en las investigaciones actuales.

Reconocer esta dimension bdésica, sustancial, primera, imprescindible del cuidado tiene un
profundo calado social y politico, asi como una importante capacidad transformadora (PEREZ-
OROZCO, 2014). Implica dar la vuelta a la hegemonia utilitarista y mercantilista en que nos
vemos envueltos. Permite pensar y reconocer el cuidado como derecho, tanto de quienes
proveen cuidados como de quienes los reciben, tal y como hacen ya algunos paises que
incorporan el cuidado en sus agendas politicas y también algunos organismos internacionales.
Incrementar el valor politico, econémico y social del cuidado implica introducir propuestas
politicas que permitan avanzar hacia su democratizaciéon. La irrupcién del coronavirus nos
obliga irremediablemente a pensar como seguimos y cémo abordamos hoy y aqui los
cuidados.

CUIDADOS, DESIGUALDADES DE GENERO Y DESIGUALDADES SOCIALES

Tal y como ha mostrado la pandemia, las familias tienen una importante funcion asistencial y
las mujeres asumen gran parte de la carga del cuidado dentro de ellas. El patrén es tan
penetrante que tiende a darse por hecho como parte del orden natural de las cosas, en vez de
ser reconocido como una disposiciéon socialmente creada. Lo que subyace al patrén es la
profunda creencia de que las mujeres deben cuidar y la ampliamente sostenida expectativa de
que las mujeres van a cuidar. Cuidar ha sido un estatus obligatorio para las mujeres en sus
roles de esposas, madres, hijas 0 hermanas (COMAS-D’ ARGEMIR, 1995; FEDERICI, 2013; GLENN,
2010). La sobrecarga de cuidados trasladada a las familias durante la pandemia, y asumida
fundamentalmente por mujeres, lo ha vuelto a poner en evidencia (BORRAS CATALA y
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MORENO-COLOM, 2021). El trabajo doméstico, sin embargo, no es un estado natural de la
mujer, ni es su destino. Ha sido una forma de organizar el trabajo que ha propiciado una légica
social y econémica basada en la dominacién masculina y en las desigualdades sociales. No
hay produccién sin reproduccién, nos decia Marx. No hay trabajador sin una mujer que lo
geste y lo crie y sin otra que se ocupe de los quehaceres del hogar, de sus hijos y de sus
preocupaciones. Asi ha sucedido durante muchas décadas de nuestra historia reciente, y asi
sigue sucediendo en la actualidad, aunque con matices importantes. Y es que, por un lado, las
necesidades de cuidado se han incrementado, por efecto del (sobre)envejecimiento de la
poblacién; y no solo ha aumentado su duracioén, sino también su intensidad y complejidad. Y
por otro, la disponibilidad de las mujeres para el cuidado (no remunerado) ha disminuido,
debido a cambios socioeconémicos y culturales profundos. Es la denominada crisis de los
cuidados, que desde el marco académico feminista se viene anunciando desde hace afios
(BENERIA, 2008; PEREZ-OROZCO, 2006). Es asi que el cuidado desborda el marco familiar y pasa
a ser una cuestién social y politica. La crisis sociosanitaria impacta sobre la crisis de los
cuidados, una crisis que es sistémica y que es parte de una crisis de reproduccién social, que
expresa las contradicciones socio-reproductivas del capitalismo contemporaneo (FRASER,
2016; CARRASCO, 2017).

Lo cierto es que las desigualdades entre hombres y mujeres parten de lo que podemos
denominar brecha de los cuidados, pues el desigual reparto del trabajo y de los tiempos de
cuidados en los hogares es lo que hace posible que los hombres puedan dedicarse plenamente
a la vida laboral (DIAZ et al., 2016; LEGARRETA y SAGASTIZABAL, 2020). De hecho, la aportaciéon
masculina a los cuidados es vertiente material, que puede ser gravosa de cumplir, aunque si
se remunera y se reconoce. Esto no sucede con el cuidado directo a las personas que se prodiga
en los hogares sin remuneracién alguna, que ocupa un tiempo fragmentado dificil de
compaginar con otras actividades y que limita las oportunidades de las mujeres, lo que
impacta en sus trayectorias laborales y sociales (ROGERO-GARCIA y GARCIA-SAINZ, 2016). Esto
hace que las mujeres dependan econémicamente de los hombres, o que tengan salarios mas
bajos, pensiones mas bajas y que la pobreza sea femenina. Pese a que esta divisién sexual del
trabajo se ha roto de hecho en la actualidad, en que las mujeres participan masivamente en el
ambito laboral y predominan las familias de doble salario, los hombres siguen sin involucrarse
en la misma medida en el cuidado directo, que sigue recayendo en las mujeres de forma
predominante (COMAS-D’ ARGEMIR, 2016; COMAS-D’ ARGEMIR y SORONELLAS, 2019).

Que los cuidados se consideren un asunto privado y de mujeres no solo genera injusticias de
género sino también injusticias sociales. En primer lugar, porque las familias mas pobres no
pueden contar con los recursos que proporciona el mercado para cuidar y la vida de las
mujeres estd mucho mas condicionada por los avatares del ciclo de vida y las necesidades de
cuidados, de manera que para poder subministrarlos han de reducir o abandonar su empleo.
En segundo lugar, porque en la vejez se acumulan las desigualdades en salud, y las personas
mas pobres tienen una esperanza de vida inferior a la del resto de poblacion y requieren mas
cuidados. Y, en tercer lugar, porque la ausencia de unas politicas publicas que asuman las
necesidades de cuidados con eficacia acenttia las desigualdades entre unos sectores de
poblaciéon y otros.

Cuando los cuidados son provistos desde servicios publicos o privados (centros de dia,
asistencia domiciliaria, residencias...), las trabajadoras son también mujeres en su mayoria y
muchas de ellas son extranjeras. Los trabajos remunerados de cuidados se caracterizan por
tener salarios bajos, pocos requerimientos formativos, baja cualificacién, escaso
reconocimiento profesional y pocas posibilidades de movilidad ascendente. Tienen como
caracteristica, a su vez, que no se pueden deslocalizar ni tampoco incrementar la
productividad si no es a costa de afectar a la calidad del cuidado (RAZAVI y STAAB, 2010). Son
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trabajos asociados al universo femenino, a la cultura de clase obrera y, cada vez mas, a la
extranjeria. Hemos podido constatar que estos factores inciden en la escasa presencia
masculina en estos trabajos (BODOQUE-PUERTA et al., 2016).

Ante la falta de servicios publicos de cuidado, la contrataciéon de empleadas de hogar como
cuidadoras se erige en la alternativa seguida por las familias. Segin Raquel MARTINEZ-BUJAN
(2011) esto ha supuesto un cambio en el régimen de cuidados espafiol, donde la reorganizacion
de los cuidados no pasa por una division sexual e intergeneracional mas equilibrada en las
tareas asistenciales, sino en la mercantilizacién de estos trabajos. Esto conforma una
arquitectura del cuidado fuertemente estratificada, basada en el trabajo de mujeres migrantes
con condiciones laborales muy precarizadas (HERNANDEZ CORDERO, 2016; OFFENHENDEN,
2017). Las politicas publicas influyen en esta desigualdad, tanto a través de las regulaciones
de extranjeria, como por el tipo de régimen laboral de las empleadas domésticas, que es muy
precario, lo cual propicia que este sector se ocupe con personas extranjeras, que se exponen a
todo tipo de abusos y vulneraciones (BOFILL-POCH y MARQUEZ, 2020). Este tipo de arreglos
estd tan generalizado en los paises mediterraneos, que Francesca BETTIO, Annamaria
SIMONAZZI y Paola VILLA (2006) han llegado a afirmar que se ha producido una transicion del
modelo de cuidado familiar a un modelo de inmigrantes en la familia, lo que expresa, a su vez,
la dimensién global de las politicas de cuidado.

Este modelo de jerarquizacion y divisién de los roles de género fomenta la precarizaciéon en
las condiciones de trabajo y contratacion ofrecidas a las mujeres en general y a las que ejercen
labores domésticas y de cuidado en particular. En otras palabras, la generizaciéon de los
trabajos que soportan la vida y su consecuente asociacion con labores no remuneradas, actdan
como factor devaluador de los trabajos de cuidados ejercidos por las mujeres, sean estos
profesionalizados o no. La precarizacién social, econdmica y politica de las vidas de estas
mujeres es el resultado de mecanismos de acumulacién por desposesion (HARVEY, 2004), un
eslabén mas en la cadena de produccién de vidas precarias que produce el capitalismo. En
momentos de crisis (como el que estamos viviendo) los mecanismos de desposesion se
intensifican, con la devolucién de la responsabilidad ptblica reproductiva a los hogares, y el
incremento de la carga global de trabajo sobre las mujeres (EZQUERRA, 2012). Las mujeres
cuidadoras vienen a llenar los vacios sociales de proteccion que las politicas sociales no han
querido resolver en lo que concierne al cuidado de poblaciones vulnerables. Si bien la crisis
sanitaria originada por la pandemia ha sacado a la luz la necesidad de las labores de cuidado,
no ha producido un cambio estructural en la consideracion del cuidado como un elemento
central de la vida social y no marginal (MORE, 2020), perpetuando su desvalorizacién y la
precarizacion de la vida de aquellas que cuidan.

CUIDADOS, VEJEZ Y DISCAPACIDAD

Las personas mayores han sido consideradas un colectivo de riesgo durante la pandemia. La
crisis sociosanitaria ha tenido un impacto fuerte sobre las personas de mas edad. Las elevadas
cifras de afectacion y fallecimientos en residencias por coronavirus en Espafia son impactantes
(una de las mas elevadas de la UE-15) pero todavia lo es més aquello de lo que nos hablan
estas cifras: falta de politicas publicas adecuadas dirigidas a la atencién de personas mayores
(y con discapacidad), infantilizacién y paternalismo, invisibilidad, falta de valoracién social
de la vejez, en definitiva. La pandemia ha puesto en evidencia la relacion entre envejecimiento
y exclusion social y nos interpela sobre un aspecto mas radical todavia, como es la condicién
que reservamos a la vejez en nuestra sociedad.

Como sefalan Kieran WALSH et al. (2021), la pandemia alerta sobre la necesidad de atender la
interaccién entre politicas publicas y experiencias de exclusion de las personas mayores. Al
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respecto, identifican diversos mecanismos de exclusion que se han manifestado de forma clara
durante la crisis sociosanitaria: 1) Exclusién derivada de los mecanismos adoptados por las
administraciones para evitar la expansion del coronavirus, que se traducen en barreras para
acudir a servicios de salud, agudizacién de padecimientos, incremento del riesgo de soledad,
o la brecha digital. 2) Exclusién de servicios médicos, motivada por decisiones politicas (con
cuestiones de responsabilidad moral asociadas) que comportaron la priorizacion en la
atenciéon a personas mds jovenes y pacientes sanos con una mayor probabilidad de
recuperacion. 3) Discursos publicos sobre la vejez que ofrecen miradas paternalistas y medidas
proteccionistas que homogeneizan la vejez y consideran a las personas mayores como sujetos
vulnerables y pasivos, lo que ha ocultado la diversidad de situaciones y necesidades y también
las iniciativas de las personas mayores que surgian durante la pandemia (WALSH et al., 2021:
13-14). Efectivamente, la percepcion de los individuos como meros receptores de cuidados
genera practicas edadistas que, entre otras cosas, infantilizan, presuponen dependencia y falta
de competencia y estigmatizan, lo cual contribuye a su exclusion social (VILLAR et al., 2021).
Asi se ha mostrado durante el confinamiento, con respuestas politicas que afectaron
especificamente a las personas mayores y que, aunque se erigieron en proteccionistas,
actuaron en la practica como mecanismos de exclusion y de marginalizacién, lo que se acentu6
en quienes viven en residencias.

La etapa de la vejez se ha dilatado en el tiempo y supone una percepciéon nueva del curso vital.
Actualmente, una mujer espafola de 70 afios tiene la misma esperanza de vida que tenia una
mujer espafiola de 56 afios en 1960. Se han generado nuevos envejecimientos (COMAS
D’ARGEMIR y ROIGE, 2018), que entrafan cambios en la definicion de qué es una persona
mayor, crean unas relaciones intergeneracionales inéditas y nuevos campos de actividad y de
consumo. Pero a pesar de estos cambios positivos, la vejez se concibe como una catastrofe.
Tanto es asi que sefialar la edad avanzada de una persona o considerarla vieja es practicamente
un insulto; va en contra de los buenos modales y la buena conducta. Se trata de “una especie
de secreto vergonzoso del cual es indecente hablar” (BEAUVOIR, 1970: 7). Utilizamos términos
como los de tercera edad, personas mayores, o incluso abuelos que sirven para nombrar la
vejez sin pronunciarla.

Nos hemos de preguntar por qué la vejez sufre menosprecio y relegaciéon. Las mismas causas
podemos atribuir a la discapacidad. En nuestra sociedad, aquellas personas cuya existencia no
representa un activo econdmico actual o potencial son consideradas improductivas e, incluso,
un riesgo econémico, una carga (en términos del gasto social y sanitario). Mientras que la
infancia proporciona una perspectiva de futuro, la vejez supone decrecer en valor social.
Asociar la vejez a la dependencia, al deterioro o a la incapacidad es resultado de entender la
vida humana desde una perspectiva netamente mercantilizada y de ahi el rechazo de quienes
no se consideran productivos.

Los estereotipos de edad, también llamados edadismos, suelen existir y operar sin conciencia
dentro del entramado social. A diferencia de los racismos o sexismos, la discriminacién por
edad actta de forma silenciosa, sin que se considere ofensiva o denigrante. Hay una técita
condescendencia social en el trato que se da a las personas mayores, ampliamente aceptada,
que se expresa a través de practicas y actitudes inconscientes en la mayoria de ocasiones, pues
sus principios se hallan en nuestros pensamientos, sentimientos, juicios y decisiones (LEVY y
BANAJI, 2002). A diferencia de otros tipos de discriminacién como los basados en la raza y el
género que cuentan con agentes para denunciarlos, deconstruirlos y cambiarlos, las practicas
edadistas carecen de divulgadores, pues ni siquiera se las reconoce como discriminatorias.
Durante la pandemia, todos los estereotipos negativos sobre la vejez se agudizaron e
impactaron dramaticamente sobre las personas etiquetadas como viejas, pues han contribuido
a despersonalizarlas y a deshumanizarlas y a devaluar la etapa final de la vida (MEISNER, 2020;
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PREVITALI et al., 2020). Ademas de la crisis del coronavirus per se, de la ansiedad y el miedo
que este produce, las personas mayores han tenido que afrontar la hostilidad de los edadismos
que han violado derechos humanos, al establecer limitaciones a su autonomia e incluso a
acceder al esfuerzo terapéutico. (EHNI y WALL, 2020).

La edad no es una debilidad. Si asi se concibe, estamos en riesgo de un apartheid generacional
(GUERIN y FOURNIER, 2005). Por otro lado, es facil vincular la edad a una fragilidad
generalizada. La soci6loga Rose-Marie LAGRAVE (2009) propone re-encantar la vejez,
asumiéndola como una etapa de libertad y de cuidado mutuo. Propone aprender a envejecer
mediante la incorporacién progresiva a lo largo de toda la vida de un habitus de autonomia
(que desde el feminismo siempre se ha defendido) y de asumir el cuidado en su dimensién
politica, que identifica como un trabajo de incitacion y de acompafiamiento durante toda la
vida.

Como senala Silvia FEDERICI (2015) el trabajo de cuidado de las personas mayores sufre una
doble devaluacion: social y cultural. Y esto es asi por el hecho de que la vejez es entendida
como un estado de dependencia, y porque al cuidado se le da poco valor. A partir de esta
doble devaluacion, se explica que las personas que cuidan hayan sido las grandes olvidadas
en la pandemia.

ENFOQUE DE GENERO E INTERSECCIONALIDAD

En esta investigacion aplicamos la perspectiva de género como un enfoque metodolégico que
nos permite analizar las construcciones sociales y culturales por las que los trabajos de
cuidados se vinculan con las mujeres, asi como el escaso valor social y econémico que se les
atribuye. Es un enfoque fundamental y estratégico para promover la igualdad entre hombres
y mujeres, tal como defendié la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer celebrada en 1995.
Se trata de examinar coémo el género, como principio que organiza la sociedad en su conjunto,
impacta en las oportunidades de las personas, en sus roles, expectativas e interacciones
sociales. Constituye, por tanto, un potente instrumento de intervencion social.

En un informe reciente publicado por el INSTITUTO DE LA MUJER (2020), titulado La perspectiva
de género, esencial en la respuesta a la COVID-19, se afirma que las medidas adoptadas para
contener la crisis sociosanitaria han tenido graves repercusiones econémicas y sociales, que
han afectado de forma especifica a las mujeres. Y esto se debe, entre otras cosas, a la centralidad
que ocupan las tareas de cuidado en sus vidas. Las politicas adoptadas para paliar los efectos
de esta crisis pueden, en efecto, generar nuevas vulnerabilidades y agravar las desigualdades
ya existentes entre hombres y mujeres. Leer la crisis con perspectiva de género es
imprescindible, no solo para visibilizar tales efectos, sino para revertir el impacto negativo que
esta (y otras crisis) han tenido sobre las mujeres (y otros colectivos vulnerabilizados).

La perspectiva de género es util y necesaria también para visibilizar la importancia y
centralidad del trabajo de cuidados para la reproducciéon social, un sector feminizado y
precarizado, asentado sobre injusticias de género e injusticias sociales. El cuidado social, casi
en su integridad, lo ejercen mujeres, y cuidar empobrece. Es, sin embargo, una actividad
esencial, que no puede dejar de hacerse a costa de la vida misma, como bien ha mostrado la
pandemia. Por ello es necesario que los cuidados formen parte de la estrategia social y
econdémica de los estados, que entren en la agenda publica, y que esta incluya el enfoque de
género (INSTITUTO DE LA MUJER, 2020).

Como sefiala el EUROPEAN INSTITUTE FOR GENDER EQUALITY (2020), hay toda una serie de
factores en los cuidados a mayores y dependientes en que el género impacta y que plantea
retos especificos: 1) las necesidades de cuidado afectan desproporcionadamente a las mujeres,
por el simple hecho de que viven mas afos; 2) la falta de servicios de cuidado pone en riesgo
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la independencia econémica de las mujeres; 3) las cuidadoras familiares necesitan apoyo y
reconocimiento, lo cual es esencial en un momento en que las politicas de la Unién Europea
promueven la desinstitucionalizacién del cuidado y se devuelve la responsabilidad ptublica a
los hogares; 4) las situaciones de discapacidad se deben atender desde la infancia y deben
facilitarse servicios de atencion domiciliaria; 5) las trabajadoras del cuidado requieren ser
compensadas con mejores retribuciones y hay que fortalecer los servicios sociales; 6) deben
mejorarse los indicadores que permiten conocer la participacién de hombres y mujeres en estas
tareas.

Las respuestas politicas planteadas para dar salida a la crisis generada por la pandemia deben
evitar producir nuevas desigualdades. Por ello la perspectiva de género se ha de aplicar en
interseccion con los multiples factores que generan vulnerabilidad, como los basados en
diferencias étnicas o raciales, la extranjeria o la clase social (a los que pueden sumarse la edad,
la discapacidad, la orientacién sexual, entre otros) (CRENSHAW, 2012). Son factores que afectan
también a la capacidad de hacer frente a la crisis y participar en las respuestas (CASTELLANOS-
TORRES et al., 2021).

Anadimos, ademas, que adoptamos una perspectiva feminista, comprometida con el cambio
y la transformacion social, que pone en valor las actividades que realizan las mujeres (y que
han sido devaluadas) y que denuncia las condiciones de opresién y discriminacién que sufren
las mujeres por el hecho de ser mujeres. A pesar de que la perspectiva de género se ha ido
incorporando a los marcos normativos, tanto a nivel estatal como internacional, hay
resistencias en su aplicacién, y el compromiso por la igualdad no se ha considerado prioritario
(ALFAMA et al., 2014). Asi sucede también con las politicas de bienestar, que presuponen (en
mayor o menor medida) una organizacién social del cuidado de caracter familiarista basada
en la explotacién del trabajo de cuidados no remunerado de las mujeres y en unos empleos de
cuidados fuertemente precarizados.

Finalmente, y en estrecha interrelaciéon con las perspectivas de género, interseccional y
feminista, integramos también la perspectiva de la discapacidad, que ha construido un potente
discurso acerca del derecho a tener una vida independiente. Las organizaciones de personas
con discapacidad han realizado una critica profunda a la manera en que se organiza el cuidado
social, donde la persona que recibe cuidados se la convierte en un agente pasivo que deja de
poder decidir sobre su vida (DEJONG, 1979). Los puntos de confluencia entre el feminismo y el
movimiento de la discapacidad se hallan en las desventajas sociales que sufren ambos
colectivos (aunque sea por motivos diferentes) y en la reivindicacion de la emancipacion
(MCLAUGHLIN, 2020). Desde esta perspectiva resulta enriquecedor tener en cuenta las
demandas formuladas desde la una 6ptica de justicia social para que el cuidado y el apoyo se
perciban como un derecho civil y humano, y para que el valor de controlar la propia vida se
asocie al valor de la interdependencia.

ENFOQUE INTEGRAL Y FENOMENOLOGICO: LAS VOCES DE QUIENES CUIDAN

La presente investigacion es original en su metodologia. A diferencia de estudios que han
abordado la problematica de forma sectorial (incidiendo por ejemplo en un aspecto o sector
determinado: las residencias, el trabajo de hogar, las familias...), aqui se aborda el impacto de
la pandemia sobre las trabajadoras/es del cuidado bajo un enfoque integral (holista),
incidiendo en la especificidad de cada uno de los sectores y trabajos analizados (cuidado
familiar, residencias, atencién domiciliaria, atencién personal, trabajo de hogar, iniciativas
comunitarias), y al mismo tiempo, situando cada uno de ellos en un marco de analisis y
reflexiéon mas amplio, donde los relatos y experiencias confluyen y permiten obtener una
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imagen global, compleja y poliédrica capaz de interpelar el sistema de cuidados en su
conjunto.

Para ello se ha priorizado un abordaje fenomenolégico, donde se recogen las voces y
testimonios de los y las protagonistas, trabajadoras y trabajadores del cuidado. Asi, ponemos
en el centro y damos toda la importancia a los relatos de las personas que cuidan y han cuidado
durante la pandemia, cuya experiencia ha quedado en buena medida silenciada e
invisibilizada, a quienes consideramos, no solo objeto de estudio, sino sujetos de conocimiento
(GREGORIO, 2014; HARDING, 1987; MARTIN PALOMO y MUNOZ TERRON, 2014; MOLINIER et al.,
2009). Son expertas en su area, y asi nos lo han transmitido: ellas han estado al pie de la
pandemia, ellas han vivido y padecido los efectos de un sistema de atencién a la dependencia
que en muchos sentidos desprotege a sus trabajadoras, han sentido y padecido el dolor de las
personas cuidadas y el suyo propio como profesionales. Sus voces transmiten sufrimiento,
miedo, impotencia en muchos casos, pero también profesionalidad, esfuerzo, solidaridad y
compromiso. El valor de sus testimonios es inequivoco. Necesitaban hablar porque tenian
mucho que explicar, y asi nos lo han expresado.

Ademas de las trabajadoras, hemos recogido también el testimonio de otros agentes que
intervienen en los cuidados: directoras/es y gerentes de servicios, representantes sindicales,
patronales, agentes de intermediacion sociolaboral, entidades sociales, asociaciones y
plataformas de trabajadoras y de familiares, académicas/ os, y representantes politicos. Como
método, consideramos que todos ellos hablan con sinceridad, partiendo de sus experiencias y
sus razones, y que todas sus voces son igualmente relevantes, todas aportan conocimiento,
aunque no siempre son coincidentes y apuntan conflictos y tensiones (como sucede, por
ejemplo, en el caso de las directoras de residencias y de las familias que han iniciado procesos
judiciales). El cruce de estos relatos, por su parte, aporta un filtro critico para una mejor
comprension de lo que sucedié durante la pandemia. Analizamos en cada caso las
aportaciones, pero también los silencios (lo que no se explica) y las contradicciones internas,
en linea con la metodologia propuesta por Didier FASSIN (2020). Lo significativo (y esta es la
fuerza del estudio) es que a pesar de que los relatos pueden ser divergentes e incluso
antagonicos, convergen en diagnésticos similares, que apuntan a los déficits del actual sistema
de atencién a la dependencia. Convergen en la necesidad de transformar el modelo actual y
avanzar hacia un nuevo modelo. Asi, nuestro andlisis va mas alla de las experiencias de cada
persona entrevistada, y se amplia a las condiciones sociales de posibilidad de los hechos, lo
que nos remite a analizar la situacién estructural del modelo de cuidado social y, mas en
concreto, de cada uno de los servicios y situaciones observadas. Se combinan asi las
experiencias cotidianas a nivel micro, con los factores estructurales que inciden en los trabajos
de cuidado.

Investigar en situacion pandémica ha constituido, sin duda, un reto ético y metodolégico de
primer orden. El contexto de la pandemia nos ha obligado a sortear situaciones
emocionalmente intensas y comprometidas. Revivir experiencias vividas, especialmente en las
primeras etapas de la pandemia, ha resultado doloroso para nuestros participantes en muchos
casos. Ha habido momentos particularmente emotivos, en que participantes e investigadoras
hemos llorado. Momentos en que se ponia al descubierto la dureza de las situaciones que han
tenido que afrontar las personas que estaban cuidando a mayores y dependientes, en situacién
de contagio, con una fuerte preocupacion por sus familias, en un insoportable contacto con la
muerte de personas que conocian y que durante afios habian tratado diariamente. Y,
evidentemente, el sufrimiento de las familias que padecian por el padre o la madre que estaba
en una residencia; o que se vieron desbordadas e impotentes si cuidaban en el hogar a la
persona dependiente, ahogadas por el peso del confinamiento y la carga de cuidados. El paso
del tiempo ha ido diluyendo el dramatismo de las primeras fases de la pandemia, aunque las
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dificultades han persistido. Queremos expresar nuestro profundo agradecimiento a estas
personas, quienes a pesar de la falta de tiempo y de las situaciones enormemente dificiles que
estaban viviendo, han encontrado el momento para atendernos y confiarnos su testimonio,
que es sumamente importante. Como equipo de investigacién damos todo el valor a los
testimonios recogidos y al tiempo dedicado.

TECNICAS DE INVESTIGACION

La presente investigacion ha sido realizada entre julio de 2020 y diciembre de 2021 por un
equipo interdisciplinar de antropologia, sociologia y trabajo social de diez universidades
distintas (Universitat Rovira i Virgili; Universitat de Barcelona; Universidad Complutense de
Madrid; Universidad Auténoma de Madrid; Universidade da Corufia; Euskal Herriko
Universitatea; Universidad de Murcia; Universidad de Granada; Universitat de Valéncia; y
Universidad de Zaragoza).

Se trata de una investigacién cualitativa, aunque hemos utilizado también técnicas de
investigacion cuantitativa que nos han servido para analizar la aplicacién de la Ley de
Dependencia, asi como para dimensionar el sector ocupacional de los cuidados. Para ello se
han consultado fuentes estadisticas y bases de datos de organismos oficiales.

Las técnicas cualitativas se han centrado en la metodologia etnografica, basada en el trabajo
de campo. El trabajo de campo se realiz6 entre mayo de 2020 y febrero de 2021, y combiné
entrevistas semi-dirigidas individuales y grupales (conducidas a partir de guias de entrevista
abiertas), con la realizaciéon de grupos focales, talleres de co-creacion y cdpsulas audiovisuales.
En total se han realizado 343 entrevistas, 8 grupos focales, 5 talleres y 6 cdpsulas audiovisuales.
También hemos tenido en cuenta los documentos e informes que se han generado para
analizar la pandemia, asi como los datos emanados desde organismos oficiales.

Las entrevistas han sido presenciales cuando asi lo han preferido las personas entrevistadas y
las hemos realizado en residencias, despachos, hogares, o cafeterias. Pero debido al contexto
singular de la pandemia, la mayor parte del trabajo de campo se realiz6 de manera virtual a
través de distintas plataformas digitales como Skype, WhatsApp, Teams o Meet Google.

En cada uno de los capitulos de este informe especificamos los criterios con los que se han
confeccionado las muestras de participantes, asi como el nimero concreto de entrevistas y su
distribucién territorial. En términos generales podemos decir que el criterio seguido para la
seleccion de participantes ha sido no tanto su caracter representativo como significativo: para
cada uno de los sectores analizados (cuidado familiar, servicios de ayuda a domicilio,
residencias, trabajadoras de hogar y cuidados, e iniciativas comunitarias), se han definido las
variables que caracterizan a cada sector, asi como las que aportan diversidad en él (como, por
ejemplo, el &mbito territorial, la titularidad de los servicios, la ocupacién laboral, origen, etc.)
y se ha procurado que las personas participantes cubrieran todas estas variables. Asi, las 343
entrevistas se han llevado a cabo a responsables de servicios (directoras/gerentes),
responsables de las administraciones competentes, trabajadoras, familiares, sindicatos,
patronales, activistas sociales y profesionales. También hemos entrevistado a representantes
politicos, tanto del Congreso de los Diputados como de algunos Parlamentos autonémicos y,
en el caso del Pais Vasco, también Diputaciones Forales y Juntas Generales. Todos los grupos
politicos sin excepcion fueron invitados a participar, y a pesar de que no tuvimos respuesta de
alguno de ellos, si podemos decir que se ha cubierto el amplio abanico de perspectivas
politicas, y si podemos avanzar el elevado consenso existente ante la necesidad de introducir
cambios y mejorar el sistema de atenciéon a la dependencia, aunque légicamente con matices
diferentes. El Anexo 1 de este informe recoge de forma detallada las caracteristicas de todas
las personas participantes en el estudio.
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Los grupos focales se orientaron a abrir espacios de reflexion compartida, estimular el debate
entre agentes distintos del cuidado, crear vinculo y reconocimiento. El primero reunié
experiencias cooperativas de atencién domiciliaria y se organizé en colaboraciéon con
Coopolis-Ateneu cooperatiu de Barcelona. El segundo congregé a cuidadoras familiares y fue
organizado en colaboracion con el Ayuntamiento de Barcelona (Serveis Socials de I'Esquerra
de I'Eixample). Los seis restantes reunieron trabajadoras del cuidado (remunerado y no
remunerado), gerentes y directoras de servicios y representantes sindicales. Se organizaron en
el marco del ciclo de actividades Envejecimiento y necesidades de cuidado. Una cuestion social y
politica celebrado en el Palau Macaya de Barcelona a inicios del afio 2021. Finalmente, los
talleres se celebraron en el marco de la jornada de co-creacién Modelos alternativos de cuidado,
enfocada a debatir con profesionales y académicas/os el modelo de cuidado y los retos de
futuro.

Las seis capsulas audiovisuales proponen un formato creativo de comunicacién y difusién de
los resultados de la investigacion, hacia la ciudadania en general. Las cdpsulas se realizaron
en colaboraciéon con un profesional en produccién audiovisual (Andrea Lolicato) durante los
meses de mayo-julio 2021. El Anexo 2 del informe recoge una descripcion de cada una de las
capsulas, asi como los enlaces y cédigos quick response (QR) para acceder a cada una de ellas.

Las dificultades que a priori pensamos que implicaria trabajar de forma virtual (realizar
entrevistas, grupos focales y talleres por medios telematicos) fueron rapidamente superadas.
El contexto pandémico (y la alfabetizacion digital acelerada que ha comportado) ayudoé a
asumir con cierta naturalidad que esta seria la forma idénea de comunicacién, tanto en el caso
de las investigadoras, como de las personas participantes. Sin duda, la presencialidad, que si
hemos practicado cuando ha sido posible, aporta elementos para el andlisis que dificilmente
pueden ser captados virtualmente, pero la virtualidad ha mostrado en este contexto singular
todo su potencial metodolégico. Uno de los aspectos més positivos (ademads de posibilitar la
comunicacién en un momento en que desplazarse y encontrarse presencialmente estaba
desaconsejado) ha sido poder reunir en un mismo espacio virtual personas distantes, y generar
espacios de intercambio que hubieran sido mas dificiles y costosos de organizar de forma
presencial (caso por ejemplo de los talleres de co-creaciéon en que participaron personas
invitadas de todo el territorio espafol). La virtualidad ha posibilitado también entrevistar a
través del WhatsApp a trabajadoras de hogar en régimen interno, confinadas en sus lugares
de trabajo, pudiendo hablar con ellas en los momentos algidos de la pandemia, ofreciendo una
ventana comunicativa necesaria también para ellas.

Entrevistas, grupos focales y talleres fueron debidamente registrados, transcritos y analizados
con el programa de tratamiento de datos cualitativos Atlas.ti. El informe ha sido redactado
con rigurosidad académica, que hemos combinado con un lenguaje asequible para toda
persona interesada en el tema. Destacamos como un elemento sustancial que en el texto se
aportan testimonios directos de las vivencias y reflexiones de las personas entrevistadas, tanto
reproduciendo algunas de sus explicaciones como intercalando vifietas que aportan ejemplos
de casos concretos.

Hemos aplicado, por supuesto, las normas éticas de toda investigacion social, como es la
explicacion de los objetivos de la investigacion a todas las personas participantes, los
consentimientos informados y la confidencialidad. Es importante especificar que todos los
nombres y lugares que hacen posible la identificaciéon personal, han sido anonimizados
(excepto en el caso de cargos publicos, activistas sociales y profesionales que si han permitido
que su nombre apareciera). Todos los materiales de investigacion (grabaciones,
transcripciones y fichas de participantes) estan depositados en un repositorio de la Universitat
Rovira i Virgili de acceso cerrado.

27



INTRODUCCION. EL CUIDADO DE MAYORES Y DEPENDIENTES. éQUE NOS HA ENSENADO LA COVID?

Parte de nuestro compromiso ético es devolver los resultados del proyecto a todas las personas
participantes y difundir el contenido de nuestra investigacién en los contextos académicos, asi
como en los &mbitos sociales y politicos.
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Capitulo 1

El cuidado de mayores y dependientes en Espafia. ;En qué contexto

irrumpe la covid?

1.1. INTRODUCCION

El actual modelo de atencién a la dependencia basado, en gran parte, en la solidaridad familiar
y, sobre todo, en el esfuerzo de las mujeres, plantea a dia de hoy serias dificultades y comienza
a chocar con cambios de gran calado producidos en la estructura social y en las expectativas y
comportamientos sociales. En este contexto de fuertes incertidumbres en torno al futuro social,
nos hemos propuesto en este primer capitulo el desafio de brindar un marco global a partir
del cual poder comprender como participan e influyen los diferentes agentes y sus relaciones
sociales en el espacio de los cuidados. Con esta finalidad abordamos tres ejes de andlisis.

Un primer eje nos conecta con el estudio de los grandes procesos sociodemograficos que nos
abocan a un replanteamiento de las condiciones en las que hasta ahora se han desenvuelto la
solidaridad intergeneracional y las relaciones de género en el marco de los cuidados. En esta
primera parte del capitulo se ofrecen datos en torno, tanto al envejecimiento poblacional, como
al cambio en las expectativas vitales relacionadas con la aparicion de maualtiples modelos
familiares. Se presentan cifras que muestran la preminencia de hogares en los que ambos
progenitores trabajan y que, por lo tanto, necesitan recurrir, o bien, a una red de apoyo
constituida por la familia ampliada (sobre todo, las abuelas y abuelos) para cubrir las
necesidades de cuidados, o bien, en el caso de las clases medias y altas, mercantilizar el
cuidado mediante la contrataciéon de servicio doméstico. También se analiza cémo estas
dificultades de conciliacion redundan en una baja tasa de fertilidad debido a la ausencia de
apoyo institucional y la precariedad laboral. Asi y todo, el cuidado de las personas mayores
recae en mas de un 80% en el d&mbito familiar, o sea, en el trabajo no remunerado a cargo
mayoritariamente de mujeres.

El segundo eje se centra en las trabajadoras remuneradas de cuidados. Por ello, explotamos
los datos de la Encuesta de Poblacién Activa (EPA), para acercarnos a estimar su presencia en
este sector de atencion a personas, dedicAndonos tinicamente a contabilizar la composicién de
las trabajadoras de cuidado social, es decir, aquel que se efecttia directamente con las personas
usuarias (se excluye, por tanto, al cuidado sanitario) y que son: las auxiliares de enfermeria de
los centros residenciales, las cuidadoras a domicilio de servicios sociales sin alojamiento y las
trabajadoras de hogar y cuidados en domicilios privados.

Y un tercer eje que ofrece una genealogia del desarrollo de Ley 39/2006 de Promocion de la
Autonomia Personal y Atencion a las Personas en situacion de Dependencia (LAPAD) en la que,
como ya es conocido, se ha producido una aplicacion desigual en los diferentes territorios
autonémicos, alejaindose de las metas garantistas iniciales que establecian unos derechos
subjetivos inalienables. Ofrecemos datos descriptivos del Sistema de Informacién del Sistema
para la Autonomia y Atencion a la Dependencia (SISAAD) creado para recoger los datos de la
LAPAD, de modo tal que nos permita comprender sus caracteristicas. Seguidamente,
enunciamos momentos clave como las limitaciones implementadas en el afio 2012 como deriva
de la crisis econémica. En tal forma, nos centramos en algunos casos de comunidades
auténomas, concretamente, la aplicacién y evolucién de la LAPAD en Andalucia, Catalufna,
Comunitat Valenciana, Galicia y el Pais Vasco, para entrar en las discusiones existentes en
torno a las asimetrias producidas en los territorios y los debates suscitados en cinco ejes: el
tipo de prestaciones, las dificultades de financiacién, la gestion y supervision de los recursos
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en empresas prestatarias, la filosofia de implementacién en cada comunidad auténoma y el
reparto entre lo publico y lo privado.

Ademas de los datos estadisticos mencionados, este capitulo ha sido elaborado contando con
la participacion de 13 personas! de los siguientes perfiles: politicos parlamentarios, técnicos
de los Servicios Sociales y gestores de las comunidades auténomas de Catalufia, de Comunitat
Valenciana, de Galicia y del Pais Vasco. Con las personas participantes se han realizado
entrevistas semiestructuradas encaminadas a conocer, por un lado, datos relacionados con la
respuesta dada por el sistema social al impacto de la covid; y, por otro lado, sus planteamientos
en relacion con los principales temas de debate politico alrededor de la implementacion de la
LAPAD en estas comunidades auténomas. Algunas fueron presenciales, pero la mayoria se
realizaron de forma virtual, atendiendo las preferencias de las personas entrevistadas. Las
entrevistas a las técnicas de servicios sociales han sido anonimizadas, de manera que
utilizamos pseudénimos para referirnos a ellas. No hemos anonimizado a quienes tienen
cargos politicos o asociativos, cuando asi lo han autorizado.

Tabla 1.1. Contexto. Participantes segiin perfil y dmbito territorial

Total Andalucia Catalufia PaisVasco C. Valenciana Galicia

Técnicas/os

.. . 2 - - - 2 -
servicios sociales
Gestoras/es 5 - - - 3 2
Politicas/os 6 - 4 1 1 -
Total 13 - 4 1 6 2

Con todo ello, pasamos a unas conclusiones que intentan plantear los desafios futuros de un
sistema fundamental para el sostenimiento del Estado de bienestar.

1.2. EL CONTEXTO DEMOGRAFICO Y LA DIVERSIDAD FAMILIAR?

La demografia espafiola de las tltimas décadas ha estado marcada por tres relevantes
acontecimientos: el aumento de la esperanza de vida y la consiguiente longevidad, cambios en
las pautas reproductivas y modificaciones en las estructuras de los hogares y en la
organizaciéon de las familias. Cada uno de estos procesos ha conllevado a cambios
significativos en el modelo de sociedad. Han desafiado los sistemas de bienestar y cuidados,
pero también los valores que sostenian a las familias y los roles de hombres y mujeres en la
sociedad. En definitiva, las pautas de convivencia se han modificado.

En la actualidad, es posible llegar a compartir momentos con las generaciones de nuestros
antepasados quienes por primera vez en la historia llegan vivos hasta edades avanzadas. En
Espafia, se comenz6 el siglo XX con tan solo 34 afios como esperanza de vida al nacer y en el
afio 2019 alcanza los 83,6 afios de edad, situdndose como uno de los paises mds aventajados
del mundo en este terreno (GARCIA, 2015). Estos datos son un fiel reflejo del progreso en las
condiciones sanitarias, sociales, econdmicas y en la mejora de los estilos de vida. Sin embargo,
esta reduccion de la mortalidad ha venido acompafiada de nuevos desafios sociales y
demogréficos ya que ha supuesto un cambio relevante en la pirdmide poblacional, la cual

1 Incluimos al final del informe una tabla con los datos de las personas entrevistadas. Véase Anexo 1, Tabla A.1.2. Capitulo 1
Contexto. Participantes en las entrevistas.

? Este apartado se ha basado en el capitulo 2 del VIII Informe FOESSA realizado por Antonio IZQUIERDO y Raquel MARTINEZ-
BUJAN (2019). Se han actualizado las cifras y afiadido alguna informacién complementaria con respecto al original.
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aguanta el peso de las edades avanzadas del que se espera un acelerado aumento en la tercera
década del siglo.

Segun el INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA (INE) (2020), la poblaciéon de 65 y mas afios que
en 2020 representa el 19,6% de la poblacion alcanzara la cifra de 26,5% dentro de tan solo 15
afios. La tasa de dependencia (cociente, en tanto por ciento, entre la poblacién menor de 16
afios o mayor de 64 y la poblacién de 16 a 64 afios) se elevara del 54,2% actual hasta el 62,9%
en 2035. Como consecuencia de este proceso surgen dos tendencias. Por una parte, el
denominado envejecimiento del envejecimiento® que augura un notable incremento de las
personas que superan los 100 afios (12.550 en 2020), quienes se espera que alcancen la cifra de
49.730 en apenas 15 afios. Por otra parte, la disminucién paulatina de mujeres en edad fértil ya
que, de mantenerse las actuales tendencias demogréficas, la pérdida de poblacién en la
proxima década se concentrard en los tramos etarios de 30-49 afos, colectivo que se reducira
en 2,8 millones de efectivos. A esta situacién habria que sumar la ya sostenida tendencia en la
reduccion de la natalidad que se ha venido observando desde los afios 90. De esta manera, en
la actualidad, el promedio de hijos/as por mujer (denominado como Indice Sintético de
Fecundidad) se sittia en torno en 1,31 muy lejos de la cifra de 2,1 que convencionalmente se
sittia para asegurar el relevo generacional. En consecuencia, la poblaciéon se incrementara en
la mitad superior de la piramide de poblacion y todos los grupos de edad de mas de 50 afios
serdn los que creceran en ntimero, al mismo tiempo que la generacion del baby boom iniciara
su llegada a la jubilacién en torno a 2024.

Esta tendencia de baja natalidad, alta supervivencia que garantiza el mantenimiento de la
poblacién y que da lugar a un relevante envejecimiento de la poblacién se convierten en los
procesos fundamentales de la demografia espafola. Algunas aportaciones hablan de crisis
demogréfica o invierno demogréfico (MACARRON, 2010) pero no faltan voces que resaltan los
aspectos positivos de este fenémeno al que denominan como revolucion reproductiva. En este
altimo caso, la longevidad y la bajada de la natalidad se interpreta como una eficiencia
demogréfica en donde se rebaja el esfuerzo reproductor femenino y se refuerzan los lazos
familiares a través del rejuvenecimiento de todos sus miembros mediante la prolongaciéon de
las etapas vitales (MACINNES y PEREZ-DiAZ, 2009). La velocidad hacia el envejecimiento es
ineludible y ni siquiera la intensa llegada de los flujos migratorios recibidos en las altimas dos
décadas podria compensar esta situacion. Exploraciones sobre la materia advierten que el
protagonismo de la fecundidad de las mujeres migrantes procedentes de paises de alta
natalidad es limitado. Si bien en el periodo 2004-2006, etapa en la que en Espafa ha aumentado
el nimero medio de hijos/as por mujer llegando este indicador a 1,34, 1a cifra tan solo pasaria
a representar un 1,26 en caso de que no fuesen residentes las mujeres migrantes (CASTRO-
MARTIN y ROSERO-BIXBY, 2011; GRANDE y DEL REY, 2017). La evolucion de estos datos
dependerd del grado de asentamiento en el pais, el afio de llegada y del contexto
socioeconémico, pero la tendencia parece ser la de asimilar su fecundidad al del resto de las
mujeres nativas.

Y es que detrés de este esquema demogréfico nos encontramos con cambios sociales relevantes
en las dltimas décadas que afectan por igual a las mujeres espafiolas y migrantes. Se trata de
valores politicos, econdémicos y culturales que han sumido al pais en una etapa de
terciarizacion econdmica, de servicios y de cambios en los &mbitos de la sexualidad, ahora
privatizada y ajena a la reproduccién y en donde prima la individualizacién de las relaciones
humanas (SCOTT y BRAUN, 2006). No obstante, existen claras evidencias de que, a pesar de

3 Algunos analistas defienden cambios en la forma de medir el nivel de envejecimiento de una poblacién. En concreto, consideran
que seria mds apropiado tener en cuenta la esperanza de vida como umbral mévil de medicién y no la edad cronoldgica que
tradicionalmente se asimila a los 65 afios. De esta manera, el proceso de envejecimiento se contemplaria a partir de los 71 afios
para los hombres y de 75 afios para las mujeres (ABELLAN, AYALA y PUJOL, 2017).

39



CAPITULO 1. EL CUIDADO DE MAYORES Y DEPENDIENTES EN ESPANA. (EN QUE CONTEXTO IRRUMPE LA COVID?

estos cambios hacia valores postmodernistas, las alteraciones en cuanto preferencias familiares
no son tan alarmantes (ESPING-ANDERSEN y BILLARI, 2015). De hecho, algunas investigaciones
presentan sélidas argumentaciones de cémo en los paises occidentales se mantienen las
mismas expectativas sobre fecundidad desde hace 30 afios en los que impera de manera
mayoritaria la norma de los dos hijos o hijas (SOBOTKA y BEAUJOUAN, 2014). Espafia no es ajena
a esta expectativa.

Segun el avance de resultados de la Encuesta de Fecundidad 2018 (INE, 2018) casi la mitad de
las mujeres de entre 18 y 55 afios manifiestan el deseo de tener dos hijos/as en total. Es mas,
el porcentaje de mujeres que quieren tener tres hijos alcanza el 26,5% (Tabla 1.2). Sumando
estos grupos el resultado es que casi tres de cada cuatro mujeres quieren tener al menos dos
hijos. Las mismas cifras aparecen en los estudios del Centro de Investigaciones Sociolégicas
(CIS)* que reflejan que entre el total de la poblacién (no solamente las mujeres), al menos el
56,2% considera que el nimero ideal de hijos es de 2 y el 19,5% sostiene que le gustaria tener
3 hijos o hijas.

Tabla 1.2. Caracteristicas de fecundidad de las mujeres espaiiolas de 18-55 afios, 2018 (%)

Numero de hijos/as deseados (mujeres 18-55 anos)

Ninguno/a 12,2

1 hijo/a 14,1

2 hijos/as 47,2

3 y mas hijos/as 26,5

Numero de hijos/as Mujeres 18-55 afios Mujeres 40-55 afnos
Sin hijos/as 40,3 18,8
Con hijos/as 59,7 81,2
1 hijo/a 3,6 24,5
2 hijos/as 29,5 43,6
3 y mas hijos/as 8,8 13,0
Con menos hijos/as de los deseados 21,1

Fuente: Elaboracion propia a partir de INE, Encuesta de Fecundidad 2018.

El ntiimero de mujeres que no desean tener hijos/as no es, por tanto, demasiado elevado. Se
sitta en el 12,2% en el colectivo de 18-55 afnos y desciende al 9,2% entre las mujeres mayores
de 40 afos. Aun asi, cabe mencionar que la tendencia de las personas que no contemplan tener
descendencia, a pesar de ser minoritario, va en aumento en los dltimos afios. Por ejemplo, ha
dejado de ser un elemento que configure el proyecto vital de las mujeres mas jévenes (el 16,7 %
de las que tienen entre 25 y 29 afios y el 27% de las menores de 25 afios manifiestan no desear
tener hijos/as) y empieza a ser significativo al final de la edad de fecundidad. El 24% de las
mujeres nacidas en 1970 no ha tenido hijos, cuando este porcentaje se sittia en el 15% en las
generaciones de mujeres nacidas entre 1950-1959.

Es decir, aumenta la proporcion de las mujeres que acaban su vida reproductiva sin hijos/as,
aunque sigue siendo mayoritaria la posicién de las mujeres que desean tener descendencia.
Entre estas tltimas, si cabria sefialar el creciente nimero de mujeres que tienen menos hijos de
los que desean conformando lo que demografica y sociolégicamente se denomina como
fecundidad insatisfecha (BONGAARTS, 2003). El porcentaje de mujeres que han tenido menos

4 Estudio 3032 del CIS de 2014 referente a las siguientes tematicas: valores, pareja, conciliacién, formas familiares, permisos,
rupturas, hijos, TIC, politicas familiares.
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hijos/as de los deseados se sitaa en el 21,1%, es decir, una de cada cinco. El hecho de que la
fecundidad, por tanto, sea muy baja en Espafia no se puede atribuir a que existe un creciente
rechazo a la maternidad, sino a los bajos indices de progresién hacia el segundo hijo e hijos
posteriores (CASTRO-MARTIN, 2013).

Grdfico 1.1. Fecundidad deseada por las mujeres segiin edad, 2018 (%)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de INE, Encuesta de Fecundidad 2018.

El comportamiento de las madres en términos de fecundidad parece estar influenciado tanto
por los limites y oportunidades que ofrecen las politicas familiares de conciliacién (MANDEL,
2009) como por los riesgos que implica para las parejas tener hijos al mismo tiempo que
mantienen el modelo familiar de doble sustentador. Las razones econémicas, laborales y de
conciliacién se convierten en los elementos fundamentales que determinan el nimero final de
hijos o hijas. El recorte de las expectativas de las mujeres en el tamafio familiar se relaciona con
aspectos econémicos en un 19,9% de los casos y con el trabajo y la conciliacién en un 25,9%
(Tabla 1.3).

Si se observan los datos por edad, el 50,9% de las mujeres entre 35-39 afios manifiestan no tener
mas descendencia por estos factores (Grafico 1.2). En la etapa final de fertilidad (es decir, entre
mujeres mayores de 40 afios), la ausencia de mas hijos por estos motivos asciende al 42,4%
(Gréfico 1.2). Dos maximas guian las tendencias reproductivas. Por un lado, no se tienen més
hijos porque no se puede, dadas las dificultades de mantener una familia al mismo tiempo que
la mujer esta incorporada al mercado laboral. Por otro lado, despuntan aquellas mujeres que
no quieren ser madres, valores vanguardistas femeninos que desligan la identidad de ser
mujer con la maternidad (VIDAL-COSO y MIRET, 2017). Entre ellas alcanzan el 43,4% de las
mujeres sin hijos que en la actualidad tienen entre 40 y 55 afios (Tabla 1.3).
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Grifico 1.2. Motivo principal por el que han tenido menos descendencia
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Fuente: Elaboracion propia a partir de INE, Encuesta de Fecundidad 2018.

Tabla 1.3. Motivo principal por el que no ha tenido hijos/as o ha tenido menos de los

deseados, 2018(%)
Motivo de tener menos hijos de los deseados (mujeres 35-55 anos)
Demasiada edad para tener hijos/as 8,3
Porque no ha tenido la pareja adecuada 8,2
Todavia quiero tener mas hijos/as 81
Por razones de salud 18,0
Por razones econOmicas 19,9
Por razones laborales y de conciliaciéon 25,9
Otros motivos 11,6

Motivo mas importante por el que no ha tenido hijos (mujeres 40-55 afios)

Demasiado joven atin para tener hijos/as 1,6
No he tenido pareja o esta no era la adecuada 14,2
No quiero ser madre 43,4
Por razones de salud 6,7
Por razones laborales/conciliacion 8,3
Por razones econdmicas 3,2

Fuente: Elaboracion propia a partir de INE, Encuesta de Fecundidad 2018.

De esta manera, la infecundidad no deseada podemos considerarla como una consecuencia
de: 1) las nuevas tendencias en la organizacion familiar, entre las cuales, la mas relevante ha
sido la erosiéon del modelo familiar basado en un tnico sustentador (AYUSO, 2019; VALIENTE,
2010), y 2) la ausencia de apoyo institucional a las mujeres madres que trabajan durante los
afios de transicion a este nuevo esquema familiar.
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Los estudios indican que este cambio de modelo ha sido uno de los fundamentales en Espafia
en las ultimas décadas. De hecho, las familias de varén sustentador han pasado de representar
el 61,8% en 1990 a ser el 31,6% en 2010 mientras que las familias con dos sustentadores han
tenido un destacable incremento pasando del 30% en 1990 al 51% en 2010 (MORENO, 2015).
Esta tendencia solo puede explicarse a partir de la capitalizacion de la formacion que han
realizado las mujeres y su empefio por permanecer en el mercado de trabajo ya que el marco
normativo no ha fomentado su puesta en préctica. El porcentaje de mujeres con empleo entre
25-54 afios paso del 44,4% en 1998 al 68,1% en 2018 (datos EPA) y la estrategia de organizacion
del trabajo doméstico y de cuidados se ha sustentado en el concepto de doble
sustentador/familia extensa, caracteristico entre los paises familistas en donde la red familiar
colabora en las tareas de cuidados mientras ambos conyuges trabajan (MORENO et. al., 2017).

Las mujeres suelen trabajar contando con la ayuda de los familiares para el cuidado de los
hijos y ancianos dependientes. Esta tendencia también ha ido de la mano con una pluralizacién
en el uso de los recursos de cuidado que se traduce en el aumento de la institucionalizacién
de nifios y nifias a edades cada vez mas tempranas (MEIL et al., 2018) y en la contratacién de
empleadas de hogar para el cuidado de personas mayores (DiAZ y MARTINEZ-BUJAN, 2018).
Segun la Encuesta de Condiciones de Vida 2016, el 43,7% de los menores de 3 afios acuden a un
centro de educacion infantil en Espafia, y si a comienzos de los afios 90 en torno al 15% de las
abuelas y abuelos declaraban participar en el cuidado de sus nietos y nietas (MEIL, 2011), en el
afio 2010 este porcentaje alcanza el 35% (INSTITUTO DE MAYORES Y SERVICIOS SOCIALES
[IMSERSO], 2010).

Tabla 1.4. De las tres posibilidades que le voy a leer, ;podria decirme cudl se acerca mds a su
forma ideal de familia? (%)

Posibilidades Total ~ Hombres Mujeres

Una familia en la que los dos miembros de la pareja tienen 67,2 64,3 70,0
trabajo remunerado con parecida dedicacién y ambos se

reparten las tareas del hogar y el cuidado de los hijos e hijas,

si los hay.

Una familia en la que uno de los miembros de la pareja tiene 14,5 13,3 15,7
un trabajo remunerado con menor dedicacién y se ocupa la

mayor parte de las tareas del hogar y del cuidado de los

hijos, si los hay.

Una familia en la que solo un miembro de la pareja tiene un 15,0 18,4 11,7
trabajo remunerado y el otro se encarga del cuidado del

hogar y de los hijos e hijas, si los hay.

Ninguna de las anteriores. 1,2 1,4 1,0
NS/NC 2,1 1,9 1,3
Total 100,0 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia a partir de CIS, Encuesta cuidados a personas dependientes 3009/2014.

Y es que los datos siguen mostrando una notable relacion entre el empleo y tener hijos. En el
estudio del CIS 3009/20145 un 9% de los encuestados afirma que ha tenido que reducir su
jornada laboral por tener hijos, pero de este porcentaje tan solo el 13% son hombres y el 88%
son mujeres. El ideal de familia es el de doble sustentador en el 67,2% de las personas

> Estudio 3009 del CIS de 2014. Este estudio se ha realizado a personas de 25 y més afios de ambos sexos y residentes en Espafia.
Se recogi6 informacion de 2.473 personas, y de circunstancias y convivientes del hogar de esas personas. Se destiné un bloque a
personas que realizan tareas domésticas de manera remunerada. Se pregunté por las personas en situacién de dependencia que
segln esta encuesta son aquellas que necesitan ayuda de otras personas para realizar tareas domésticas o actividades bésicas de
la vida diaria (como asearse, ducharse, vestirse) por edad avanzada, una discapacidad o enfermedad crénica. Otro bloque se ha
destinado a cuidadoras.
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encuestadas por el CIS 3009/2014, incrementandose la proporcién en el caso de las mujeres al
70% (Tabla 1.4). Es decir, la implementacion del modelo de doble sustentador no ha venido
acompafiado de una efectiva transformacién en los roles de género ni tampoco en una
adecuada agenda politica que permita alcanzar planes igualitarios entre las parejas, siendo las
mujeres-madres las principales perjudicadas a escala profesional.

Si bien las teorias explicativas sobre el cambio de modelos familiares en base a los
determinantes del empleo femenino y el declive de la fecundidad han sido muy prolificos en
el ambito de la economia®, en los dltimos afios han surgido nuevas explicaciones desde la
disciplina sociolégica que interpretan los modelos familiares como resultado de preferencias
y estilos de vida elegidos libremente (HAKIM, 2005). Es decir, tener menos hijos o trabajar a
tiempo completo forma parte de las decisiones individuales de las mujeres, las cuales se han
modificado en las tltimas décadas y sus aspiraciones ya no se centran en la realizaciéon
personal a través de la maternidad. Estas explicaciones, son sin duda, validas para detallar el
caso espafiol. Sin embargo, también es necesario complementarlas con otras aproximaciones
puesto que segtin los datos mencionados es necesario encajar como acttia el marco cultural e
institucional al que se circunscriben las actitudes y preferencias familiares y laborales
(MORENO et al., 2017: 151).

Parece que para el caso espafiol es bien necesario contextualizar la coyuntura y la estructura
en la que se enmarcan estas elecciones de fecundidad y, desde luego, cabria resaltar la
influencia de las politicas familiares del Estado de bienestar en la toma de la decisién, tal y
como defienden las teorias care arrengement (PFAU-EFFINGUER, 2014). Aunque en Espana
todavia no se ha desarrollado esta linea de investigacién con fuerza se sabe que para el caso
de Portugal, por ejemplo, es esencial tanto la condicién socioeconémica de las mujeres como
el modelo institucional de conciliacion en las expectativas de empleo y familia entre hombres
y mujeres. Los datos que aporta la reciente Encuesta de Fecundidad del INE (2018) parecen seguir
esta tendencia. La ausencia de apoyo publico junto con la precariedad laboral o el deseo de
realizarse profesionalmente son los elementos que juegan en el proceso de infecundidad mas
que las elecciones individuales de las mujeres.

Laigualdad de género en los hogares también podria tener un papel relevante en esa distancia
que marcan las intenciones de tener hijos o hijas y la descendencia final. En esta linea se sitta
la teoria de MCDONALD (2013), quien sugiere que en las familias de doble sustentador, sobre
todo en aquellas en las que las mujeres poseen un elevado nivel de formacién, el coste de
oportunidad es realmente elevado cuando ellas deciden tener hijos. No solamente por el
contexto institucional de conciliacién, sino que las diferencias son mas palpables si el entorno
es también muy desigual en términos de género. Todavia son pocos los estudios al respecto
realizados en Espafa. Destaca de entre ellos el realizado por Mary BRINTON et al. (2018). Estas
autoras realizaron una investigacién cualitativa sobre las intenciones de fecundidad en
mujeres y hombres en EE.UU., Suecia, Japén y Espafia. Para este altimo caso concluyen que,
efectivamente, las razones de igualdad de género son escasamente mencionadas por las
mujeres espafiolas que han tenido menos hijos de los deseados, quienes se centran en las
tensiones existentes entre trabajo y familia. Quiza este razonamiento debe comprenderse
teniendo en cuenta los altos niveles de inseguridad laboral del pais y porque, en muchos casos,
la conciliacion puede entenderse como parte de la desigualdad de género en sus hogares.

En todo caso, esta situacion es, por tanto, producto de las alteraciones de la reciente crisis
econémica, de la pérdida de los valores tradicionales en el terreno familiar, del progreso

¢ Como las teorias de Gary S. BECKER (1965) que explicaba que el modelo familiar elegido esta relacionado con una eleccion
racional acorde a los ingresos de la pareja. De esta manera, si la capacidad ganancial difiere entre el padre y la madre, el miembro
de la pareja con mas ingresos (generalmente el hombre) trabajara a tiempo completo mientras que la mujer no trabajard o trabajara
a tiempo parcial para ocuparse del cuidado de los hijos.
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técnico y tecnoldgico, de las dificultades de conciliacion y, en definitiva, del escaso papel y
relevancia que estos cambios demograficos han adquirido en el orden politico y econémico.
Pocas politicas se han centrado en atender a esta diversificacion de las formas familiares y sus
consecuencias sobre la sostenibilidad de la vida y la cohesion social.

1.3. UN MODELO DE ATENCION OBSOLETO BASADO EN LA FAMILIA COMO PILAR BASICO

Este modelo que nos gobierna, por tanto, plantea serias dificultades en la promocién de la
sostenibilidad de la vida” cuya estabilidad se encuentra en entredicho. A mas exigencias en el
empleo, mas precariedad, a menor desarrollo de lo publico y sus servicios, mas se saturan las
mujeres y se dificultan los cuidados. Es asi como se ha llegado al término de crisis de cuidados
(PEREZ-OROZCO, 2014) para hacer referencia a esa constante tensién entre el capital, el empleo
y la reproduccién humanas8 y los limites que se plantean en su organizacion politica. Veamos
algunos datos que nos aclaren en qué medida esta garantizada la sostenibilidad de la vida y
qué lugar ocupan los cuidados en este proceso; qué colectivos son los marginados y excluidos
del sistema y sobre cudles se carga la responsabilidad de la misma; y como este modelo
atomiza la comunidad y socializa a los ciudadanos y ciudadanas en que la sostenibilidad es
individual y no una tarea a realizar de forma colectiva.

Algunas de las dimensiones demogréficas y sociales que se han planteado en el apartado
anterior estdn estrechamente relacionadas con el ambito de la sostenibilidad, de la
reproduccién y de los cuidados. La longevidad es una conquista social, pero aumenta la
probabilidad de dependencia y, por tanto, las necesidades de atencion. El envejecimiento de
la poblacion refuerza a las generaciones de una familia ya que promociona los vinculos entre
los parientes de distintos rangos etarios (LEE y MASON, 2011) pero también genera nuevas
necesidades econémicas en el &mbito de las pensiones. La reduccion de la fecundidad permite
controlar los deseos individuales de trabajo, estilo de vida y realizacién personal pero no
siempre se mantienen los hijos o hijas deseados y, por tanto, se pierden aspiraciones, pero
también futuro apoyo familiar. No hay duda que la familia espafiola es el centro bajo el que se
sostienen los cuidados y la sostenibilidad de la vida.

" Entendiendo este concepto como la interaccion entre el cuidado de las personas y su entorno (relaciones interdependientes entre
la naturaleza y los seres humanos) (CARRASCO, 2016).

¥ La reproduccion humana alude a la restitucién diaria de los sujetos en el marco de una sociedad determinada. Esta incluye el
trabajo doméstico, en tanto dimensién material en el sostenimiento del espacio en el que se desenvuelve la vida diaria (el hogar)
y el cuidado, que enfatiza la restitucion subjetiva (de las personas y colectividades) de caracter emocional y la forma en la que se
lleva a cabo (VEGA-SOLIS y MARTINEZ-BUJAN, 2017).
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Grifico 1.3. Hogares que requieren cuidados (%)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de CIS, Encuesta cuidados a personas dependientes 3009/2014.

Solo hay que revisar algunos datos para corroborar esta constante histérica. Segun la
informacion del CIS del mencionado estudio 3009/2014, en Espana requieren cuidados un
33,7% de los hogares. De entre ellos, el 10,8% requieren cuidados de larga duracion, los mas
intensos y los no reversibles debido a que estdn asociados a la edad avanzada o a una
enfermedad crénica (Gréfico 1.3). Pues bien, entre estos hogares, en el 81,8% de los casos, el
cuidado principal es realizado por alguien de la familia (Gréfico 1.4) y en el 64,7% de los
mismos esa persona es una mujer (Tabla 1.5). Las responsabilidades familiares estdn presentes
de manera atin mas fuerte en el caso de menores de 12 afios. Para este colectivo practicamente
es la familia la principal cuidadora y la que mantiene la tensién entre trabajo y vida (Grafico
1.4).

Tabla 1.5. Tipo de hogares que requieren cuidados y cuidador/a principal (%)

Hombre Mujer . ., Persona
. . Administracion
familia familia contratada
Edad avanzadat, c'hscapaac}ad o 26,5 647 12 78
enfermedad cronica (+12 afios)
Menores de tres afios 19,2 80,2 0 0,5
Menores, de 3-11 afios 16,4 79,8 0 0,5

Fuente: Elaboracién propia a partir de CIS, Encuesta cuidados a personas dependientes 3009/2014.
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Grifico 1.4. ;Quién realiza los cuidados? (%)

100 99.5 99.8
81.8
80
60
40
20 i 9.7
: 0 0 05 02
; oL .
Cuidados familiares Cuidados publicos (SS Admén)  Cuidados privados (empresa,

servicio doméstico)

B Edad avanzada, discapacidad o enfermedad crénica (+12 afios)
Menores de tres afios

Menores, de 3-11 anos

Fuente: Elaboracién propia a partir de CIS, Encuesta cuidados a personas dependientes 3009/2014

La solidaridad familiar sigue formando parte del esquema de la organizaciéon doméstica en
Espafa y todavia el 53,7% considera que la mejor opcién de cuidado para los adultos mayores
es vivir con alguien de la familia, aunque el 9,7% de este tipo de hogares ya cuenta con una
persona contratada para efectuar estas tareas (CIS, 3009/2014), que segun los estudios
realizados al respecto se realiza de manera mayoritaria a través del servicio doméstico y con
un elevada presencia de trabajadoras migrantes (DIAZ y MARTINEZ-BUJAN, 2018).

E130,1% de los encuestados declara que la principal razén de contratar empleo doméstico son
las necesidades de cuidados en sus hogares. Por lo tanto, no se puede obviar el hecho de que
el familismo estd encontrando nuevas formas de expresion a través de la mercantilizacion de
los cuidados. Ello contribuye a que disminuyan las cargas de cuidados sobre los hogares,
aunque la gestién sigue recayendo sobre los descendientes. La férmula de organizar los
cuidados a través del empleo del hogar responde a una estructura social familista modificada,
donde se externalizan las actividades, pero se mantienen dentro del hogar y en manos
femeninas, es decir, replicando el modelo de organizacién familiar tradicional.

Pero este apoyo familiar estd determinado, entre otros aspectos, por la disponibilidad de
vinculos a través del curso de vida?®. El cambio demogréfico mencionado tendra consecuencias
sobre estas redes de apoyo, aunque sus efectos todavia no sean visibles de manera inmediata.
Por ejemplo, la red social de los mayores en Espafa se apoya de forma muy notable en los
vinculos con los hijos. La amplia presencia de hijos o hijas entre las actuales generaciones de
mayores, la gran frecuencia de contactos con ellos, la satisfaccién con la relaciéon y la intimidad
lograda son los elementos que han construido la fortaleza de la red entre las personas de edad
y sus hijos. El vinculo establecido con nietos y nietas es consecuencia de la fortaleza de la
anterior. Se basa en la amplia presencia de nietos/as y la alta frecuencia de contactos
personales con ellos, de forma, incluso, relativamente independiente de la cercania.

La siguiente tabla muestra la evolucién en la disponibilidad de pareja e hijos (principales
proveedores de apoyo). Con pequefas fluctuaciones, la disponibilidad de los vinculos
familiares mds importantes ha mejorado en las tltimas décadas, gracias a una mayor
supervivencia de los mismos. Y, lo que es més relevante, disminuye la presencia de poblacién

? Para ampliar esta idea consultar Dolores PUGA, 2019.
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sin ninguno de estos vinculos, circunstancia significativa dada su mayor vulnerabilidad (Tabla
1.6).

Tabla 1.6. Porcentaje de poblacion de 65 o mds afios con distintos tipos de vinculos, 1982-

2014
Fecha Con Pareja Con hijos Con pareja e hijos Ninguno
1982 51 75 - -
1991 58 84 53 11
1994 61 87 57 9
2004 65 88 61 8
2014 63 87 58 8

Fuente: Elaboracion propia a partir de INSS, 1982; IMSERSO 1994 y 2004; SHARE 2014.

El vinculo con la pareja es muy relevante, pues mientras existe una pareja, cada cényuge es el
principal cuidador del otro, reduciéndose de forma notable la presion intergeneracional. Si se
observa la evolucién de la presencia de pareja a lo largo de la vejez de los individuos (Tabla
1.7), esta ha aumentado en todos los grupos de edad. Es muy notable el aumento de la
presencia de pareja entre los 75 y los 90 afios. Hace dos décadas poco mas de un tercio de la
poblacién contaba con una pareja a partir de los 80 afios de edad. En la actualidad hay que
esperar a los 90 afios de edad para encontrarse en un escenario similar, y casi la mitad de la
poblacién cuenta con pareja hasta los 85 afios.

Tabla 1.7. Porcentaje de poblacién con pareja por grupo de edad, 1991-2011

Edad 1991 2001 2011
65-69 72 73 73
70-74 62 66 68
75-79 50 55 59
80-84 36 41 47
85-89 22 26 32
90+ 11 13 17

Fuente: Elaboracion propia a partir de INE, Censos de 1991, 2001 y 2011.

Ahora bien, algunos sectores de la poblacion pueden encontrarse en situaciones de
vulnerabilidad debido a la escasez o inexistencia de esos vinculos. Porque estas
consideraciones estan teniendo en cuenta a familias con hijos o hijas y con relaciones positivas.
Pero el problema surgira en los casos en los que no existan vinculos con descendientes pues
las redes sociales basculan sobre su existencia. En estos casos existirda una mayor
vulnerabilidad dada la reduccién de los miembros de las familias extensas.

Tradicionalmente, entre un 20% y un 25% de los nacidos en cada generacién no tenia
descendencia. A quienes habia que sumar aquellos que llegaban a la vejez sin hijos (vivos)
debido a la alta mortalidad temprana. Esta poblaciéon se veia arropada por redes densas en
términos de vinculos intrageneracionales. Por ejemplo, en 1982 un 33% de las personas
mayores solteras vivian con hermanos o hermanas. Las generaciones que actualmente
transitan por la vejez son excepcionales desde esta perspectiva, son las generaciones con
menor infecundidad de nuestra historia. Los nacidos entre las décadas de los afios 30 y los 50,
tuvieron una infecundidad igual o inferior a un 15%. Por tanto, en la actualidad la poblacion
mayor con escasez de vinculos intergeneracionales es muy reducida. Pero en un futuro
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préoximo llegaran a la vejez poblaciones con una mayor infecundidad; un 20% entre las nacidas
en los afios 60 y es posible que en torno a un 25% entre las nacidas a mediados de los afios 70
(ESTEVE et al., 2016). A ello habra que afiadir una menor presencia de conyuge y un menor
nimero de hermanos/as (y de sus descendientes). Un 9% de la poblacién actual de mediana
edad tiene padres pero no pareja, hijos ni hermanos con quienes compartir la responsabilidad.

Por otra parte, esta organizacion ideal de cuidados en casa con la familia (TORNS et al., 2014)
convierte a las mujeres como cuidadoras principales y las sefiala como las més capaces para
asegurar el afecto y carifio que requieren estas tareas (Tabla 1.5) y esto es asi tanto para
garantizar los cuidados de larga duracién como los cuidados de nifios y nifias. En el caso de
los cuidados a personas adultas mayores esta situacion provoca una doble contradiccién.

La primera de ellas es que las personas cuidadoras, aunque viven los cuidados de larga
duracién como un trabajo, los perciben bajo relaciones de afecto y amor a desarrollar en el
seno de la familia y es ahi en donde surge una tension entre la obligacién moral y los costes
personales que conlleva su asunciéon (BOFILL-POCH, 2018). Esta naturalizacion de las
habilidades y competencias relativas a los cuidados de larga duracién alimenta la
desconfianza hacia los servicios sociales ofertados. Estos son percibidos como asistencialistas
e impersonales por lo que en muchos casos las familias se niegan a recibir atencion
personalizada en centros de dia o en otros servicios complementarios.

Segun el CIS (3009/2014), el 53,7% de quienes cuidan a personas mayores consideran que los
mejores cuidados son los que se ofrecen dentro de los hogares por la parentela (Gréfico 1.5).
Los datos de la Encuesta FOESSA 2018 corroboran el alcance de esta situaciéon. Cuando se
pregunta a cuidadoras/es de personas mayores si echan en falta algin tipo de ayuda adicional
para afrontar la atencién sus respuestas se sitian mayoritariamente entre quienes que echan
en falta algtn tipo de apoyo econémico (43,7 %) o quienes consideran que tienen cubiertas estas
necesidades dentro del hogar (37,2%) (Grafico 1.6).

La segunda contradiccion esta relacionada con la presencia de la contrataciéon de empleadas
de hogar como cuidadoras no profesionales en los hogares privados. La prevalencia de este
fenémeno en las tltimas dos décadas implica que el control que supone el espacio doméstico
se impone a los estandares de cuidado que se exigen a las instituciones especializadas, pero
no en el interior del hogar (tabla 1.5 y gréfico 1.4) y se prevé ademds que esta opcién avance
en el futuro pues es la preferida cuando se pregunta sobre como le gustaria que se cubriesen
sus cuidados personales (Gréfico 1.5). Los cuidados de larga duracion se perciben, por tanto,
como un problema individual que debe resolverse dentro del &mbito privado porque las
opciones que ofrece el estado no responden a las expectativas y requerimientos de las
situaciones particulares. O bien, no se contempla la posibilidad de respuesta por parte del
Estado. Este ideal supone en si mismo uno de los obstaculos principales para la
profesionalizacién del sistema de cuidados de larga duracién en Espana y genera fuertes
estratificaciones en funcién de la clase social, el género y la procedencia étnica®.

1 Para consultar con detalle estas ideas ver el Documento de Trabajo 2.7 El desafio de género en los cuidados de la vejez: ; Riesgo u
oportunidad social? (MORENO-COLOM, 2019).
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Grifico 1.5. Piense ahora en las personas que debido a una edad avanzada o enfermedad no
pueden realizar las actividades bdsicas de la vida diaria ;Cudl seria la mejor opcion para su
cuidado? ;Y cudles serian sus preferencias de cuidados de verse en esta situacién? (%)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de CIS, Encuesta cuidados a personas dependientes 3009/2014.

Grifico 1.6. Echa en falta algiin tipo de apoyo o ayuda para hacer frente a la atencion de
estas personas con limitaciones para la vida diaria (respuesta miiltiple) (%)

451(5) 437
40 37.2
35 28.1
30
25 19.9
20
15
10 7.1 6.9 s -
5
0 | [
o o «n > <] o o =]
9 £ s < £ S 3 g g g
= < c o = 3 o 9]
g 8 o g 2@ S 9
Re) =R O O = & 5 L @ 50 -
g 2= g L £ ¢ S g T3 o £ 3 0
S o S o T 5 o Y S & < 9 o 9
= g < g a 5 F ° g g N o2 =Rt
() o o] 2 = ‘A
o ¢ 3 &% S B £ s 39 £ E
g —~ o £ g o 3 S| g " o 9
= © & S 4 v = s @ S s 9
g =D g 5 SR a, < <
o &5 - @ < © 23 2
-] Q ) 8 8
g z 2
]
[a9

Fuente: Elaboracién propia a partir de FOESSA, 2018.
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1.4. BAJO EL PARAGUAS DE UNAS POLITICAS DEBILES, QUE OTORGAN POCOS DERECHOS
Y GENERIZADAS. EL DESPLIEGUE INSUFICIENTE Y DIVERSO DE LA LEY DE
DEPENDENCIA

1.4.1. LA PROTECCION SOCIAL PUBLICA ORIENTADA A LOS CUIDADOS DE LARGA DURACION

La entrada en vigor en el afio 2007 de la Ley 39/2006 de Promocion de la Autonomia Personal y
Atencion a las Personas en situacion de Dependencia (LAPAD) modific6 la naturaleza con la que
se habian definido las lineas de actuacion de la politica social y el catdlogo de recursos publicos
en Espafia. Hasta su aprobacion tinicamente se contaba con algunos dispositivos protectores
instaurados en los afios ochenta para cubrir situaciones especificas de discapacidad (COMAS-
D’ARGEMIR, 2015). La LAPAD ampli6 la intensidad y cobertura del catdlogo de los servicios
sociales existentes: servicio de ayuda a domicilio (SAD), teleasistencia, centros de dia y
residencias gerontolégicas, y defini6 una serie de transferencias monetarias destinadas a la
compra de cuidados personales en el mercado privado y a la compensaciéon del trabajo
asistencial familiar (cuadro 1.1).

Dicha medida legislativa terminé con un vacio legal en materia de proteccién a las personas
con dependencia y cubrié los procesos de vulnerabilidad asociados a la edad. Si hasta ese
momento la normativa juridica en materia de dependencia tenia como finalidad cubrir
Unicamente aquellas situaciones en las que la enfermedad alejaba a los ciudadanos de su
insercion en el mercado laboral, la LAPAD vincula legislativamente de forma pionera en
Espafia, vejez y dependencia como situaciones asociadas, por lo que, la proteccién a la
dependencia no estarfa ya limitada exclusivamente a los individuos que no pueden acceder al
mercado laboral, sino también a aquellos cuya ausencia de autonomia estd asociada a su
propio proceso de envejecimiento. Es asi que la dependencia queda definida como “el estado
de caracter permanente en que se encuentran las personas que, por razones derivadas de la
edad, la enfermedad o la discapacidad, y ligadas a la falta o a la pérdida de autonomia fisica,
mental, intelectual o sensorial, precisan de la atenciéon de otra u otras personas o ayudas
importantes para realizar actividades basicas de la vida diaria o, en el caso de las personas con
discapacidad intelectual o enfermedad mental, de otros apoyos para su autonomia personal”
(articulo 2, Ley 39/2006).

Los articulos 41, 49 y 50 de la Constitucién espafiola destinados a las personas con
discapacidad y dependencia, hacen referencia a la necesidad de promover desde la esfera
publica un sistema de servicios sociales destinados especificamente a este colectivo. Si bien
hasta ese momento estos articulos reconocian este derecho a la proteccién social, dicho derecho
no era vinculante. Este dependia de la voluntad de los Gobiernos autonémicos en desarrollar
leyes para tal fin por ser las comunidades auténomas las entidades con competencia en
materia de servicios sociales. Estos articulos a pesar de recoger la necesidad de crear unos
servicios sociales de promocioén del bienestar social dirigidos a las personas mayores (articulo
50) y a las personas con discapacidad (articulo 49) presentaban, por tanto, una seria deficiencia
al no definir un limite bésico en la suficiencia de estas prestaciones sociales.

La no existencia de un nivel minimo de proteccién social establecido de manera legal para
todo el Estado cuestionaba la implantacion y el desarrollo de un sistema ptiblico de proteccién
social adecuado. Esta situacion también promovié la formacién de un mapa heterogéneo de
prestaciones sociales segin comunidad auténoma. La LAPAD supuso un esfuerzo
homogeneizador en materia de asistencia social y cre6 de forma pionera en Espafia la exigencia
en todas las regiones de un nivel bésico de proteccion. Segiin sefiala la propia ley ha sido el
envejecimiento de la poblacion con el consiguiente aumento de personas en situacion de
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dependencia y la incorporacién de la mujer al mercado de trabajo formal, los fenémenos que
han repercutido en la aparicién de este marco normativo que recoge las carestias asistenciales
de esta poblacion y la dotacién mediante recursos publicos de sus necesidades de atencién
personal. El catalogo de servicios sociales y de prestaciones econémicas que presenta la ley se
describe en el cuadro que aparece a continuacion (Cuadro 1.1).

Cuadro 1.1. Catdlogo de servicios sociales y de prestaciones econémicas de la Ley 39/2006

Servicios sociales
1. Servicios de prevencién de las situaciones de dependencia.
2. Servicio de teleasistencia.
3. Servicio de ayuda a domicilio (SAD):
- Atencion a las necesidades del hogar.
- Cuidados personales.
4. Servicio de centro de dia y noche:
- Centro de dia para mayores.
- Centro de dia para menores de 65 afnos.
- Centro de dia de atencion especializada.
- Centro de noche.
5. Servicio de atencion residencial:
- Residencia de personas mayores en situacion de dependencia.
- Centro de atencién a personas en situacion de dependencia, en razon de los
distintos tipos de discapacidad.

Prestaciones econdmicas

1. Prestacion econdmica vinculada al servicio.
Se reconocera cuando no sea posible el acceso a un servicio publico o concertado de
atencion y cuidado.

2. Prestacion econémica para cuidados en el entorno familiar y apoyo a cuidadores no
profesionales.
Tiene caracter excepcional y se concedera tnicamente cuando el beneficiario esté siendo
atendido por su entorno familiar y se retinan las condiciones adecuadas de habitabilidad
y convivencia. El cuidador debera ajustarse a las normas sobre afiliacidn, alta y cotizacion
a la Seguridad Social.

3. Prestacion econdmica de asistencia personal.
Su finalidad es la promocién de la autonomia de las personas con gran dependencia. Su
objetivo es contribuir a la contratacién de una asistencia personal, durante un niimero de
horas, que facilite al beneficiario el acceso a la educacion y al trabajo, asi como una vida
mas autdnoma en el ejercicio de las actividades basicas de la vida diaria.

Las prestaciones econémicas previstas en la ley son incompatibles entre si y con los servicios
del catidlogo establecido, salvo con los servicios de prevenciéon de las situaciones de
dependencia, de promocién de la autonomia personal y de teleasistencia. Por su parte, los
servicios son también incompatibles entre si, a excepcion del de teleasistencia. No obstante,
las Administraciones publicas competentes pueden establecer la compatibilidad entre
prestaciones para apoyo, cuidados y atencion que faciliten la permanencia en el domicilio a la
persona en situacion de dependencia, de tal forma que la suma de estas prestaciones no sea
superior, en su conjunto, a las intensidades méximas reconocidas a su grado de dependencia.
A los efectos de la asignacion del nivel minimo establecido en el articulo 9, estas prestaciones
tendréan la consideracion de una tnica prestacion. De esta forma, se permite compatibilizar el
servicio de ayuda a domicilio con las prestaciones econémicas de cuidados en el entorno
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familiar, asi como con la de asistencia personal y con la prestacion de centro de dia y de
noche.!

Una de las primeras medidas para articular las prestaciones estatales y autonémicas en materia
de asistencia social ha sido la creaciéon de un Sistema para la Autonomia y Atencién a la
Dependencia (SAAD) en el cual participan cada una de las administraciones publicas. El
objetivo primordial del SAAD seria garantizar las condiciones basicas y de prevision de los
niveles de proteccion a los que se refiere la LAPAD. En concreto, se han establecido tres
niveles: “(...) un nivel minimo de proteccién, definido y garantizado financieramente por la
Administracion General del Estado. Asimismo, como un segundo nivel de protecciéon la ley
contempla un régimen de cooperacion y financiacién entre la Administracién General del
Estado y las comunidades auténomas mediante convenios para el desarrollo y aplicaciéon de
las demés prestaciones y servicios que se contemplan en la ley. Finalmente, las comunidades
auténomas podran desarrollar, si asi lo estiman oportuno, un tercer nivel adicional de
proteccién a los ciudadanos” (Ley 39/2006). Para que dicha implementacién sea efectiva en
todos los niveles el SAAD cuenta con un Consejo Territorial que vela por la coordinacién y
cooperacion entre la Administracion General del Estado (AGE) y las comunidades auténomas.
La situaciéon de dependencia fue clasificada originariamente en tres grados con dos niveles
cada uno de ellos (dependencia moderada, severa y gran dependencia) segtin la capacidad de
autonomia con respecto a un grupo de actividades basicas, aunque en el desarrollo posterior
de la norma este baremo fue modificado eliminandose los niveles y quedando tinicamente los
grados.

La financiacién de los servicios sociales y prestaciones econdmicas previstos por la LAPAD
corresponde a la AGE y a las Administraciones autonémicas. La AGE deberia garantizar a las
Administraciones autonémicas la financiacion necesaria para poder establecer el nivel minimo
de proteccion marcado. La LAPAD sefiala de forma explicita que las personas beneficiarias
contribuirdn econémicamente a la financiaciéon de los recursos utilizados en funcién de su
renta y de su patrimonio. Se establece de esta manera un mecanismo de copago para afrontar
el pago de servicios como el SAD, los centros de dia o las residencias gerontolégicas. Para
establecer el copago la LAPAD mide de forma independiente la economia de la persona
beneficiaria, no calculandose la capacidad econémica en funcién de la unidad doméstica. La
férmula de valoracién de la economia de la persona beneficiaria a partir de la de su ntcleo de
convivencia es conocida como principio de subsidiariedad, tipico en los regimenes de
bienestar mediterrdneos (dentro de los cuales se enmarca Espafa). La adopcién de medir la
renta y los bienes materiales de la persona dependiente permite entender la politica social
como protectora de quien es beneficiaria y no de toda entidad familiar con la que habita.

Para estimar los costes de la LAPAD se ha implementado el Sistema de Informacién del
Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia (SISAAD), cuya mision es
proporcionar informacién econémica de las comunidades auténomas relativa a los gastos,
ingresos y copagos, pero lamentablemente no existen datos separados de los costes de la
dependencia con respecto el resto de las actividades de servicios sociales. Esta situacion
complica los analisis econémicos del coste de la dependencia. Tal y como menciona Julia
MONTSERRAT (2019: 167): “La inexistencia de un presupuesto propio de atencién a la
dependencia hace dificil seguir la trazabilidad de aquellos recursos no finalistas que sean
transferidos desde la Administracién General del Estado a las comunidades auténomas. Sirva
como ejemplo el caso de los fondos adicionales de la Ley 22/2009. Mientras que el IMSERSO
argumenta que a través de dicha ley se afiadieron recursos adicionales a las comunidades

11 Real Decreto 1051/2013, de 27 de diciembre, por el que se regulan las prestaciones del Sistema para la Autonomia y Atencion a la
Dependencia, establecidas en la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacion
de dependencia.
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auténomas para la atenciéon de la dependencia en el periodo 2009-2013, quienes son
responsables en el ambito autonémico de los servicios sociales sostienen que estos no llegaron
a sus presupuestos, ya que quedaron difuminados entre el conjunto de las consejerias de la
comunidad auténoma correspondiente”. Y esta situacién ha conllevado a un debate continuo
entre la AGE y las Administraciones autonémicas. Algunos informes se han realizado a este
respecto. Destaca el de la Asociaciéon de Directores y Gerentes en Servicios Sociales (2020)
cuyos datos se muestran a continuacién. En todo caso, el gasto sanitario y social es muy bajo
en Espafia comparado con otros paises de la Uniéon Europea (UE). Ahora mismo se sitia en un
0,7% como peso del PIB mientras que la media de los paises de la Organizacién para la
Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE) es de 1,7. Ademas, de ese 0,7% el gasto social
es muy reducido con respecto al sanitario. El anuario Health at a Glance publicado por la OCDE
(2019: 239) ofrece los datos comparativos y resalta esta inversion con la que realizan algunos
paises nérdicos como Holanda (3,7%), Noruega (3,3%) o Suecia (3,2%).

Grifico 1.7. Coste estimado del SAAD anual segiin comunidades autéonomas, 2018 (%)
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Fuente: Asociacién de Directores y Gerentes en Servicios Sociales, 2020.

1.4.2. LASPOLEMICAS DE LA LAPAD DURANTE SU IMPLEMENTACION

Durante estos 13 afios de vigor de la LAPAD, dicha norma no ha estado exenta de polémicas,
entre las cuales cabria mencionar: 1) la elevada expansion de las prestaciones econémicas, 2)
las dificultades de la financiacién y los recortes presupuestarios y conceptuales a partir de las
politicas de estabilizacion presupuestaria aprobadas en el afio 2012, 3) la ausencia de controles
claros y de seguimiento en la administracion de los servicios gestionados por empresa y, 4) la
heterogeneidad en la filosofia de su implementacién en cada comunidad auténoma. Veamos
cada una de ellas con més detalle.

1. Las prestaciones econémicas (PE) han sido los recursos més llamativos y mediéticos de
todos los establecidos por la LAPAD ya que la filosofia de la proteccién social espafiola
anterior a la LAPAD impedia su evolucién: la ausencia de autonomia se media a partir de
la incapacidad para desempenar un empleo por lo que la protecciéon social tinicamente
actuaba cuando la persona dependiente estaba en edad activa. La LAPAD extiende la
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cobertura de la proteccién econémica a toda la ciudadania independientemente de su edad
por lo que estas nuevas modalidades de ayudas econdémicas repercutieron
considerablemente en la reorganizacion de los cuidados dirigidos a las personas mayores.

El programa de prestaciones defini6 tres modalidades de transferencias econémicas
destinadas a: 1) la adquisicién de servicios de atencién proporcionados por empresas
privadas (Prestacion econémica vinculada al servicio [PEVS]), 2) a la contratacién de un
asistente personal profesional (Prestacion econémica de asistencia personal [PEAP]), o 3)
a la remuneracion de un familiar o cuidador/a no profesional (Prestacion econémica para
cuidados en el entorno familiar [PECEF]). Los datos del IMSERSO confirman que esta
altima prestacion, la dirigida a los cuidados personales realizados por un pariente (PECEF)
ha sido el recurso mas potenciado de todos los incluidos en el programa al concentrar en
el afio 2008 al 46,3 % de todos los beneficiarios al comienzo de la implementacion del SAAD
y al continuar su expansion en los siguientes afios, llegando incluso a alcanzar al 54,9% en
el afio 2012. Sin embargo, las prestaciones dirigidas a contratar a un cuidador profesional
(PEAP) o a comprar servicios sociales en el mercado (PEVS) tuvieron una extensiéon mas
tardia y con menor incidencia. Por ejemplo, la PEVS se ha ampliado en los tltimos afios y
alcanza en la actualidad (afio 2019) al 10,7% de los usuarios/as, pero tan solo unos afios
antes, en el 2013, esta cifra era del 7,6%. La situacién de la PEAP es incluso llamativa:
practicamente no se ha utilizado y en el afio 2019 concentra tinicamente al 0,6% de los
usuarios/as (Grafico 1.8 datos para el total de Espana).

La elevada divulgacién de la PECEF suscité una relevante controversia en el ambito
politico, econémico y social (MARTINEZ-BUJAN, 2014). La polémica surgi6é en un primer
momento porque esta tendencia a favorecer el desarrollo de las prestaciones econémicas
en detrimento de los servicios sociales se desvié del espiritu con el que fue creada la norma.
El documento legal destacaba el caracter prioritario de los servicios sociales sobre los
subsidios, considerados estos como una medida excepcional a conceder exclusivamente en
ausencia de servicios sociales en el entorno de la persona usuaria. La expansion de la
PECEEF desvirtuo esta ideologia de la ley al minimizar la cobertura del resto de prestaciones
econdémicas y de los servicios sociales que en un principio se habian contemplado. Por este
motivo, en los tltimos afios se intenté controlar la concesion de PECEF y en la actualidad
el nimero de personas usuarias ha descendido al 30,3% de todos los que configuran el
programa.

Mas adelante, el debate se centr6 en los efectos que este subsidio podria producir en la
estructura del trabajo familiar de los cuidados. Segun el texto de la ley, el fundamento de
la LAPAD se enmarca en las necesidades de suavizar la implicacién de las familias en la
asistencia personal y de fomentar el cuidado profesional a domicilio. Sin embargo, la
PECEF no cumple con ninguno de estos dos requisitos ya que su formulacién ha reforzado
la presencia de las mujeres como principales cuidadoras en las situaciones de grave
dependencia con repercusiones tanto en la calidad de los cuidados (ya que esas personas
son las que requieren una asistencia personal mas especializada) como en la efectividad de
los mismos (no existe una valoracién de los cuidados que realiza el familiar) (MARBAN,
2019). Ademas, algunas investigaciones han puesto en evidencia como esta prestacién era
utilizada por algunas familias para pagar a una cuidadora privada contratada de manera
irregular en el servicio doméstico. De esta manera, el sistema publico de atencién a la
dependencia estaba fomentando la creacién de un sector sumergido de cuidados a
domicilio (MARTINEZ-BUJAN, 2011). En la actualidad, la fuerza de esta privatizacion de los
cuidados es reconocida por las administraciones publicas. En algunas comunidades
auténomas, entre las que se encuentra Galicia, es necesario justificar el gasto de esta
prestacion en cuidados y se exigen facturas a las familias que asi lo demuestren. Entre ellas,
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es valido el gasto en la contratacion de una cuidadora privada. Aunque en estos casos es
necesaria su incorporaciéon a la Seguridad Social eso significa que los cuidados no son
realizados especificamente por familiares tal y como marcan las exigencias de la
normativa.

Grifico 1.8. Evolucion de las prestaciones concedidas por la LAPAD, 2008-2019 (%)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de IMSERSO, SAAD.

Esta enorme distancia entre la filosofia con la que fue redactada la ley con respecto a la
politica seguida para su implantacién estd relacionada con las severas dificultades de
financiacion que se han tenido que afrontar desde su entrada en vigor. Por un lado, debido
a la coyuntura econémica provocada por la Gran Recesion de 2008 pero, por otro, también
estan relacionadas con la dificultad de cumplir con unos criterios presupuestarios que no
habian sido consensuados por todos los Gobiernos autonémicos.

En la LAPAD se define un nivel minimo de proteccién que corresponde a la AGE y un
nivel compartido, nivel acordado, entre el Gobierno central y los Gobiernos regionales, por
lo que para el desarrollo efectivo de la ley es imprescindible una buena disposicién de las
comunidades auténomas. Sin embargo, y debido a motivos histéricos, econémicos y
politicos no todas las regiones mostraron una fécil colaboracién ni tampoco consideraban
los mismos recursos sociales como prioritarios para proceder a su difusion. Durante los
primeros afios de su implementacion, las oposiciones politicas aparecieron principalmente
por parte del Pais Vasco, Navarra y Cataluha que consideraban a la LAPAD como un
mecanismo que favorecia la centralizacién en detrimento de la soberania competencial de
las comunidades en materia de provisiéon de cuidados. Junto a estas divergencias habria
que sumar el estallido de la Gran Recesion en los inicios de la puesta en marcha de la ley.
Segtin Joan COSTA-FONT (2010) la reforma del sistema de cuidados de larga duracion
espafiol pudo culminarse con éxito porque se produjo en un clima politico especialmente
favorable. El pais estaba pasando por un momento de expansién econdmica, existia una
amplia aceptacién publica para la creacién de un sistema nacional de la dependencia y,
ademds, apareci6 una estrategia de coaliciones politicas entre algunos Gobiernos
regionales y el central imprescindibles para su implantacién: cuando se aprobé la LAPAD
el Gobierno central socialista acababa de ser elegido y necesitaba del apoyo gubernamental
de algunas autonomias (Galicia y Catalufia fueron las regiones que mas trabajaron en la
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promocion de la ley). Pero esa realidad duré tan solo un par de afios puesto que los efectos
de la crisis econémica provocaron que esas tiranteces iniciales se hicieran més visibles. Las
medidas introducidas por el Gobierno central a partir del afio 2010 relacionadas con la
contencion del gasto publico perjudicaron a la financiacién de un sistema que estaba
ideado para que cada Administracién (central, regional y local) aportase una cantidad fija
establecida. De hecho, la LAPAD estableci6é un periodo progresivo de implantacion de las
prestaciones de la ley (2007-2015) con el objetivo de regular el impacto asistencial y
presupuestario que podia representar en las autonomias la entrada masiva de personas
beneficiarias en el sistema. Pero, el plazo previsto de su despliegue se vio alterado por el
Real Decreto Ley 20/201212, el cual no solo introdujo recortes presupuestarios, sino que
supuso una reforma fuerte de la LAPAD, a la vez que pospuso durante tres afios, el
derecho de entrar en el sistema a las personas beneficiarias del grado I (dependencia
moderada)?3.

Esta reforma de la LAPAD se enmarca en el contexto de recrudecimiento de la crisis
econdmica a partir de mediados del 2010. La nueva orientacién de la politica econémica
en la salida de la crisis se centra en reforzar la devaluacion salarial, la liberalizacién del
mercado laboral y la reduccién de los déficits fiscales, mediante la contencién del gasto
publico y el incremento de los impuestos, sustituyendo las anteriores politicas expansivas
de gasto. Es asi como en julio de 2012 se aprueban las medidas de estabilidad
presupuestaria que tienen como objetivo reducir el gasto publico e incrementar los
ingresos fiscales. En este proceso el Gobierno refunda la LAPAD configurando una nueva
LAPAD, la cual recorta derechos de las personas beneficiarias, rebaja la oferta asistencial
y reduce el gasto publico disminuyendo el presupuesto destinado a la atencién a la
dependencia e incrementando los ingresos a través de los copagos. Es en ese proceso donde
comienzan a promocionarse las prestaciones econémicas vinculadas a servicios en
detrimento de las PECEF ademaés de decidir penalizar a aquellas comunidades autébnomas
que continten teniendo una proporcién elevada de PECEF mediante la utilizaciéon del
nivel minimo de financiacién?4.

El ntcleo central de los recortes en materia de atencion a la dependencia se identifica con
el Real Decreto Ley 20/2012 que pospone la entrada al sistema de las personas beneficiarias
con grado I (dependencia moderada) durante tres afios: de julio de 2012 a julio de 2015.
Asimismo, los presupuestos generales del estado para 2012, 2013 y 2014 fueron aprobando
recortes presupuestarios como la suspensiéon del Nivel Acordado?5 y la supresion de la
bonificacion de la cuota de la Seguridad Social del cuidador o cuidadora familiar. Estas
medidas se completan con la resolucion de 13 de julio de 2012 que reforma la contribucion
de las personas usuarias (copago) elevando sus aportaciones al sistema.

Posteriormente, el Real Decreto 1051/2013 de 27 de diciembre, por el que se regulan las
prestaciones establecidas en la LAPAD, organizé el nuevo contexto asistencial nacido de la
refundacion de la LAPAD. El elemento principal es la reduccion en las intensidades de la
prestacion de los servicios ofertados y las cuantias de las prestaciones (Tabla 1.8). Uno de
los recursos mas afectados ha sido el SAD que, como se observa en la Tabla 1.9, rebajo

12 El Real Decreto Ley 20/2012, de 13 de julio, de medidas para garantizar la estabilidad presupuestaria y de fomento de la competitividad.

13 De hecho, los recortes de la ley se empezaron a implementar ya en el 2011, por el Real Decreto Ley 20/2011, de 30 de diciembre, de
medidas urgentes en materia presupuestaria, tributaria y financiera para la correccion del déficit piiblico, en que, ademas, se pospone la
atencion a la dependencia moderada (DEUSDAD et. al., 2016).

' Se aplica un coeficiente corrector a la parte variable del nivel minimo (porcentaje del total a repartir) de forma que aquellas
comunidades auténomas cuya proporcion de PECEF respecto al total de prestaciones sea superior a la media del conjunto de las
comunidades auténomas, recibe un importe inferior al que le corresponderia, y viceversa.

'3 Se trata del nivel de financiacion compartido entre la AGE y las autonomias.
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sustancialmente el nimero de horas de prestacion méaximos, situacién que conllevo
también a que se redujesen las intensidades medias prestadas por cada municipio. En los
centros de dia también se limita el niimero de horas de utilizacion, si bien la norma hace
referencia a los minimos de atencion. Asi, establece con cardcter general 15 horas
mensuales de atencion para las personas con dependencia de grado I.

Tabla 1.8. Cuantias mdximas de las prestaciones econémicas por grado y nivel para el aiio
2007, 2008 y 2018 (euros mensuales)

Grados y niveles PE vinculada al servicio PE cuidados entorno familiar PE asistencia personal'®

2008 201817 2008 2018 2008 2018
Grado IIT Nivel2 812 507 812
71507 @ —— 387,64 - 715,07
Grado III Nivell 609 406 609
Grado II Nivel2 450 426,12 328 268,79 - 426,12
Grado I'8 - 300 - 153 - 300

Fuente: MARBAN, 2019.

Tabla 1.9. Niimero mdximo de horas de utilizacion de los servicios de ayuda a domicilio
antes y después de las medidas de estabilizacion presupuestaria de 2012

Beneficiarios antes Beneficiarios después
i LAPAD

Cime ez dejpemd et agosto 2012 agosto 2012
Grados 3-2 Entre 79 y 90h/mes Entre 56 y 70h/mes

Entre 46 y 70h/mes
Grado 3-1 Entre 55-70 h/mes Entre 45-55 h/mes
Grado 2-2 Entre 40-55 h/mes Entre 31-45 h/mes

Entre 21 y 45 h/mes
Grado 2-1 Entre 30-40 h/mes Entre 21-30 h/mes
Grado 1-2 Entre 21-30 h/mes Miximo 20

Maéximo 20 horas/mes

Grado 1-1 Entre 12-20 h/mes horas/mes

Fuente: MONTSERRAT, 2015.

3. Otra de las cuestiones controvertidas de la LAPAD es que poco se sabe con relacién a como
la Administracién realiza los controles de seguimiento en las empresas con plazas
concertadas y cudles son los mecanismos que establece para hace cumplir la exigencia de
las ratios de personal y de cualificacion personal y profesional definidos en el Acuerdo del
Consejo Territorial del 2008. Algunas investigaciones ya han puesto en evidencia durante
la etapa de recesion econémica que habia un déficit de trabajadores/as que superaba la
cifra de 18.000 establecida por el IMSERSO en 2014 (MARTIN SERRANO, 2014). Asimismo,
las administraciones autonémicas también argumentan falta de recursos econémicos para
la oferta de formacion profesional. La calidad en los servicios de atenciéon a la dependencia
puede resentirse si existen grietas por las que se escapa el de control de calidad por parte
de la Administracién. El anico objeto de control administrativo para las empresas que
ofrecen cualquier tipo de servicios del catdlogo de prestaciones es el de exigir el
cumplimiento de los requisitos para abrir el centro, asi como el de establecer un precio
preferencial a los usuarios de la LAPAD. Esos son los requerimientos para obtener el
certificado de acreditadas. La relacién contractual se establece entre persona usuaria y

'® Hasta julio de 2012 esta prestacion solo se concedia a personas con gran dependencia. Desde esa fecha se ampli6 a los demas
grados.

'7 Hasta 2012 existian niveles dentro de cada grado. Desde esa fecha se eliminaron dichos niveles de dependencia.

'® Las personas dependientes con grado I finalmente se incorporaron al SAD en 2018.
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empresa y, por lo tanto, serd la usuaria y no la Administracién quien pueda exigirle
explicaciones sobre la calidad del servicio.

4. Estas prioridades politicas tan divergentes en cuanto al tipo de recursos sociales que
debian difundirse y las complicaciones en la financiacién han promovido el
establecimiento de distintos modelos de cuidados a escala regional. Inicialmente parecia
que la concepcién de la LAPAD intentaba adecuarse a estos escenarios tan desiguales
mediante el establecimiento de un nivel minimo de cobertura homogéneo en todo el pais
(RODRIGUEZ-CABRERO, 2012). Pero al no existir un fuerte consenso politico sobre cudles
debian de ser los mecanismos adecuados para la sostenibilidad del modelo, el resultado
ha sido la visibilizacion de fuertes oscilaciones territoriales fruto de las tensiones existentes
entre los diversos niveles de Gobiernos implicados (fundamentalmente entre el Gobierno
central y el autonémico) y las culturas de cuidados imbricadas en cada region.

La defensa de estas prioridades politicas ha influido en el tipo de programas de proteccion
social que cada regiéon ha desarrollado de manera preferente. Aunque la mayoria
adoptaron como medida principal la extension de la prestacion econémica para, cuidados
en el entorno familiar y no profesionales, por ser la mas econémica, la més popular y la de
més sencilla implantacién, se han encontrado enormes disparidades territoriales en su
cobertura (BARRIGA, 2010) y modificaciones en la extensiéon de uno u otro recurso desde la
implementaciéon de la ley. Por ejemplo, segin los datos de 2019, mientras que las
comunidades auténomas de Illes Balears, Navarra y Comunitat Valenciana concentran
respectivamente en la prestacion econdmica de cuidados familiares al 56,4%, 50,9% y al
52,4% de sus beneficiarios, en otras regiones se han intentado desarrollar los servicios de
ayuda a domicilio, como es el caso de Galicia y La Rioja, con un 32,9% y un 29,7% de
usuarios/as de la LAPAD que cuentan con un cuidado profesional en el hogar. En
contraste, Cantabria solo ha concedido este recurso al 5,6% beneficiarios/as del sistema.
Por otra parte, Pais Vasco, se configura como la tnica comunidad auténoma que esta
potenciando la prestacion con un 7,6% de beneficiarios en este recurso.

1.4.3. LOS SERVICIOS DEL SAAD EN EL CONTEXTO DE LA CRISIS SANITARIA

La rapida propagacion de la covid ha situado al sistema sanitario y de cuidados en una
situacion de incertidumbre sin precedentes y sin una experiencia previa acumulada sobre
coémo proceder a la gestion de los servicios de atencién a personas mayores y dependientes. El
impacto de la enfermedad en la salud de las personas mas vulnerables ha visualizado,
precisamente, la fragilidad del modelo de cuidados de larga duracién tanto en su vertiente
publica como privada. El estado de alarma que entré en vigor el 14 de marzo de 2020 tuvo
como objetivo contener la transmisién del virus y las medidas asociadas de confinamiento
absoluto supusieron la principal estrategia para su detencién. De esta manera, los espacios de
convivencia utilizados por parte de personas con especial riesgo al contagio se cerraron de
repente. En el &mbito de los servicios sociales se suspendieron los servicios de prevencion de
la dependencia y promocién de la autonomia personal, los centros de dia y noche, el servicio
de ayuda a domicilio (que se retomé dias después una vez que se aprobaron medidas de
protecciéon para las trabajadoras en los hogares) y la atenciéon residencial, cuyos centros
cerraron las visitas de familiares o personas externas a la plantilla.

Para estimar el impacto de la pandemia en la evolucién y funcionamiento de estos servicios
sociales y de los recursos del SAAD vamos a explorar cémo se ha modificado su distribucién
en tres momentos temporales: marzo 2020, julio 2020 y enero 2021. En el dltimo afio, la
evolucién de personas beneficiarias del SAAD que disfrutan de una prestacién practicamente
se ha mantenido constante, disminuyendo tnicamente un 0,5% y, pasando de 1.121.520
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personas en marzo de 2020 a 1.115.616 usuarios en enero de 2021. Ello significa que el sistema
se encuentra con los mismos niveles de cobertura entre la poblacion dependiente, aunque
existen diferencias significativas por comunidad auténoma que dependen: 1) del nivel de
mortalidad que hayan tenido las personas con prestacién y 2) de las férmulas seguidas para
la gestion y la capacidad de las administraciones publicas para seguir concediendo nuevas
altas durante el proceso de crisis sanitaria. Los niveles de mortalidad han sido muy elevados
tal y como recoge el Informe del IMSERSO (2020a) sobre Momo, Monitorizacion de la Mortalidad
en el Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia (SAAD). Sus cifras indican que del
total de personas dependientes atendidas con servicios o prestaciones se observa un exceso de
fallecimientos de 37.865 personas entre marzo y julio de 2020, lo que supone una media de
exceso de mortalidad de un 60,1%. La tasa de personas beneficiarias fallecidas segtn
prestaciones fue de 69,3 por cada 1.000 prestaciones (periodo marzo-julio 2020) y, esta ha sido
més elevada entre aquellas personas usuarias de recursos que suponen una
institucionalizacién. Como vemos en el siguiente gréafico, solo cuatro comunidades
autonomas: la Comunitat Valenciana, Asturias, Illes Balears y Canarias, han conseguido
aumentar el nimero de personas con prestacion durante este periodo. Las situaciones mas
complicadas se advierten en Andalucia, Catalufia y Madrid.

Grifico 1.9. Evolucion personas beneficiarias con prestacion por comunidades auténomas,
marzo 2020-julio 2021
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Fuente: Elaboracion propia a partir IMSERSO, SAA

La Tabla 1.10 representa el porcentaje de personas beneficiarias de los servicios sociales
durante el periodo de la crisis sanitaria, establecido en las tres etapas antes mencionadas:
marzo 2020, julio 2020 y enero 2021. El porcentaje de personas usuarias de atencién residencial
ha descendido un 9,0% y el de centros de dia/noche ha disminuido un 9,5%. Los servicios de
prevencion también han perdido usuarios en un 5,8% durante este periodo. La situacién de
los servicios sociales que se prestan en los domicilios de las personas en situaciéon de
dependencia también se vio afectada. La prestacién del servicio de ayuda a domicilio suponia
un importante riesgo tanto para las trabajadoras familiares que realizan esta actividad en los
domicilios como para las personas usuarias. Ante esta situacion las visitas de estas
trabajadoras se cancelaron en un primer momento, aunque después retomaron su actividad
mediante la aprobaciéon por parte del MINISTERIO DE DERECHOS SOCIALES Y AGENDA 2030
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(2020) del Documento técnico de Recomendaciones de Actuacion desde los Servicios Sociales de
Atencion Domiciliaria ante la crisis de la Covid-19. Es a partir de ahi cuando la prestaciéon de este
servicio se retomo y existi6 un notable empefio por parte de las administraciones publicas de
que estos cuidados en el hogar se siguieran prestando. Los datos, de hecho, demuestran este
esfuerzo y el porcentaje de personas usuarias ha crecido un 1,1% como media del periodo
analizado. El servicio de teleasistencia también incrementé su niimero de personas usuarias
en términos porcentuales creciendo un 1,74%. En cuanto a las prestaciones econémicas destaca
el crecimiento porcentual de usuarios durante esta etapa de pandemia. Su presencia ha crecido
un 4,14% siendo este el recurso que mas ha aumentado en la crisis sanitaria. Las
incertidumbres en el funcionamiento de los servicios publicos creadas por sus cierres y
suspensiones de actividad, al igual que el temor al contagio, han provocado que los cuidados
regresen hacia los hogares. Los efectos de la pandemia sobre la refamiliarizacion de la atencion
son, por tanto, evidentes.

Tabla 1.10. Porcentaje personas usuarias de los servicios de prevencion dependencia,
atencion residencial y centros de dia/noche, media estatal

Marzo Julio Enero Variacion
2020 2020 2021 porcentual del
periodo

Prevencién dependencia y

., ., 4,54 4,41 4,29 -5,83
promocién de la atencién personal
Centros de dia y noche 6,77 6,57 6,18 -9,55
Atencidn residencial 11,88 11,02 10,90 -8,99
Servicio de ayuda a domicilio 17,58 17,40 17,78 1,12
Teleasistencia 17,54 17,65 17,85 1,74
PE vinculada servicio 10,79 10,96 10,78 -0,09
PE cuidados familiares 30,35 31,43 31,66 4,14
PE asistencia personal 0,56 0,56 0,56 0,00

Fuente: Elaboracion propia a partir IMSERSO, SAAD.

Las diferencias por comunidades auténomas son también interesantes. El Grafico 1.10
representa la variaciéon porcentual de servicios y prestaciones durante el periodo marzo 2020-
enero 2021. Hay territorios en donde se han priorizado con bastante firmeza la otorgacién de
prestaciones econdmicas y en donde la reduccién de servicios ha sido muy relevante. Tal es la
situacion de la Comunitat Valenciana, Extremadura y Asturias, por ejemplo. En otros casos la
reduccién son las prestaciones monetarias las que han descendido mientras las personas
beneficiarias con servicios se han mantenido mas o menos constantes: Pais Vasco y Andalucia.
Aun asi, ha sido bastante comun el descenso de personas usuarias de servicios sociales y el
despegue de beneficiarios de prestaciones econémicas. Con mayor o menor intensidad ese ha
sido el resultado general. Algunos territorios como Galicia, Extremadura y Asturias han
primado la prestaciéon econémica vinculada al servicio. Otras regiones como es el caso de
Madrid han priorizado especialmente la prestacion econémica vinculada a cuidados
familiares.
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Grifico 1.10. Porcentaje de variacion de personas beneficiarias de servicios sociales y de
prestaciones econdomicas en el periodo marzo 2020-enero 2021
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Fuente: Elaboracién propia a partir IMSERSO, SAAD.

1.5. LAS TRABAJADORAS DEL CUIDADO: MUCHO TRABAJO Y POCO SALARIO

1.5.1. DATOS Y FUENTES SECUNDARIAS DE INFORMACION

Los cambios demograficos (como el aumento de la esperanza de vida y las modificaciones en
la organizacion de los hogares) y legislativos en materia de politica social (sobre todo desde la
implementacion de la LAPAD) y atencion a las personas han propiciado, especialmente en la
altima década, un incremento sustancial del trabajo remunerado de cuidado dirigido a
personas dependientes. Como se observard a lo largo de este apartado, el &mbito de los
cuidados de larga duracioén, en particular orientados a personas con dependencia, constituye
un yacimiento de empleo relevante y en crecimiento vinculado a necesidades sociales reales.

A pesar de la importancia estratégica de este sector, su empleo se enmarca en un contexto de
mercado altamente feminizado, flexibilizado y con elevadas tasas de temporalidad (TOBIO et
al., 2010), con condiciones laborales marcadas por la rotacién y los bajos salarios. La falta de
claras barreras formativas de entrada al trabajo de cuidado, ademas, ha contribuido a la
precarizacion y a las dificultades de su profesionalizacién. Estimar cuantitativamente el
volumen del trabajo de cuidados resulta una tarea complicada. Sobre todo, cuando se hace
referencia al trabajo de cuidados a domicilio. A la inexistencia de una definicién concreta sobre
las tareas consideradas como cuidados, se le une también la complicacién de determinar los
diferentes espacios desde los que se provee atencién. Para definir estas esferas y las categorias
ocupacionales que estan en las mismas, hemos utilizado dos fuentes de datos: la EPA y los
datos de afiliacion a la Seguridad Social.

La EPA es una operacién estadistica realizada por el INE desde el afio 1964. Se desarrolla de
manera trimestral, por lo que, en cada afio, esta encuesta se realiza en cuatro ocasiones. Para
obtener los datos anuales, se ha calculado la media de las cifras obtenidas en los cuatro
cuatrimestres. Esta opcién permite minimizar las variaciones en los datos debido al
componente estacional del empleo. Esta dirigida a la poblacion que reside en viviendas
familiares del territorio nacional y su finalidad es averiguar las caracteristicas de dicha
poblacién en relacién con el mercado de trabajo. En particular, la finalidad principal de la EPA
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es conocer la actividad econémica en lo relativo a su componente humano. Esté orientada a
ofrecer datos de las principales categorias poblacionales en relacién con el mercado de trabajo
(ocupados, parados, activos, inactivos) y a obtener clasificaciones de estas categorias segin
diversas caracteristicas. También posibilita confeccionar series temporales homogéneas de
resultados. Por dltimo, al ser las definiciones y los criterios utilizados coherentes con los
establecidos por los organismos internacionales que se ocupan de temas laborales, permite la
comparacién con datos de otros paises. La EPA permite obtener resultados detallados para el
conjunto nacional. Para las comunidades auténomas y las provincias se ofrece informacién
sobre las principales caracteristicas con el grado de desagregacion que permite el coeficiente
de variacién de los estimadores. La principal ventaja de esta fuente de informacién es que
ofrece informacion detallada sobre caracteristicas sociales y demogréficas de los trabajadores
al mismo tiempo que incluye tanto el empleo registrado como el empleo en situacién irregular
(aunque la EPA no debe considerarse como un instrumento para medir la economia
sumergida).

Las cifras de trabajadores/as afiliados a la Seguridad Social complementan la informacion
registrada por la EPA. En este caso, estamos ante una fuente administrativa, es decir, recoge
datos de registros administrativos y, por lo tanto, incluye inicamente la situacién de ocupados
afiliados, los que conforman el empleo regular. La complementariedad en ambas fuentes es
interesante porque nos permite estimar, de alguna manera, la capacidad que tienen los sectores
de actividad relacionados con la dependencia en la generacion de empleo y permite acercarnos
a las tendencias del empleo irregular en este &mbito. La principal limitacién de esta base de
datos es que no incluye informacién sobre las ocupaciones detalladas de los trabajadores, sino
que tGnicamente incorpora los datos por sector de actividad.

La estimacion del trabajo de cuidados se ha realizado siguiendo dos dimensiones. Por una
parte, teniendo en cuenta las actividades de los establecimientos en los que las trabajadoras
estan incluidos. En este sentido, la Clasificacion Nacional de Actividades Econémicas (CNAE)
recoge tres categorias relacionadas con el trabajo de cuidados que son las siguientes: 1) la
categoria 87 que incluye, la Asistencia en establecimientos residenciales, en sus subcategorias
871 (Asistencia en establecimientos residenciales con cuidados sanitarios), 872 (Asistencia en
establecimientos residenciales para personas con discapacidad intelectual, enfermedad mental
y drogodependencia) y 873 (Asistencia en establecimientos residenciales para personas
mayores y con discapacidad)?’; 2) la categoria 88 que incluye, las Actividades de servicios
sociales sin alojamiento, en su subcategoria 881 (Actividades de servicios sociales sin
alojamiento para personas mayores); 3) la categoria 97 que incluye, las Actividades hogares
como empleadores servicio doméstico, en su subcategoria 970 que tiene la misma
denominacién. Por otra parte, se estudia el trabajo de cuidado teniendo en cuenta las
ocupaciones que las trabajadoras desempefian en cada una de estas actividades. Las
ocupaciones directamente relacionadas con el trabajo de cuidados y que se recogen en la
Clasificaciéon Nacional de Ocupaciones son las siguientes: auxiliares de enfermeria (categoria
561), trabajadores de cuidados de personas a domicilio excepto cuidadores de nifios? (c6digo

1 Otros codigos que se incluyen dentro de otros servicios sociales, pero no se encuadran dentro del ambito de la dependencia,
son: el 8790 “Otras actividades de asistencia en establecimientos residenciales”, 8891 “Actividades de cuidado diurno de nifios”
y el 8899 “Otras actividades de servicios sociales sin alojamiento n.c.o.p.”.

2 Las trabajadoras de los cuidados personales a domicilio prestan cuidados personales rutinarios y ayudan en actividades de la
vida diaria a personas que requieren de este tipo de asistencia debido a la edad, enfermedad, lesiones u otro tipo de indisposicién
fisica 0 mental en casas particulares. Las trabajadoras de esta categoria no tienen ninguna supervisién adicional de médicos u
otros profesionales de la salud.
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571) y empleados domésticos?! (cédigo 910). El siguiente cuadro recoge esquematicamente

este desglose:

Cuadro 1.2. Actividades y ocupaciones relacionadas con el trabajo de cuidados en el dmbito

de la dependencia

Actividad principal del establecimiento

Asistencia establecimientos residenciales
(codigo 87):

Asistencia establecimientos residenciales
con cuidados sanitarios (cédigo 871).
Asistencia establecimientos residenciales

Ocupaciones de cuidados

Auxiliares de enfermeria (cédigo 561).
Trabajadores de cuidados personas a
domicilio (excepto cuidadores de nifios)
(cdédigo 571).

Empleados domésticos (cddigo 910).

para  personas con  discapacidad
intelectual, enfermedad mental y
drogodependencia (codigo 872).

2. Asistencia establecimientos residenciales
para personas mayores y con discapacidad
(cédigo  873). Actividades servicios
sociales sin alojamiento (cédigo 88):

- Actividades  servicios sociales  sin
alojamiento para personas mayores
(cédigo 881).

3. Actividades hogares como empleadores
servicio doméstico (coédigo 97 y codigo
970).

Fuente: Elaboracion propia a partir del Cédigo Nacional de Actividades y del Cédigo Nacional de Ocupaciones.

La situacién irregular de muchas trabajadoras del servicio doméstico impide tener datos
rigurosos para el andlisis puesto que, en el conjunto de actividades domésticas, no pueden
desglosarse las que estan destinadas especificamente a los cuidados personales. Por tanto, los
datos que presentamos sobre trabajo de cuidados van a hacer referencia, en su mayoria, al
servicio doméstico en términos generales. Consideramos como trabajo de cuidados aquel que
estd dirigido tanto a las tareas de atencién personal como a las tareas domésticas derivadas de
las necesidades de dicha asistencia. De esta forma, los datos que se presentan en las secciones
siguientes solo pretenden ofrecer una panordmica (imperfecta) del empleo remunerado en este
sector. En particular, se analizan los datos de afiliacion a la Seguridad Social en las actividades
que, generalmente, se han considerado vinculadas al sector.

Para profundizar en el andlisis, se estudian también las EPA, que, por un lado, permiten un
mayor nivel de especificidad en las actividades consideradas y, por otro, posibilitan
aproximarnos a los atributos y las caracteristicas fundamentales de las trabajadoras y de los
puestos de trabajo del sector. En particular, se intentara distinguir entre el cuidado prestado
en los centros residenciales y el cuidado realizado en los hogares, y este a su vez puede ser
provisto mediante empresas y otras organizaciones o contratado a través del servicio
domeéstico. Esta diferenciacion permite evidenciar la existencia de distintos segmentos del
mercado laboral, que se caracterizan, entre otros factores, por los niveles de profesionalizacién
y formacion.

2 Segtin la Domestic Workers Convention celebrada en 2011, esta agrupacién hace referencia a “las actividades de los hogares
como empleadores de personal doméstico tales como criadas, cocineros, camareros, ayudantes de cdmara, mayordomos,
lavanderos, jardineros, guardianes, choferes, cuidadores, institutrices, canguros, tutores, secretarias, etc.”.
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1.5.2. UNA EXPLORACION DEL TRABAJO DE CUIDADOS DESDE UNA PERSPECTIVA DE LAS
ACTIVIDADES DE LOS ESTABLECIMIENTOS EN LOS QUE SE DESARROLLA

Como primera aproximacion al analisis del empleo en este sector se exploran en este apartado
la evolucién de los datos de afiliacién a la Seguridad Social. Esta fuente de datos no permite
desagregar las actividades de las empresas segin la ocupacién de sus trabajadores y
trabajadoras por lo que inicamente se incorporan las cifras relacionadas con establecimientos
que prestan: 1) Asistencia en establecimientos residenciales (cédigo 87) y 2) Actividades de
servicios sociales sin alojamiento (c6digo 88), ambas incluidas de la CNAE. El seguimiento de
ambas actividades constituye el indicador principal de empleo en el sector de cuidados del
SISAAD22. En ambas categorias estdn incluidas todas las ocupaciones relacionadas con los
servicios de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia Personal y Atencion a
las personas en situacion de dependencia (LAPAD), junto a las propias de los servicios sociales. Al
considerar grupos de actividades relativamente amplios, se ofrece una visién panoramica
inicial de todas las ocupaciones que, directa o indirectamente, estan relacionadas con la
atencion a las personas.

Las divisiones 87 y 88 de la CNAE constituyen el segmento para analizar las ocupaciones
vinculadas al cuidado de mayores y a la atencién a la dependencia y es a partir de ellas como
habitualmente se ha estimado la generacién de empleo formal vinculada al cuidado social y al
SAADZ2,

Grifico 1.11. Evolucién personas afiliadas a la Seguridad Social en Espaiia. Divisiones
CNAE 87 y 88 (Asistencia en establecimientos residenciales y Actividades servicios sociales
sin alojamiento) y porcentaje sobre total de afiliados/as, 2010-2020
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de afiliacion a la Sequridad Social. Nota: *datos anuales estimados a partir de la
afiliacion mensual a ltimo dia de mes de diciembre de cada ario.

2 A partir del segundo trimestre de 2020, esta informacién sobre empleo ha sido sustituida por un analisis mas detallado en el
Informe trimestral de empleo en Servicios Sociales de IMSERSO (2020b).

2 Cabe observar, ademas, que, dentro del sector servicios sociales, se encuadran también los “cuidadores no profesionales”, cuyo
convenio especial con la Tesorerfa General de la Seguridad Social esta regulado por el Real Decreto 615/2007. Estos cuidadores
no profesionales son aquellos familiares que reciben la “Prestacién Econémica para cuidados en el entorno familiar de la LAPAD”.
A partir del Real Decreto Ley 20/2012, sin embargo, las cuotas dejaron de abonarse por la AGE, recuperdndose la financiacién
por parte de la AGE con la entrada en vigor del Real Decreto Ley 6/2019, de 1 de marzo, de medidas urgentes para garantia de la igualdad
de trato y de oportunidades entre mujeres y hombres en el empleo y la ocupacion. A raiz de estas modificaciones, el nimero de afiliados
y afiliadas como cuidadores no profesionales ha disminuido de forma considerable y es, hoy en dia, residual.
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El Gréfico 1.11 muestra la evolucién de la afiliacion a la Seguridad Social en las divisiones 87
y 88 durante la dltima década. En este periodo, el nimero de personas afiliadas en estas
divisiones se ha incrementado notablemente pasando de un namero de afiliados de 394.549
en 2009 a 544.602 personas afiliadas en 2020. En términos de crecimiento, las dos divisiones
presentan el mismo patrén. Ademads, con respecto al peso relativo de estas divisiones en
términos de empleo, es decir, del nimero de personas afiliadas a la Seguridad Social en estas
divisiones con respecto al total de personas afiliadas a la Seguridad Social, se observa un
incremento de 0,8 puntos porcentuales, hasta alcanzar el 3,8% de todas las afiliaciones en el
afio 2020. Estos datos confirman que el sector constituye un yacimiento de empleo con una
clara tendencia al crecimiento, aunque en el afio 2020, ya se observa que existe un crecimiento
menor que en afios anteriores debido a la crisis de la covid. El crecimiento interanual en el
2020 ha sido negativo para la actividad de asistencia en establecimientos residenciales con un
descenso de un 1,0% de afiliados. Las actividades de servicios sociales sin alojamiento
préacticamente mantienen el nimero de trabajadores y trabajadoras afiliados, pero también
rompen el ciclo alcista ya que el crecimiento anual en el periodo 2018-2019 fue del 3,9%.

Las divisiones 87 y 88 de la CNAE, que se han utilizado habitualmente para el estudio del
empleo en el sector, engloban actividades que no siempre estan perfectamente ajustadas al
ambito de la dependencia. Asimismo, los datos de afiliacion a la Seguridad Social no
contemplan todo el empleo en el sector, como, por ejemplo, el empleo irregular. Con el fin de
paliar estas limitaciones, se estiman a continuacion los niveles de ocupacién a partir de las
EPA. La EPA, al ser una encuesta, no descarta a las personas que trabajan en una situacién
irregular.2* De acuerdo con las estimaciones realizadas a partir de las EPA del afio 2019, el
porcentaje estimado de personas ocupadas en la actividad 879 con respecto al total de la
division 87 se ajustaba al 9,0%. Sin embargo, las personas ocupadas en la actividad 889
sumaban el 46,6% del total de las personas ocupadas en la divisiéon 88. Estos datos indican que
la informacion sobre empleo en el sector que utiliza solo las divisiones 87 y 88 de la CNAE
adolece de un ajuste laxo con el dmbito de la dependencia. Estas consideraciones han
encontrado muy recientemente una respuesta en el nuevo Informe trimestral de empleo en
Servicios Sociales del IMSERSO (2020b). A partir del segundo trimestre del afio 2020, el informe
excluye las actividades con cédigos 879 y 889 en la presentacion de datos sobre empleo
vinculado a la dependencia.

La siguiente Tabla 1.11 presenta el crecimiento, durante los tltimos cinco afios, del niimero
estimado de personas ocupadas en las actividades relacionadas con el dambito de la
dependencia. Como se puede observar, hay diferencias con respecto al anélisis de la afiliacién
en las divisiones 87 y 88 de la CNAE. En primer lugar, el nimero estimado de personas
ocupadas resulta superior al de afiliaciones a la Seguridad Social. Esta circunstancia esta
explicada por las conocidas diferencias metodolégicas entre las dos fuentes. Segundo, la
tendencia de crecimiento del nimero de personas ocupadas que representa la EPA es muy
parecida a la del nimero de personas afiliadas. El nimero de afiliados y afiliadas a la
Seguridad Social aument6 un 22,5% entre 2015 y 2019; de forma similar, el nimero estimado
de ocupados en este sector segin la EPA creci6 un 25,1%. Tercero, los datos de la EPA revelan
tendencias distintas con respecto a las actividades de asistencia residenciales versus los
servicios sociales sin alojamiento. De acuerdo con los datos de afiliacién, las personas
ocupadas en los servicios de asistencia residencial aumentaron del 19,2% en el periodo 2015-
2019, mientras que en los servicios sociales sin alojamiento el aumento fue del 26,3%. Las

# La EPA no descarta al trabajo irregular, pero tampoco lo incluye en su totalidad. Por lo tanto, es importante tener en cuenta que
parte del trabajo irregular queda excluido del analisis que se presenta en esta seccion.
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estimaciones obtenidas a partir de los datos de la EPA evidencian un crecimiento superior de
los servicios sin alojamiento: el aumento del empleo en la asistencia residencial crecié un 19,6 %
frente al 39,9% de los servicios sociales sin alojamiento. Y esta tendencia se acenttia ademas
con el impacto de la covid: mientras el empleo en los establecimientos residenciales ha
descendido un 1%, el incremento de personas ocupadas en servicios sociales sin alojamiento
ha aumentado un 7,4%.

Tabla 1.11. Personas ocupadas en las actividades relacionadas con la provision de cuidados
a la dependencia, 2015-2019

2015 2016 2017 2018 2019 2020

Asistencia en establecimientos
residenciales

Actividades de servicios sociales
sin alojamiento

Total 337.825 355.113 369.965 383.764 422.603 429.325

Fuente: Elaboracion propia a partir de EPA, media anual.

246.624 258.058 271.884 277.410 295.038 292.302

91.201 97.055 98.081 106.354 127.565 137.023

Los datos de la EPA también permiten analizar la contribucion relativa del sector publico y
del sector privado (Tabla 1.12). El sector privado ha sido siempre el mayor empleador del
sector de cuidados. Ademds, se observa una disminucién del porcentaje estimado de
asalariados del sector publico en las actividades consideradas, que ha bajado del 16,6% al
15,3% durante el periodo 2015-2019. En el afio 2020, la situacién ha sido similar: tendencia a la
baja del sector ptblico y mantenimiento constante de las personas ocupadas en el sector
privado.

Tabla 1.12. Porcentaje de personas ocupadas en actividades relacionadas con la provision de
cuidados a la dependencia segiin su situacion profesional, 2015-2019

2015 2016 2017 2018 2019 2020

Empresario con asalariados 1,0 0,7 0,4 0,4 0,9 0,9

Trabajador independiente o

empresario sin asalariados 03 07 04 04 06 09
Asalariado sector publico 16,6 15,6 15,0 154 15,3 15,1
Asalariado sector privado 81,8 82,8 84,1 83,7 83,1 83,0
Otros 0,2 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0  100,0

Fuente: Elaboracion propia a partir de EPA, media anual.

En conclusion, tanto los datos de afiliacion a la Seguridad Social como las estimaciones del
namero de personas ocupadas en el sector mediante la EPA ponen en evidencia la importancia
estratégica de este sector para la generacion de empleo. La mayor parte de los puestos de
trabajo estan vinculados a la asistencia en servicios residenciales, aunque esta actividad esta
perdiendo peso a favor de los servicios sociales sin alojamiento para las personas mayores y
con discapacidad. De hecho, es esta dltima actividad la que concentra gran parte del
crecimiento del volumen de empleo en los tltimos cinco afios y en la que mas ha crecido el
empleo durante la etapa de crisis sanitaria. Finalmente, el sector privado juega un papel
fundamental en cuanto es el principal empleador, mientras que el empleo en las
administraciones publicas esta perdiendo peso.

Las Actividades de los hogares como empleadores de personal doméstico, es otra de las
divisiones de la CNAE que debe tenerse en cuenta en el andlisis del trabajo de cuidados de
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personas mayores y dependientes. Tal y como se ha mencionado anteriormente, el servicio
domeéstico se ha convertido en la principal via de privatizaciéon y mercantilizaciéon de los
cuidados en los domicilios. Los datos de la EPA permiten aproximarnos a este &mbito. El
grafico que se presenta a continuacion (Grafico 1.12) ofrece la evolucién del namero de
trabajadores en la actividad 970 de la CNAE: Hogares que emplean personal doméstico. Segtin
esta encuesta el numero de trabajadoras en este &mbito también estd estancado y en ligero
descenso en los dltimos cuatro afios. La estimacion de trabajadoras es de 595.202 personas en
el afio 2019, pero el impacto de la covid se ha dejado notar especialmente en esta actividad. En
el afio 2020 el ntmero de trabajadoras es de 537.806, es decir, que ha descendido un 9,6%.

Grifico 1.12. Evolucién hogares que emplean personal doméstico, 2012-2020
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Fuente: Elaboracién propia a partir de EPA a tres digitos, medias anuales.

El Grafico 1.13 presenta la evolucion del nimero de personas afiliadas en el Sistema Especial
de Empleadas de Hogar de la Seguridad Social (Seguridad Social, 2020).
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Grifico 1.13. Evolucion personas afiliadas a la Seguridad Social en Actividades de los
hogares como empleadores de personal doméstico y porcentaje sobre el total de afiliados/as,

2009-2020
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de afiliacion a la Seguridad Social, 2020. Nota: *datos anuales estimados a partir de
la afiliacion mensual a 1iltimo dia de diciembre de cada afio.

El namero de personas afiliadas a la Seguridad Social en el Régimen Especial de Trabajadoras
de Hogar ha crecido de forma sustancial en los dltimos diez afios. En el afio 2020 se
contabilizan 381.482 trabajadoras (utilizamos el femenino por la aplastante presencia de
mujeres), lo que supone un incremento de un 32,0% en el periodo considerado. El peso relativo
en términos de porcentaje con respecto al total de afiliadas representa en la actualidad al 2,0%
de los trabajadores afiliados. Aunque no todo el trabajo contratado por los hogares tenga
relacién directa con el cuidado, la comparacién con las actividades residenciales y de servicios
sociales pone en evidencia la importancia de este sector y el aumento de su demanda en los
altimos afios. Frente a las 544.602 afiliaciones en el afio 2020 en las divisiones 87 y 88, el empleo
doméstico suma 381.482 trabajadoras en el &mbito de los cuidados y/o atencion personal. La
falta de datos que permitan analizar de forma apropiada la relacion entre servicio doméstico
y cuidado es por lo tanto una limitaciéon importante para contabilizar cudntas de estas
trabajadoras son cuidadoras. A ello habria que sumar las dificultades de estimar la incidencia
de este sector debido a su fuerte presencia en la economia sumergida. La irregularidad en los
contratos es una constante en este empleo. De hecho, puede observarse como existe un
incremento fuerte de trabajadoras en el sector desde el afio 2012. Ello es debido al cambio de
legislacion que ha tenido lugar en ese afio con la entrada en vigor del Real Decreto 1620,/2011
y la Ley 27/2011%. El primero de ellos modificé las condiciones laborales del sector
establecidas hasta ese momento y el segundo redefini6 los elementos relacionados con la
proteccién de la Seguridad Social, incluyendo a las empleadas de este sector dentro de un
sistema especial del régimen general (acabando de esta manera con la existencia de un régimen
especial independiente). La obligatoriedad de dar de alta a las trabajadoras domésticas ha
aflorado una mayor cantidad de personas trabajando en este sector. Es relevante, por tanto,
que en los cuatro ultimos afios esté menguando el namero de afiliaciones. En concreto, ha

» Esta ultima modificada en algunos elementos puntuales (en los tramos de cotizacion y en la afiliacion de las empleadas por
horas) por el Real Decreto Ley 29/2012.
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descendido un 10,6%. Eso significaria que alrededor de un 30% de las empleadas en esta
actividad estarian trabajando en la economia sumergida (dato resultado de restar las personas
ocupadas estimadas por la EPA de las estimadas por las altas laborales de la Seguridad Social),
cifra que coincide con la sefialada por otras fuentes de informacién (LOS MOLINOS, 2017).

1.5.3. LAS OCUPACIONES QUE ENGLOBAN EL TRABAJO DE CUIDADOS Y LOS ESPACIOS EN LOS QUE SE
DESEMPENA LA PROVISION

Los datos de los anteriores epigrafes recogen de manera global las personas que trabajan en
establecimientos que proveen cuidados a personas mayores y dependientes. Sin embargo, esas
cifras incluyen tanto personal sanitario, médico como cuidadoras directas de atencién
personal. Para esta investigacién, es interesante detenernos en esta ultima categoria. Las
trabajadoras que estan dedicadas al cuidado social, es decir, aquel que se presta de manera
directa a las personas que no pueden desempefiar por si mismas las actividades de la vida
diaria. Para tal fin, la Tabla 1.13 recogia un resumen de las ocupaciones bajo las que se
desempefia esta tarea. El Coédigo Nacional de Ocupaciones (del afio 2011) incluye en concreto
tres ocupaciones para esta finalidad: auxiliares de enfermeria, cuidadoras a domicilio y
trabajadoras domésticas. A continuacién, se representan los datos de cada una de estas
categorias segun el establecimiento en el que se desempefia su actividad. Los datos son de la
EPA pues las altas laborales a la Seguridad Social no incorporan las ocupaciones de las
trabajadoras.

Las cifras demuestran que existen 684.949 trabajadoras en el ano 2020 que se dedican a la
provision de cuidado social. Esto supone el 3,7% del total de personas ocupadas en el pais. El
principal espacio de provisién son los hogares privados. El 66,3% de estas trabajadoras son
empleadas de hogar contratadas o bien como cuidadoras a domicilio (el 17,7%) o bien como
trabajadoras domeésticas (el 82,3%). Las cuidadoras en centros residenciales suponen el 19,9%
de las cuidadoras (la mayor parte de ellas contratadas como auxiliares de enfermeria) y el
13,9% se trata de cuidadoras en servicios sociales sin alojamiento (especialmente el servicio de
ayuda a domicilio y otros servicios sociales similares).

Tabla 1.13. Distribucion de las trabajadoras de cuidados segiin actividad del
establecimiento de trabajo y ocupacion desempeiiada, 2020

Auxiliares Cuidadoras  Trabajadoras Porcentajes
, . . Total .
enfermeria domicilio domésticas horizontales
Residencias 133.392 2.223 373 135.988 19,9
Servicios sociales 2.618 90.637 1.623 94.878 13,9
sin alojamiento
Hogares - 80.441 373.642 454.083 66,3
Total 136.010 173.301 375.638 684.949
Porcentaje 91,9 92,3 98,3 95,5
mujeres
Porcentaje 25,6 492 62,2 51,6
migrantes

Fuente: Elaboracion propia a partir de EPA, 2019 (media anual de los cuatro trimestres).

Destaca de entre los datos ofrecidos la fuerte feminizacién del sector. En todas las ocupaciones
el porcentaje de mujeres supera el 90% y es especialmente relevante en el servicio doméstico,
donde las trabajadoras femeninas suponen el 98,3%. La segmentacion segtin origen étnico es
también importante. Son personas migrantes el 25,6% de las auxiliares de enfermeria, el 49,2%
de las cuidadoras a domicilio y el 62,2% de las empleadas de hogar. La evolucién temporal de
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estas cifras nos muestra que existe un aumento de trabajadoras en las ocupaciones de cuidados
relacionadas con los cuidados a domicilio y las auxiliares de enfermeria mientras que se
constata un descenso en la contrataciéon de empleadas domésticas en los hogares. El namero
total de cuidadoras ha descendido en el afio 2020 con respecto al afio anterior cuando se
ocupan en este dmbito 738 mil trabajadoras. En términos porcentuales, en el dltimo afio ha
descendi6 un 7,2%. La variacién mds significativa se ha producido entre las empleadas de
hogar con una variacién interanual de -10,9 puntos porcentuales. Las personas ocupadas como
auxiliares de enfermeria han descendido un 6,9%

Grifico 1.14. Distribucion de las trabajadoras de cuidados segiin ocupacién desempeiiada,
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Fuente: Elaboracion propia a partir de INE, EPA (media anual de los cuatro trimestres).

La EPA también nos muestra algunos resultados sobre las caracteristicas de las condiciones de
trabajo en el &mbito de la dependencia. La temporalidad y el tipo de contrato temporal que se
ha adscrito a este sector son dos de sus dimensiones mas relevantes. En términos generales
podemos afirmar que el porcentaje de contratos temporales es més elevado entre aquellas
ocupaciones mas vinculadas al &mbito del hogar, es decir, las que mantienen niveles inferiores
de profesionalizacion. El porcentaje de contratos temporales es del 37% en las auxiliares de
enfermeria, el 32% entre las cuidadoras a domicilio y el 25% entre las trabajadoras domésticas.
Este altimo dato habria que interpretarlo con cautela puesto que en los trabajos de empleo del
hogar se vinculan a un régimen especial y es posible que la cifra se encuentre mal interpretada
por las personas encuestadas. En todo caso, cabe destacar que la tasa de temporalidad de los
trabajadores en Espafia alcanza una media de un 24,1% por lo que la cifra del sector de
cuidados es bastante mas elevada. Y, ademas, cuando se indaga en las razones de por qué
tienen este tipo de contrato temporal las respuestas inducen a pensar en condiciones de
precariedad diferenciadas segtn la ocupacién y el sector de actividad. El 48,7% de las
auxiliares de enfermeria, ocupacion vinculada al trabajo en residencias geriatricas, afirma que
su contrato cubre la ausencia de otro trabajador, esta cifra, sin embargo, desciende al 10,7% en
las cuidadoras a domicilio en el caso de los servicios sociales sin alojamiento y al 2,0 en el
trabajo doméstico. La alta rotacion, por tanto, es una de las caracteristicas fundamentales que
cabria sefialar entre las auxiliares de enfermeria. Las cuidadoras a domicilio, sin embargo, la
precariedad estd asociada a su contrataciéon por obra o servicio, en donde se encuentran el
40,3% de las trabajadoras a tiempo parcial. Es decir, su cardcter temporal se vincula a la
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capacidad de la empresa que las contrata para mantener el servicio que le ha sido adjudicado.
En el caso de las empleadas de hogar, su temporalidad esta relacionada con que tienen
contratos verbales con sus empleadores. El 51,2% de estas trabajadoras se encuentra en esta
situacion.

Tabla 1.14. Tipo de relacién contractual, 2020 (%)

Auxiliares de Cuidadoras a Empleados
enfermeria (cédigo domicilio (codigo domésticos (codigo Total
561) 571) 910)
Indefinido 63,1 67,5 74,8 69,9
Temporal 36,9 32,5 25,2 30,1
Total 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia a partir de INE, EPA (media anual de los cuatro trimestres).

Grifico 1.15. Tipo de contrato temporal, 2020 (%)

100.0
80.0
60.0

40.0

20.0

20 |
10.2 93
7.7 4.7

Auxiliares de enfermeria Trabajadores de cuidadosa ~ Empleados domésticos (cddigo
(codigo 561) personas a domicilio (excepto 910)
cuidadores de nifos) (codigo
H Otro tipo 571)

B Verbal no incluido en las opciones anteriores

W Para obra o servicio determinado

B Cubre la ausencia total o parcial de otro trabajador
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Fuente: Elaboracion propia a partir de INE, EPA (media anual de los cuatro trimestres).

1.6. LA ATENCION A LA DEPENDENCIA EN LAS COMUNIDADES AUTONOMAS

1.6.1. ANDALUCIA

Andalucia aglutina al 20,13% de las personas beneficiarias del SAAD, lo que representa una
cifra superior a su peso poblacional, que es del 18%. Atiende, entonces, a 212.243 personas que
perciben un total de 279.274 prestaciones (172.212 corresponden a mujeres y 81.850 a hombres),
con una media de 1,31 prestaciones por persona beneficiaria2e.

26 Estos datos introductorios han sido tomados del Informe Ejecutivo 2018 de la Agencia de Servicios Sociales y Dependencia de
Andalucia (2018).
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Respecto a la edad de las personas beneficiarias, el grupo mas numeroso es el de personas de
edad superior a 65 afios, con 147.204 personas (69,36%), de las cuales dos terceras partes tienen
mas de 80 afios (106.426). La dependencia presenta un perfil envejecido: 7 de cada 10 personas
en situacion de dependencia tienen 65 0 mas afios. También, un perfil femenino, sobre todo en
la edad superior a los 65 afios donde el 77% son mujeres.

Del total de personas beneficiarias, el 32% tiene gran dependencia, 50% dependencia severay
18% dependencia moderada. El 57% de las personas beneficiarias reside en municipios con
menos de 50.000 habitantes.

1.6.1.1. LAS ETAPAS EN LA IMPLEMENTACION DEL SAAD EN ANDALUCIA

Las entidades locales, mediante los Servicios Sociales Comunitarios, tienen un papel central
en el disefio del sistema de gestion de la dependencia en Andalucia. La regulacién de
aplicacion de la LAPAD en Andalucia se produjo mediante el Decreto 168/2007 de 12 de junio,
que establece el procedimiento para el reconocimiento de la situacion de dependencia y del
derecho a las prestaciones del SAAD, asi como los 6rganos competentes para su valoracion.
Los servicios municipales colaboran con el procedimiento para el reconocimiento de la
situacion de dependencia y son responsables de la elaboracién y seguimiento del Programa
Individual de Atencién (PIA), mediante el cual se establece con la persona en situaciéon de
dependencia la modalidad de intervencién y los recursos concretos a los que tendra acceso.

El 6rgano de valoraciéon de la dependencia es la Agencia de Servicios Sociales y Dependencia,
adscrita a la Consejeria de Igualdad, Politicas Sociales y Conciliaciéon de la Junta de Andalucia
que asume la filosofia y objetivos de la LAPAD vy, por tanto, tiene como objetivo favorecer el
bienestar social de la ciudadania promoviendo la autonomia personal y garantizando la
atencion y proteccion de las personas en situacion de dependencia. Ademads, atiende la
proteccién de las personas en riesgo y/o en situaciéon de exclusion social o con problemas de
adicciones a través de recursos y programas especificos. En Andalucia se ha hecho un esfuerzo
para que el sistema de atencion a la dependencia se articule con los servicios sociales de
atencion a otras problemaéticas sociales.

Segun el altimo Informe Ejecutivo (2018) de la Agencia de Servicios Sociales y Dependencia,
Andalucia es una de las comunidades auténomas que mas ha integrado la atencién de la
dependencia en sus sistemas de servicios sociales comunitarios (junto con Castilla y Leén o
Catalufa). Es decir, ha apostado por aplicar la ley desde el ambito territorial méas cercano a las
personas: los Servicios Sociales Comunitarios de las corporaciones locales.

Ofra caracteristica es que en Andalucia se asentaron las bases para una colaboracién entre los
ambitos social y sanitario para la valoracién de la dependencia. En 2007, a través de un acuerdo
entre la Consejeria de Salud y la Consejeria para la Igualdad y Bienestar Social, las personas
que solicitan la valoracién de su situacion de dependencia no tienen que aportar el informe de
salud requerido, sino que este es tramitado entre ambas Consejerias, con lo que se evita
molestias a la ciudadania. La Ley de Servicios Sociales de Andalucia establece que, en funcién
de lo establecido en el articulo 21 de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la
Autonomia Personal y Atencion a las Personas en Situacion de Dependencia, con el fin de prevenir
las situaciones de dependencia y evitar sus secuelas, por la Administracién de la Junta de
Andalucia se desarrollaran, mediante la adecuada coordinacién entre los servicios ptublicos de
salud y los servicios publicos de servicios sociales, actuaciones de promocién de condiciones
de vida saludables, programas especificos de caracter preventivo y de rehabilitacion dirigidos,
entre otros, a personas mayores y personas con discapacidad y a quienes se vean afectadas por
procesos de hospitalizacién complejos.
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En el Gréfico 1.16 podemos observar céomo ha evolucionado el nimero de personas
beneficiarias del SAAD. En este sentido, en la primera etapa de implantacién se observa un
crecimiento, pero a partir del afio 2011 y como consecuencia de las restricciones generadas por
la crisis econémica, se produce una drastica reduccién del nimero de resoluciones que
generan derecho a prestaciones. Y se produce también una reduccién en el nimero de
personas que tienen prestaciones otorgadas.

La recuperacion recién comienza en el afio 2015 y se evidencia un cambio sustantivo ya que
crece de forma decidida el nimero de personas con prestacion otorgada y, como efecto
positivo, se reduce parcialmente la lista de espera. Pero una de cada cinco personas continta,
en el ano 2020, en la lista de espera (56.534 personas). Otra restriccion se observa en el
reconocimiento de nuevos derechos a las personas que solicitan la dependencia, ya que la
curva con derecho a prestacién aminora su ritmo de crecimiento e, inclusive, se reduce en el
altimo afio analizado.

Grifico 1.16. Evolucién personas beneficiarias y pendientes de prestacion del SAAD en
Andalucia, 2009-2020
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del SAAD-IMSERSO. Datos a fecha de 31 de diciembre.

Como conclusién del andlisis de datos, y en concordancia con el XX Dictamen del Observatorio
de la Ley 39/2006 de Directoras y Gerentes de Servicios Sociales (2020) y los datos del
IMSERSO para el afio 2019, podemos observar que Andalucia tiene un crecimiento lento en la
atencion a las personas en situaciéon de dependencia, de apenas el 3,83%, que contrasta con la
media nacional que se sitta en el 6,38%.

1.6.1.2. TIPO DE PRESTACIONES. LA CARTERA DE SERVICIOS DE ATENCION A LA DEPENDENCIA

Las 310.424 prestaciones otorgadas en Andalucia en el afio 2020 representan el 21,8% del total
de prestaciones respecto del total espafiol (1.427.207 prestaciones).

A continuacién, realizamos un analisis para el ano 2020 que toma como referencia la
desviacion de cada tipo de prestacion respecto del mencionado 21,8%:

e El SAD ocupa el primer lugar entre las prestaciones otorgadas en Andalucia: 101.049
prestaciones. Este ntimero representa el 32,6% del total de prestaciones otorgadas en
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Andalucia; y el 39,9% del total del territorio espafiol. De este modo, podemos decir que el
SAD es una politica relevante en Andalucia.

La teleasistencia domiciliaria abarca un total de 93.458 personas, el 30,1% del total de
prestaciones de Andalucia y més de un 36,7% del total espafiol. Decimos, entonces, que es
la segunda prestacién en importancia.

El servicio de atencién residencial ha sido recibido por un total de 24.172 personas, un 7,8 %
del total de prestaciones de Andalucia, y un 15,5% en el total estatal de recursos
residenciales.

El servicio de centros de dia/noche reconoce prestaciones para un total de 12.696 personas
lo que representa un 4,1% en el total de prestaciones de Andalucia, y un 14,4% en el total
de prestaciones de centros de dia/noche de Espafia.

En el caso de las prestaciones econdémicas en ambito familiar alcanzan 73.357,
representando un 23,6% de las prestaciones de Andalucia y un 16,3% en el total de
prestaciones econémicas en &mbito familiar de Espafia. Esto ubica a esta prestaciéon en una
posicién intermedia en cuanto a su importancia.

En definitiva, segtin los datos analizados, en Andalucia las prestaciones centrales son el
SAD vy la teleasistencia, en segundo lugar, la prestaciéon econémica en d&mbito familiar y,
finalmente, las residencias y centros de dia. El resto de las prestaciones ocupa un lugar
marginal.

Grifico 1.17. Evolucion de las prestaciones del SAAD en Andalucia, 2008-2020
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Centros Dia/Noche 7,809 9,772 11,758 12,664 11,788 13,006 13,203 13,321 14,000 14,015 13,802 12,696
SAD 30,990 45,679 50,121 49,839 42,694 46,023 48,478 51,579 58,657 75,732 86,600 101,04
M Teleasistencia 26,919 52,357 64,006 66,528 56,980 53,153 69,105 74,373 /80,574 87,995 89,967 93,458
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del SAAD-IMSERSO. Datos a fecha de 31 de diciembre.

Si hacemos una lectura longitudinal del Grafico 1.17, observamos que las prestaciones
econdmicas para cuidado en el entorno familiar han ido perdiendo peso, y lo ha ganado el
SAD.

Por altimo, nos referiremos a la gestion y la titularidad publica-privada de las residencias.
Siguiendo el informe de Residencias de Mayores en Andalucia, COVID-19 (2021) se observa un
incremento paulatino de la propiedad y la gestién privada de las residencias en Andalucia.
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Asi, en el periodo de 2006 a 2019, el nimero de plazas privadas se ha visto incrementado del
70,80% al 77,69%, es decir, 6,11 puntos, sobre su participacién anterior. Todo lo contrario ha
ocurrido con las plazas publicas, que han pasado del 29,20 al 22,31%, lo que ha supuesto un
descenso de 6,89 puntos, o lo que es lo mismo: una pérdida del 30,88 % de las plazas. Este
mismo informe denuncia que en la comunidad auténoma de Andalucia, el nimero de plazas
con financiacién publica para residencias en 2020 ha sido 18.624, de las cuales 14.390 (77,27 %)
han tenido como destino centros privados y 4.234 (22,73%) centros de titularidad publica.

1.6.1.3. EL IMPACTO DE LA COVID EN EL SAAD

El Decreto Ley 28/2020, de 4 de noviembre, por el que se establece con caracter extraordinario
y urgente, diversas medidas en materia de servicios sociales, en el contexto de crisis sanitaria,
ocasioné cierres cautelares y temporales de centros de dia, centros ocupacionales y la
imposibilidad de acceder a centros residenciales ante brotes de la covid declarados. A aquellos
con plazas concertadas por la Administracion, se les garantiz6 el abono del 80% del precio
plaza durante el periodo de suspension. Y se habilitaron partidas presupuestarias en la
diputacién para gestionar la emergencia social desde los Servicios Sociales que se realiza, sobre
todo, mediante teletrabajo, ya que se suspenden las visitas a domicilio.

La Junta de Andalucia, por su parte, expandi6 el servicio de ayuda a domicilio prestado por
las corporaciones locales, sin perjuicio de que se produjera la suspension del servicio en
determinados supuestos.

Con relacion al servicio de teleasistencia, se suspenden las actuaciones de instalacion de
dispositivos en los domicilios de las personas usuarias, conservandose las de mantenimientos
criticos que supongan la imposibilidad o dificultad de conexién del dispositivo domiciliario
con los centros de atencion. Para garantizar la continuidad del Servicio Andaluz de
Teleasistencia, considerado un servicio critico, se autoriza la implementacion de medidas
extraordinarias de personal y contratacion.

En definitiva, se restringen todos los servicios de atencién directa, salvo el del SAD y se pasa
a un seguimiento de las necesidades mediante el teletrabajo de los servicios sociales.

1.6.2. COMUNITAT VALENCIANA

En la Comunitat Valenciana existe, desde que se implanté el sistema de servicios sociales en
la década de 1980, una estructura bésica de atencién centrada en lo local. Sobre esta estructura
pivotan los recursos de atencion a todos los colectivos vulnerables.

1.6.2.1. LAS ETAPAS EN LA IMPLEMENTACION DEL SAAD EN LA COMUNITAT VALENCIANA

En la Comunitat Valenciana, podemos distinguir claramente diversas etapas. Entre los afios
2007 y 2015, en el &mbito municipal, la repercusiéon de la LAPAD produjo, en esta primera
etapa, un efecto perverso, porque justifico la desfinanciacion del Plan Concertado de
Prestaciones Basicas de Corporaciones Locales mediante el cual los servicios sociales
municipales gestionaban hasta ese momento el servicio de ayuda a domicilio, la teleasistencia
y otras ayudas de apoyo a la dependencia, entre otras prestaciones a personas con
vulnerabilidades (JABBAZ, 2014).

También, porque el partido gobernante en aquel momento, el Partido Popular (PP), acogié a
la LAPAD con cierta incredulidad, sobre todo, en lo relativo a la provision de fondos estatales
para la dependencia. En esta primera etapa se produce un cambio de encuadramiento
institucional de las personas acreditadas como grandes dependientes (grado III) que ya
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estaban en el sistema y, entonces, se aplicaron a la LAPAD. La valoraciéon de la dependencia
estaba a cargo de una empresa publica, la Agencia Valenciana de Prestaciones Sociales, cuya
gestion fue criticada por las demoras que generaban lista de espera. Existia, ademas, un
refuerzo negativo, ya que cuando una persona conseguia el reconocimiento del grado de
dependencia, se volvia a postergar el acceso a las prestaciones mediante otro dispositivo,
concretamente, el de elaboracion del PIA. De este modo, las personas tenian reconocido el
derecho, pero no el acceso a la prestacion concreta. Esto se conocié como el limbo de la
dependencia. En este contexto, aumento la protesta social, de la cual surgieron las Plataformes
en defensa de la Llei de Dependencia.

Pese al contexto de restricciones, emergié una practica innovadora: el Plan Elaia, consistente
en viviendas adaptadas al que se habian adherido a fines del afio 2000 ocho municipios de la
Comunitat Valenciana (JIMENEZ, 2015). El plan de viviendas estaba destinado a personas
dependientes con dificultades econdmicas, pero con cierta autonomia. Estas viviendas se
combinarian con un centro de dia publico que, no obstante, terminé concesiondndose, lo que
restringio la sinergia que podria haberse producido entre las personas mayores residiendo en
las viviendas y el centro de dia.

En una siguiente etapa, en 2015, se produce una inflexién con una nueva coalicién de Gobierno
integrada por Compromis y el PSOE (conocido como Pacte del Botanic) que dio impulso
financiero al drea de igualdad, inclusién y servicios sociales ya que su presupuesto pasa de
731 millones (4,4% del presupuesto total de la Generalitat Valenciana) en 2014 a 1.619 millones
(7,5%) en 2021. Ademads, se vuelve al modelo descentralizado de gestién municipal de los
servicios sociales y, a partir de entonces, toda la gestion de la dependencia, desde la evaluacién
del grado de dependencia hasta el PIA, es llevada adelante por los equipos de servicios sociales
municipales. La consejeria del drea solo interviene de forma administrativa y como control,
verificando los informes de servicios sociales y sanitarios, para expedir la resolucién.

Hasta el afio 2015 el nimero de personas con derecho a prestacion tiene fuertes oscilaciones
(Grafico 1.18), que repercuten en la lista de espera. En este primer periodo se mantiene sin
crecimiento el niimero de personas que se encuentra dentro del sistema. A partir de 2015 se
observa un crecimiento absoluto y significativo de las personas con derecho a prestaciéon y
también de las prestaciones otorgadas, lo que repercute, claramente, en una disminucién de la
lista de espera. Es decir, el afio 2015 es un punto de inflexién ya que crece el sistema por la
inyeccién monetaria y se comienza a sanear la gestion.

77



CAPITULO 1. EL CUIDADO DE MAYORES Y DEPENDIENTES EN ESPANA. (EN QUE CONTEXTO IRRUMPE LA COVID?

Grifico 1.18. Evolucién personas beneficiarias y pendientes de prestacion del SAAD en la
Comunitat Valenciana, 2009-2020
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del SAAD-IMSERSO. Datos a fecha de 31 de diciembre.

1.6.2.2. TIPO DE PRESTACIONES. LA CARTERA DE SERVICIOS DE ATENCION A LA DEPENDENCIA

En el caso de la Comunitat Valenciana, el SAAD, en sus inicios, incluy6, sobre todo, a los
recursos residenciales y centros asistenciales y, en menor medida, atendi6é la demanda del
cuidado informal en el &mbito familiar. Pero, a la inversa de otras comunidades, esta fue
creciendo y, a partir de cierto momento, estas prestaciones econdémicas para el cuidado
familiar se disparan siendo, una de las reivindicaciones de las Plataformes en defensa de la
Llei de Dependeéncia. Actualmente, con datos a diciembre de 2020, este tipo de prestacion
representa el 59,7% del total de prestaciones de esta comunidad auténoma; y el 14,6% del total
en el estado espafiol.

Si observamos longitudinalmente el Gréfico 1.19, vemos que las prestaciones para recursos
residenciales se mantuvieron sin variaciones importantes en el periodo 2008-2020. Las
prestaciones para centros de dia/noche, aunque insuficientes, crecieron lentamente. Y también
crecieron las prestaciones econémicas vinculadas a servicio que en esta comunidad tiene la
particularidad de incluir la contratacion, no solo de servicios residenciales, sino también, del
SAD.
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Grifico 1.19. Evolucion de las prestaciones del SAAD en la Comunitat Valenciana, 2008-
2020

120000
100000
80000
60000

40000 l I
20000 . . |

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2019 2020

B PE Asistente Pers. 3 3 4 4 4 6 11 25 25 35
B PECE Familiar 11,83818,37224,29322,82119,52621,51821,21127,80033,37441,96353,11553,115 65566
B PEV Servicio 1,498 2,857 3,120 4,180 3,506 3,679 4,649 6,070 10,00113,04015,82615,826 17883
M Residencias 9,595 13,32912,67411,93310,269 9,743 10,68210,50710,58611,60612,09512,095 11429
Centros Dia/Noche 507 12,223 2,842 3,352 4,618 5,180 6,104 6,343 6,560 6,793 6,936 6,936 7089
SAD 29 104 719 719 1914
M Teleasistencia 4,943 6,732 8,619 9,438 8,263 5,931 4,437 3,762 3,179 4,701 4,701 5049
H Prevencién 1 1 1 342 321 | 268 249 501 558 646 | 777 | 777 @ 892

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del SAAD-IMSERSO. Datos a fecha de 31 de diciembre.

Si bien los indicadores del SAAD han mejorado en la Comunitat Valenciana, no est4 exento de
limitaciones. Un indicador negativo es la baja tasa de prestaciones por persona, que solo es de
1,1 en 2020. El cuidado informal en el &mbito familiar necesita completarse con una mayor
intensidad de recursos de respiro como SAD y centros de dia/noche. La prestacién econémica
de cuidados en el entorno familiar, por un lado, abona un doble rasero (EICHLER, 1991), aunque
no de forma explicita, porque reconoce monetariamente el trabajo de cuidados, pero no se
paga a un precio justo. Y por otro, no permite un mejor reparto del trabajo de cuidados para
avanzar hacia una mayor corresponsabilidad ptblica y de género.

Otro déficit se encuentra en la coordinacién entre consejerias y direcciones generales que se
suele compensar porque el modelo se basa en una gestién descentralizada donde colaboran
los servicios de atencién primaria, sociales y sanitarios, tal como lo sefiala una trabajadora
social:

Mi trabajo es mds indirecto. La coordinacién es muy estrecha, eh... normalmente la gente
acude primero a los servicios sociales municipales, ellos son derivados al centro de salud
porque se requiere un informe especifico que consta de varias partes, por un lado, estan los
diagnosticos clinicos que el paciente tiene... en su historial, tratamiento farmacolégico
actualizado y luego tiene otra parte que consiste en unas tablas de valoracion. (Maria, gestora
publica, C085)

Finalmente, la nueva Ley 3/2019 de Servicios Sociales Inclusivos del Consell Valenciano reconoce
que: “Actualmente existen diferentes situaciones contractuales entre las personas que integran
los equipos sociales de base que atienden a la dependencia. Una parte tiene categoria de
funcionariado y otra, se rigen por contratos laborales. Los puestos de trabajo tampoco estan
estabilizados en la estructura de la organizacién municipal” (art.107). La casuistica en este
sentido es amplia:

El ayuntamiento cuenta con el SAD municipal y luego también cuenta con el SAD de
dependencia. Disponemos de 5 personas, una de ellas es municipal y 4 son de dependencia.
Si que es verdad que la subvencion pues... ha experimentado un volumen muy alto, entonces
si que se ha tenido que externalizar. (Lourdes, gestora publica, C084)
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1.6.2.3. EL IMPACTO DE LA COVID EN EL SAAD

Durante el confinamiento se cerraron los centros de dia/noche y los centros especiales de
empleo. A su vez, los centros de salud de atencién primaria pasaron a realizar atencién
telefénica. Frente a ello, los servicios sociales municipales incrementaron el SAD en las familias
que perdian los mencionados recursos de respiro. Y también, programaron la ayuda
domiciliaria para las personas mayores que residian solas y donde se detectaban factores de
vulnerabilidad incrementados por la covid. Los servicios sociales de atencion primaria, siendo
servicios esenciales, siguieron trabajando durante la pandemia, con distintas modalidades, en
algunos casos, combinando el teletrabajo.

A su vez, segin surge de las entrevistas realizadas, los servicios sociales asumieron tareas que
excedian sus funciones, por ejemplo, incorporando tareas relacionadas con la preservacion de
la salud como la provisién de medicamentos y la mediacién con el sistema de salud para
evidenciar situaciones de grave riesgo; o tareas vinculadas con la educaciéon cuando habia
brecha digital y se estaba confinado. También solucionando situaciones habitacionales ad hoc
cuando se detectaba una persona enferma de la covid en una familia en pequena vivienda o
infravivienda o que no tenia recursos propios para aislar al familiar en otro domicilio. Mientras
habitualmente se busca un recurso residencial, en plena crisis pandémica esta opcion no estaba
disponible, por lo tanto, habia que buscar en la red familiar ampliada, si existia, y también, en
viviendas de los propios municipios.

La covid puso en evidencia las carencias del SAAD, en multiples dimensiones. Por ejemplo, el
trabajo con un nimero muy ajustado de personal que frente a la pandemia los colocé en una
situacion de estrés laboral, con una fuerte intensificaciéon y alargamiento de las jornadas.
También, la insuficiente capacidad de supervisién ptublica de los recursos sociales (residencias,
centros de dia, etc) y la necesidad de mejorar los indicadores de calidad utilizando criterios
basados en la gerontologia y el género. Si bien existe un procedimiento de acreditacion de
centros residenciales, no hay seguimiento y, hoy mas que nunca, es imprescindible repensar
el modelo de cuidados, desde sus aspectos organizacionales, hasta el vinculo mas directo entre
quienes cuidan y las personas cuidadas, de modo tal que los recursos y las prestaciones
respondan a las necesidades de la ciudadania, poniendo el cuidado en el centro.

1.6.3. GALICIA
1.6.3.1. LAS ETAPAS EN LA IMPLEMENTACION DEL SAAD EN GALICIA

El sistema de atencién a la dependencia ha pasado por cinco etapas en Galicia. Comenzé a
funcionar con un buen ritmo de solicitudes y dictdmenes y en el afio 2008 se recibieron 49.252
solicitudes y se resolvieron 40.823, reconociéndose el derecho a prestacion a 31.689 personas
(el 77,6% del total). Esta etapa de despegue del SAAD (2007-2008) fue seguida de una etapa de
consolidacién y expansion durante 2009 y 2010, cuando el porcentaje de poblacién beneficiaria
del SAAD sobre el total de la poblacion aument6 del 1,8% al 2,2%.

Durante estas dos etapas, sobre todo durante la segunda, el gasto ptublico estimado en
cuidados de larga duracién aumenté de 3.809 millones de euros (0,36% del PIB) a 8.004 (0,74 %)
(GOMEZ et al., 2012). Sin embargo, esta filosofia se modificé sustancialmente poco después con
la introduccién de las politicas de contencién del gasto social en el afio 2010 que redujo el gasto
de dependencia en los presupuestos generales del Estado de 2011.

En los afios 2011 y 2012 comienza un periodo de ralentizacién, de estancamiento en la
evolucion de las prestaciones concedidas y de pausa en su incremento. De esta manera, en el
afio 2012, se frena el ritmo de beneficiarios con prestaciéon y en el afio 2013 su variacion es ya
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negativa: el porcentaje de variaciéon anual de personas con prestacion que estaba aumentando
en un 10% cada afio, desciende al -0,8%. También aumenta la lista de espera, el denominado
limbo de la dependencia que en el afio 2013 alcanza el 45,2%.

Esta etapa de retroceso comprende el periodo 2013-2015 (JIMENEZ, 2015). Las medidas de
estabilidad presupuestaria, como se ha mencionado anteriormente, se acentuaron en el afio
2011 y ademas fueron desarrolladas mediante normativas de urgencia que carecian de pactos
sociales previos. El gasto social se estanc6 entre 2011 y 2015 en torno al 0,7% del PIB, por debajo
del promedio de la UE establecido en el 1,6%. De esta forma, se estancé el namero de
beneficiarios con prestacion en Galicia porque se frené la entrada de las personas dependientes
moderadas.

Grifico 1.20. Evolucion personas beneficiarias y pendientes de prestacion SAAD en Galicia,
2008-2020
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos del SAAD-IMSERSO. Datos a fecha de 31 de diciembre.

Es a partir del afio 2015 cuando se advierte una recuperacién del SAAD. El namero de
solicitudes ha ido aumentando de manera progresiva (77.385 en 2020) asi como el de personas
valoradas (77.049 en 2020), lo que ha reducido la lista de espera de resolucion a 336 personas.
Aun asi, es necesario advertir que la lista de espera debe reducirse también por la
incorporacion de personas de grado Il para garantizar los apoyos publicos a las personas en
situaciones mas severas.

La cobertura actual del SAAD en Galicia es del 51,9% de la poblacién con dependencia
(calculado a partir del nimero de personas con dependencia y del ntimero de personas con
prestacion de la LAPAD).

1.6.3.2. TIPO DE PRESTACIONES. LA CARTERA DE SERVICIOS DE ATENCION A LA DEPENDENCIA EN
GALICIA

La implementacion de los recursos sociales y de las prestaciones econémicas ha ido
evolucionando con el paso del tiempo. En la etapa de despegue (2007-2008) y en la etapa de
consolidaciéon (2009-2010) las prestaciones econémicas y, en concreto, la PECEF fue el recurso
principal. E1 64,5% de los usuarios la recibian en el afio 2008. En el afio 2010, habia descendido,
pero todavia era el principal apoyo publico con un 54,8% de los usuarios del total del sistema.
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En ambos periodos, la implementacién del servicio de ayuda a domicilio seguia una evolucién
al alza, pero no llegaba a despuntar, concentrando al 17,6% de las prestaciones en el afio 2010.

En la actualidad, esta situacion practicamente se ha invertido: la PECEF representa al 19,3%
de los usuarios mientras que los servicios de atencién a domicilio suponen el 31,9%. Ha sido
durante la etapa de ralentizacion (2011-2012) y la etapa de retroceso (2013-2014) cuando se ha
modificado esta situacién. En esa etapa se potenciaron las prestaciones econémicas vinculadas
al servicio, las residencias y el servicio de ayuda a domicilio. Estas prestaciones, aunque
favorecen la libre elecciéon del beneficiario con respecto a como ser cuidado, lo cierto es que
son mds costosas para ellos ya que el usuario tiene que dar una aportacién econémica mayor
que si se tratase de un servicio social publico. Su copago es generalmente alto debido a la
diferencia entre el coste del servicio contratado con esta prestacién y la cuantia monetaria
recibida para su contrato.

De forma indirecta, como un efecto no deseado de la escasa intensidad de los recursos y de los
costosos servicios privados, el SAAD podria llegar a convertirse en un sistema residual,
dirigido a la poblacion con recursos muy escasos, y expulsa del sistema a las clases medias al
ser mas econdmico para ellas la mercantilizacion de la asistencia mediante el servicio
doméstico.

Grifico 1.21. Evolucién del peso de cada tipo de prestaciones segiin el total de prestaciones
en Galicia, 2008-2020
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del SAAD-IMSERSO. Datos a fecha de 31 de diciembre

1.6.3.3. EL IMPACTO DE LA COVID EN EL SAAD

Desde la Oficina de Atencion a la Dependencia en A Corufia se nos ofrecen indicaciones de
como afectd la pandemia al servicio de ayuda a domicilio. Destaca que el sistema se ha
colapsado y esta en crisis porque han tenido que paralizar las nuevas altas y las cuestiones
urgentes para afrontar la inmediatez de la pandemia. E1 SAD emerge como uno de los recursos
de cuidado que se ha flexibilizado y reforzado para dar respuesta a las dificultades emergidas
de la pandemia, especialmente durante los primeros meses. El SAD se convierte en pieza
esencial del mosaico de cuidados para personas solas y de maxima vulnerabilidad. En este
sentido, la Xunta convocé un SAD extraordinario exento de copago para atender las
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situaciones de dependencia severa en los domicilios. Al blindarse el acceso a centros de dia y
residencias era necesario atender a las personas por otras vias. La directora explica que la
pandemia afect6 al trabajo de las cuidadoras del SAD, a causa de las bajas médicas, de la
suspension voluntaria de servicios por parte de las familias y por la falta de equipos de
proteccién individual (EPI).

Se sefiala también la importancia de la colaboracién de la comunidad en los cuidados. La
pandemia ha puesto de manifiesto la preocupacioén de los vecindarios por las personas que
estaban solas y la creacién de redes de voluntariado para hacer frente a todas las demandas.
Finalmente, plantea que el impacto de la pandemia sobre el SAAD incrementaré los tiempos
de espera de valoraciéon y de concesion de los recursos; y que debe mejorarse la coordinacién
de los recursos sociales con el sistema sanitario.

Desde la Direccion de la Jefatura Territorial de Politica Social de A Coruifia, la responsable de
la valoraciéon de las situaciones de dependencia y de la concesion de los recursos sociales del
SAAD, asegura que, después de realizar una valoracién de la situacion de la pandemia, a
finales de 2020 ya estaba mucho mds controlada la situacién porque se habia establecido un
protocolo de actuacion en las residencias y en los centros de dia. Nos informa también de la
existencia de un retraso importante en las valoraciones de dependencia y discapacidad, ya
antes de la pandemia, a causa del incremento de la demanda y del envejecimiento de la
poblacién. A pesar de haber reforzado la plantilla, la pandemia ha agravado esta situacion.

Con respecto al tipo de prestaciones y recursos nos comentan que la Conselleria de politica
Social de la Xunta, desde antes de la pandemia, ha fomentado las prestaciones econémicas a
través del cheque a empresas y también del cuidado en el entorno familiar (cuestion que
confirman los datos). Con caracter excepcional la Conselleria convocé el Bono Coidados para
a Dependencia para las familias durante la pandemia.

1.6.4. PAIS VASCO
1.6.4.1. LAS ETAPAS EN LA IMPLEMENTACION DEL SAAD EN EL PAiS VASCO

La LAPAD en el Pais Vasco presenta una estructura administrativa peculiar. Estd compuesta
por tres provincias o Territorios Historicos, que son Araba/Alava, Bizkaia y Gipuzkoa, que
tienen capacidad de administrarse internamente, tal como reconoce el Estatuto de Autonomia
del Pais Vasco y la Ley 27/1983, conocida como Ley de Territorios Histéricos. En su articulo 7
establece que corresponde a los Territorios Historicos la ejecucién de la legislacion de las
Instituciones Comunes en materia de asistencia social.

El Gobierno Vasco aprueba la Ley 12/2008 de Servicios Sociales en diciembre de 2008 y en su
articulado incorpora los servicios de atencioén a la dependencia evitando crear dos sistemas de
atencion. La principal aportacién de la Ley 12/2008 es el reconocimiento del derecho subjetivo
de todos los servicios y prestaciones especificados en la cartera de prestaciones, que van mas
alla de las reconocidas por la LAPAD, aunque estén sujetas a las medidas de estabilidad
presupuestaria (ARRIETA, 2019). Siete afios més tarde, se aprueba el Decreto 185/2015%, que
despliega la Cartera de Prestaciones y Servicios del Sistema de Servicios Sociales de la
comunidad auténoma del Pais Vasco.

El reparto de competencias establecido por la Ley 12/2008 de Servicios Sociales descansa sobre
tres estructuras principales: Gobierno Vasco, diputaciones forales y ayuntamientos (art. 40, 41
y 42). A continuacioén, se desarrollan las competencias de cada estructura y se da cuenta de las

27 Decreto 185/2015 de 6 de octubre de Cartera de Prestaciones y Servicios del Sistema Vasco de Servicios Sociales
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prestaciones y servicios que engloban, comenzando desde el nivel mds micro (municipal)
hasta el mas macro (autonémico):

e Los Ayuntamientos se articulan como la puerta de acceso al sistema y son los encargados
de atender las necesidades basicas. En materia de dependencia, gestionan gran parte de
las prestaciones y los servicios dirigidos a las personas con un grado I de dependencia.
Entre las competencias mas destacables se encuentran: la potestad para planificar,
organizar y gestionar los servicios sociales de base; la provision de los servicios de atencion
primaria; asi como la fijacién de los precios ptblicos de los servicios de su competencia.
Todos los ayuntamientos de la comunidad auténoma del Pais Vasco que superan los 5.000
habitantes deben disponer de un servicio social de base propio. Los municipios mas
pequeios deben ofrecer los servicios en asociacién con otro municipio. Los servicios y las
prestaciones de competencia municipal son el SAD; servicios de apoyo a las personas
cuidadoras, servicios de atenciéon diurna; servicio de alojamiento para personas mayores
en apartamentos. Todas ellas ofrecidas en régimen de copago, excepto el servicio a las
personas cuidadoras que es totalmente ptblico.

e Las Diputaciones Forales valoran y atienden a las personas que presentan un grado de
dependencia igual o superior a II. Por tanto, el acceso mas comuin a las prestaciones y los
servicios ofrecidos por ellas se realiza tras una derivacion desde los servicios sociales de
base. Se encargan de la gestion del servicio de valoraciéon de la dependencia; de los centros
de dia/noche y residenciales; del servicio de apoyo a la vida independiente; del servicio
de ayudas técnicas de adaptacion del medio fisico, asi como de las prestaciones econémicas
para la asistencia personal; y para cuidados en el entorno familiar.

e Respecto a las competencias del Gobierno Vasco se encuentran: la iniciativa legislativa, el
desarrollo normativo y la accién directa en materia de servicios sociales; la potestad
reglamentaria en la ordenacion de los servicios sociales, en la elaboracién y aprobacién de
la Cartera de Prestaciones y Servicios; la regulaciéon de los criterios generales de
participacién econémica de las personas; y la coordinaciéon general del sistema. La tnica
competencia del Gobierno Vasco en materia de servicios y prestaciones para atender a la
dependencia es la teleasistencia.

El SAAD se implementa en el afio 2008 y en su desarrollo se pueden identificar cinco etapas:
despegue (2008), consolidacién y expansion (2009-2010), ralentizacién (2011-2012), retroceso
(2013-2014) y recuperacioén (2015-2020). Como ya se ha mencionado, dicho desarrollo es comtn
a todo el territorio espafiol, aunque presenta ciertos matices segtin la comunidad auténoma.

En 2008 se pone en marcha el servicio de valoracion a la dependencia y en este primer afio de
despegue se presentan en el Pais Vasco un total de 25.154 solicitudes: 25.144 son tramitadas y
se reconoce el derecho a prestaciones del 100% de las resoluciones. Tras el despegue, la
LAPAD entra en una etapa de consolidacion durante los afios 2009 y 2010: las solicitudes y
resoluciones se triplican, no obstante, a diferencia del afio 2008, el reconocimiento de derecho
a prestacion baja considerablemente: no se reconoce a mas del 50% de las resoluciones y la lista
de espera crece de forma abrupta, presentando el nimero més elevado de todo el periodo
estudiado (8.248 personas).

El impacto de la crisis econémica es mas tardio y menos acusado en el Pais Vasco que en otras
comunidades auténomas y los recortes en los servicios sociales son menores. No obstante, con
la recesion, la tendencia de la evolucién del SAAD cambia. Durante los afios 2011 y 2012 se
vive un periodo de ralentizacién, sobre todo respecto al reconocimiento del derecho a las
prestaciones y los servicios establecidos por el SAAD. En este momento el ntiimero de
solicitudes es menor que en afios anteriores. Cabe destacar el dato de 2011, con 78.856
solicitudes, asi como la lista de espera de 2012, que muestra el dato mas alto de todo el periodo
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estudiado exceptuando 2009: 4.984 personas. Los afios 2013 y 2014 se definen como momentos
de retroceso. En 2014 el nimero de personas con derecho a prestacion llega al total mas bajo
desde el comienzo de la crisis, con 46.260 valoraciones de reconocimiento a prestaciéon
favorables.

No es hasta el afio 2015 cuando se advierte una recuperacion del SAAD caracterizada por un
aumento destacable del reconocimiento de prestaciones y servicios entre 2014 y 2015: un 50%
maés en solo un afio. Desde este momento, el nimero de solicitudes y resoluciones crece afio
tras afio, aunque presenta un ligero descenso entre 2019 y 2020, debido probablemente al
impacto de la pandemia provocada por la covid. Destaca el méximo histérico en 2019, con
80.742 personas beneficiarias, esto es, un 76,29% del total de resoluciones. El afio 2020 se
caracteriza por 105.906 solicitudes y 105.491 resoluciones. Todos los datos mencionados se
pueden observar en el siguiente grafico:

Grifico 1.22. Evolucién de la gestion de la LAPAD en el Pais Vasco, 2008-2020
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del SAAD-IMSERSO. Datos a fecha de 31 de diciembre.

1.6.4.2. TIPO DE PRESTACIONES. LA CARTERA DE SERVICIOS DE ATENCION A LA DEPENDENCIA EN EL
PAIS VASCO

Durante la etapa de despegue (2008-2009) la atencién a las personas dependientes se resuelve
principalmente a través de la atencién residencial y de la PECEF. La evolucién posterior,
aunque con altibajos, muestra dos tendencias generales que se retroalimentan. Por un lado, un
acusado aumento del peso de la PECEF (llegando en 2011 a constituir el equivalente a la mitad
de todas las prestaciones y servicios), de la PEAP (hasta llegar al 7,01% en 2020) y de la
teleasistencia (hasta englobar el 22,41% de las prestaciones y servicios en 2020). Por otro lado,
disminucién considerable del peso de los demds recursos, sobre todo, de la atencién
residencial que engloba una séptima parte de todos las prestaciones y servicios en 2020 (13,71 %
del total). Esto es, se percibe la evolucion de una tendencia clara caracterizada por dos
movimientos: situar el cuidado en los hogares, en detrimento de su institucionalizacién
(disminucién del peso de los centros residenciales y centros de dia/noche) y, paralelamente,
reforzar las ayudas econémicas y la teleasistencia, en detrimento de la asistencia directa
proporcionada por los servicios sociales (decrecimiento del peso de la ayuda a domicilio). Ver
los datos en el Grafico 1.23.
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En términos generales, los cambios vividos en la evolucién de los servicios y prestaciones
ofrecidos en el Pais Vasco ponen de relieve el peso que presenta el entorno y la propia vivienda
de la persona en su cuidado. El cuidado esta focalizado a mantener a la persona dependiente
en su hogar, mediante los servicios de teleasistencia y, en menor medida, la ayuda a domicilio,
pero, sobre todo, a través de las prestaciones econémicas: PECEF en Bizkaia y Araba/Alavay
PEAP en Gipuzkoa. Esta tendencia es también objeto de debate politico y como se muestra en
el siguiente apartado.

Grifico 1.23. Evolucién del peso de cada tipo de prestacion segiin el total de prestaciones en

el Pais Vasco, 2008-2020
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del SAAD-IMSERSO. Datos a fecha de 31 de diciembre.

1.6.4.3. EL DEBATE POLITICO ALREDEDOR DE LA LAPAD EN EL PAiS VASCO

El primer objeto de debate politico estd relacionado con la peculiaridad administrativa del Pais
Vasco segtn la cual, el acceso a los servicios estipulados en la Cartera de Prestaciones Sociales
se desarrolla de manera diferente en los tres Territorios Historicos, puesto que cuentan con
normativas propias que estan en el origen de ciertas desigualdades. Un ejemplo de ello se
encuentra en la tarifa maxima diaria establecida por las diputaciones forales a los centros
residenciales (ARRIETA, 2019). También son desiguales las condiciones laborales de las
personas que trabajan en los centros residenciales: los centros de gestiéon publica tienen
convenios propios y los centros de gestion privada en Bizkaia y en Gipuzkoa cuentan con
convenios provinciales, pero no en Araba/Alava, donde se rigen por el convenio estatal.
Asimismo, se observan desigualdades en el desarrollo de algunas de las prestaciones
econdémicas otorgadas por las diputaciones forales. La PEAP se desarrolla sobre todo en
Gipuzkoa: el 98% de las prestaciones ofrecidas con este propdsito a nivel estatal (Ander
Rodriguez, EH Bildu, Parlamento Vasco, C323).

Cabe sefalar que las desigualdades entre Territorios Histéricos no se explican tanto por
diferencias con relacién a los partidos politicos que gobiernan en cada diputacién foral, sino
por las distintas formas de entender y gestionar los servicios sociales por parte del partido
hegemonico, el Partido Nacionalista Vasco (PNV), en cada Territorio Histérico (Ander
Rodriguez, C323). Asi, actualmente, EH Bildu y Elkarrekin-Podemos, desde la oposicion,
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critican las diferencias en la gestion de cada diputacion foral por las desigualdades que genera
(Ander Rodriguez, C323; Izaskun Duque, EH Bildu, Juntas Generales de Bizkaia, C243; Héctor
Fernandez y Eneritz de Madariaga, Elkarrekin-Podemos, Juntas Generales de Bizkaia, C256).
Paralelamente, algunos agentes sociales, como por ejemplo, la Plataforma Irauli Zaintza y la
Babestu Asociacién de familiares de usuarios de las residencias de Bizkaia, reclaman la
creaciéon de un tnico 6rgano dependiente del Gobierno Vasco que regule los servicios y las
prestaciones a la dependencia, garantizando unas condiciones comunes y priorizando la
gestion municipal, para que desaparezcan las desigualdades entre Territorios Historicos
(Joseba, Plataforma Irauli Zaintza, C276; Efrén, Plataforma Babestu Asociacién de familiares
de usuarios de las residencias de Bizkaia, C254).

Un segundo tema de debate tiene que ver con la decision politica de favorecer los cuidados
realizados en el entorno del hogar, por delante de la creacién de estructuras institucionales de
cuidado. El cuidado se ha focalizado en mantener a la persona dependiente en su hogar,
mediante los servicios de teleasistencia y, en menor medida, la ayuda a domicilio, pero, sobre
todo, a través de las prestaciones econémicas: PECEF en Bizkaia y Araba/ Alava, y PEAP en
Gipuzkoa. Esta tendencia responde a una voluntad politica firme y se refleja en los tres
proyectos que se han puesto en marcha recientemente en cada una de las tres diputaciones
forales para proporcionar asistencia a la dependencia. Los tres proyectos utilizan la palabra
etxea (casa en euskera), lo que constituye una clara declaracién de intenciones: alargar el
maximo tiempo posible el periodo en el que los cuidados se prestan en el entorno familiar de
la persona dependiente.

En esta misma linea, Elena Coria (C332), juntera de las Juntas Generales de Bizkaia por el PNV
menciona que desde la Diputacién Foral de Bizkaia se ha apostado por un cuidado centrado
en la persona, que garantice a las personas mayores poder seguir viviendo el méximo tiempo
posible en sus hogares, a través de los servicios a domicilio, la teleasistencia y la combinacién
de los sistemas social y sanitario. El Partido Socialista de Euskadi (PSE) y el PP valoran de
forma favorable la apuesta de la Diputacion de Bizkaia de alargar el cuidado en el entorno
familiar el maximo tiempo posible (Juan Otermin, PSE, Juntas Generales de Bizkaia, C324;
Eduardo Andrade, PP, Ayuntamiento de Getxo y Juntas Generales de Bizkaia, C322).

Algunos de los partidos politicos de la oposicion, como Elkarrekin-Podemos y EH Bildu,
critican la falta de perspectiva de género de este posicionamiento, al subrayar que el cuidado
en el entorno doméstico familiar es prestado principalmente por las mujeres y que las ayudas
econémicas se utilizan, a menudo, para externalizarlo (Héctor Ferndndez y Eneritz de
Madariaga, Elkarrekin-Podemos, Juntas Generales de Bizkaia, C256; Izaskun Duque, EH
Bildu, Juntas Generales de Bizkaia, C243). Ademads, como en otros trabajos referentes tanto al
contexto vasco en particular (ESCOBAR et al., 2018), como al europeo en general (FARRIS, 2015),
matizan que, a través de la contratacion de otras mujeres, en gran parte migrantes, se refuerza
las desigualdades de género, de clase y de raza. También sefialan que apostar por las ayudas
econdémicas para alargar el maximo tiempo posible el cuidado de las personas dependientes
en los hogares, no respeta el derecho de las personas a ser cuidadas donde quieren ser
cuidadas.

1.6.5. CATALUNA
1.6.5.1. LAS ETAPAS EN LA IMPLEMENTACION DEL SAAD EN CATALUNA
Diez meses después de la aprobacion de la LAPAD en el Congreso de los Diputados

(diciembre de 2006), el Parlament de Catalunya aprobé la Llei 12/2007 de Serveis Socials. Esta
ley es una modificacién de la Llei de Serveis Socials de 1994, vigente en aquel momento, e
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incorpora en su articulado los servicios de atencién a la dependencia. En Catalufia, pues, no
hay una ley especifica, sino que el SAAD queda integrado dentro de la ley general de servicios
sociales, con lo que se evit6 crear dos sistemas de atencion. La Ley 12/2007 se despliega a
través de los reglamentos siguientes:

e La Cartera de Serveis Socials (2010), es la normativa que recoge cada prestacion a la
dependencia y estipula todo lo que tiene que ver con ella, muy especialmente el médulo
social (importe de la prestacion o servicio). La Cartera preveia ser actualizada
bianualmente pero mas de 10 afios después, no lo ha sido.

e El Pla Estrategic de Serveis Socials (2010) que regula el traspaso de competencias a las
administraciones locales y fija los compromisos de las administraciones.

e ElPla de Qualitat de Serveis Socials (2010) regula los mecanismos de supervision y control
de la calidad de las prestaciones.

e LosPlanes Locales que despliegan el Pla Estrategic desde las administraciones municipales
o supralocales (Consorcios, Mancomunidades y Consells Comarcals).

EISAAD se implementa en 2008 que es el primer afio en que se ofrece a la poblacién el servicio
de valoracién de la situacion de dependencia y, por lo tanto, del derecho a recibir una
prestacion. En este afio, se presentaron 89.345 solicitudes (un 1,2% de la poblaciéon de
Catalufia) y se produjeron 69.092 resoluciones favorables, el 77,3% de las solicitudes
presentadas. Hubo un incremento continuo de las solicitudes entre 2008 y 2011 y un descenso
abrupto en 2012, causado por el efecto de la crisis econémica y del Real Decreto 20/2012, que
recort6 drasticamente el presupuesto del SAAD, lo que afecté a las valoraciones y a las
prestaciones concedidas.

El ntimero de solicitudes con respuesta favorable se mantiene constante (alrededor de las tres
cuartas partes de las solicitudes), pero aumenta el ntimero de personas con derecho a
prestacion no atendidas (en lista de espera para recibir la prestaciéon) que pasa de 20.077 en
2013 (el 12,5%), a 90.673 en 2016 (el 41,7%). Desde el afio 2016 que es el de mayor namero de
personas en lista de espera, el porcentaje de resoluciones favorables no atendidas empieza a
descender, pero nunca por debajo del 25%. Es un dato que expresa el colapso del sistema de
valoracién y reconocimiento de la situaciéon de dependencia y la incapacidad de asumir
econémicamente las prestaciones asociadas al dictamen favorable. En diciembre de 2020 la
lista de espera era de 80.418 personas en situacion de dependencia, una situacion que como
veremos, es objeto de debate politico.
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Grifico 1.24. Evolucién personas beneficiarias y pendientes de prestacion del SAAD en
Cataluiia, 2009-2020
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del SAAD-IMSERSO. Datos a fecha de 31 de diciembre.

1.6.5.2. TIPO DE PRESTACIONES. LA CARTERA DE SERVICIOS DE ATENCION A LA DEPENDENCIA EN
CATALUNA

Los servicios sociales basicos, son facilitados desde las dreas béasicas de Serveis Socials en los
municipios de mas de 20.000 habitantes y servicios comarcales en los municipios mds
pequenos. Entre estos se encuentran el servicio de ayuda en domicilio y el servicio de
teleasistencia. Los servicios especializados son competencia de los Consells Comarcals. Entre
estos recursos estan los servicios de prevenciéon, de valoracion de la dependencia, de
transporte adaptado, los centros de dia, residencias, servicios de soporte a personas
cuidadoras no profesionales. La ley catalana prevé también para las personas ancianas, la
residencia en familias de acogida, en viviendas tuteladas, los servicios de tutela y la atencién
en centros sociosanitarios.

Los ayuntamientos con mayor capacidad demografica y econémica afiaden un SAD social que
es complementario a las prestaciones que ofrece el SAAD a través del dictamen y del PIA. Este
SAD social es gestionado por los servicios sociales locales y se financia con recursos propios
de los ayuntamientos. Habitualmente se ofrece a través de un sistema de contrata a una
empresa de servicios de SAD, en pocos casos se ofrece directamente.

Con respecto a la relacién publico-privado, en Catalufia tiene una gran incidencia el régimen
de conciertos, tanto en el sistema publico de salud como en el sistema de servicios sociales. La
Red de Servicios de Titularidad Publica integra los servicios estrictamente publicos, pero
también a los prestadores de servicios que han sido acreditados a tal fin por la Generalitat de
Catalunya reconociendo su derecho a ofrecer prestaciones y servicios publicos. De hecho, la
aplicacion de la Ley de Dependencia supuso una fuerte ampliacion de los servicios
subministrados por el mercado que, a su vez, reciben dinero ptblico a partir de la concertacién
de plazas (COMAS-D’ARGEMIR, 2015: 399). Existen diferentes modalidades de concierto y de
publico-privada. Como ejemplo de ello, damos los datos de cémo se distribuyen las plazas de
residencia y de centros de dia para personas mayores. De un total de 61.907 plazas
residenciales existentes en Catalufia en 2020, tan solo 1.631 son publicas de gestion publica. En
el caso de los centros de dia el predominio de la dependencia del sector privado es evidente:
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maés del 70% de las plazas las ofrece el sector privado y més del 30% mantienen algtn tipo de
concierto con el sistema publico2.

En cuanto al tipo de prestaciones, vemos en el Gréfico 1.25 que a consecuencia de la crisis
econémica se produce una reorientaciéon de la tipologia de prestacion concedida. El cuidado
familiar se mantiene como el més habitual, aunque con tendencia a disminuir. Uno de los
objetivos de los recortes era la reduccion de esta prestacién monetaria que el espiritu de la ley
de 2006 definia como una prestaciéon excepcional y que las comunidades auténomas habian
convertido en mayoritaria (MONTSERRAT, 2017). El Real Decreto 20/2012 endurece las
condiciones de acceso a la prestacion econdémica y penaliza econdémicamente a las
comunidades auténomas en las que dicha prestaciéon supere el 50% respecto al total de
prestaciones. Catalufia pasa de tener 107.826 prestaciones econémicas por cuidado familiar
(més del 50% del total) en 2012 a tener 72.268 en 2019 (una reduccion del 33%). Aun asi, en
2019 sigue siendo la prestaciéon mayoritaria (39,2%).

Grifico 1.25. Evolucion de las prestaciones del SAAD en Cataluiia, 2008-2020
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del SAAD-IMSERSO. Datos a fecha de 31 de diciembre. Nota: los datos del 2008 son
incompletos.

A cambio, vemos que se produce un incremento del SAD, una prestaciéon que estd sometida a
un régimen de copago y que no acostumbra a garantizar mds que una o dos horas diarias de
cuidado y no atiende los fines de semana ni en horario nocturno. Se trata de un servicio de
cuidado de coste bajo que resulta insuficiente para atender las necesidades de las personas
beneficiarias de la prestacion y para liberar carga de trabajo de cuidado familiar. Se observa
también un incremento progresivo, aunque no muy significativo, de la prestaciéon de centro
residencial y de centro de dia, unos incrementos que no pueden absorber la demanda dado
que las listas de espera para acceder a estas instituciones son elevadas, razén por la cual
muchas personas en espera de una plaza en una institucién estan siendo atendidas en los
domicilios mediante el trabajo familiar de cuidado.

2 Datos del Mapa de Serveis Socials del Gencat (2019).
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1.6.5.3. EL DEBATE POLITICO ALREDEDOR DE LA LAPAD EN CATALUNA

Recogemos a continuacién algunos de los temas de debate que nos han aparecido en las
entrevistas realizadas a los representantes parlamentarios entrevistados en Catalufia. Las
cuestiones que despiertan mayor interés de debate politico son la fuerte presencia del sector
privado y del régimen de concierto en la cartera de servicios a la dependencia; la existencia de
una extensa lista de espera de personas con resolucién positiva que esperan recibir la
prestacion o el servicio; y, finalmente, la idoneidad del sistema de financiacién y el copago.

Un modelo con fuerte presencia del sector privado

El modelo concertado de atencién es uno de los objetos principales de debate politico entre los
parlamentarios entrevistados. Las opciones politicas mds conservadoras, se muestran
partidarias de la colaboracién publico-privada en la provision de los servicios, a la vez que
enfatizan la necesidad de que el sistema publico ejerza una funcién de control que es lo que
no ha estado a la altura (en referencia a la crisis de las residencias):

Yo soy perfectamente partidario de que haya servicios que se presten desde el ambito publico,
que de otros que se presten desde el ambito privado, en el contexto del ambito publico. (...)
El actor publico ha de hacer un esfuerzo de control, por un lado, y de coordinacién por el otro,
para garantizar que el servicio publico se esta prestando en las condiciones adecuadas. (Santi
Rodriguez, PP, Parlament de Catalunya, C206)

La diputada de En Comt Podem, Marta Ribas (C182), asi como Vidal Aragonés (C236), de la
Candidatura d'Unitat Popular (CUP) se manifiesta de forma completamente distinta con
relacion a esta cuestion y plantea la necesidad de revertir la mercantilizacion y de un cambio
en el sistema que no tiene que ver tnicamente con un tema econémico sino de modelo de
cuidado que, opina, debe estar centrado realmente en las necesidades de la persona y ser
suficientemente flexible:

Por lo tanto, ahora lo que hace falta es revertir este modelo mercantilizado. Debemos caminar
hacia un modelo donde realmente los cuidados sean un derecho colectivo garantizado. No ha
de ser una trampa burocratica donde nunca sepas si conseguiras los servicios a tiempo o
cuando los necesitas. Deber ser, ademas, una légica flexible, diferente, que permita que la
atencion realmente esté centrada en la persona, en su autonomia personal. (Marta Riba, En
Comu Podem, Parlament de Catalunya, C182)

El limbo de la dependencia

El limbo de la dependencia en que quedan muchas de las personas que han obtenido una
valoracién favorable a recibir prestaciéon pero que tardan en recibirla, es también objeto de
debate politico. Ratl Moreno (C222), diputado del Partido de los Socialistas de Catalufa (PSC)
en el Parlament de Catalunya, subraya que la lista de espera catalana es la mas alta del Estado,
un dato que constata que no se ha realizado una buena gestion del sistema. Pone como ejemplo
la Comunitat Valenciana que, pese a las dificultades de financiacién, si ha conseguido reducir
las listas de espera:

En el caso de Catalufia, como, desde nuestro punto de vista, no ha hecho los deberes de
intentar buscar, dentro de las dificultades econdmicas que, insisto, han tenido todas las
comunidades auténomas... Nuestra lista de espera en estos momentos es la mas alta de
Espafia y somos los que estamos tardando mas en reducirla. Si vamos al ritmo actual, vamos
a necesitar 16 anos para dejar esta lista a cero. Por lo tanto, es muy desesperada la situacion
aqui. (Raul Moreno, PSC Parlament de Catalunya, C222)
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La financiacion y el copago

La LAPAD planteaba que el 50% de la financiacién de las prestaciones de atencién a la
dependencia que preveia la ley serian financiadas por el Estado que transferiria este dinero a
las comunidades auténomas. El real decreto de 2012 condujo a recortes presupuestarios que
debilitaron la financiacién de la LAPAD por parte del Estado, lo que repercuti6 en la capacidad
de las comunidades auténomas para asumir las prestaciones. Santi Rodriguez (C206),
diputado del PP en el Parlament de Catalunya, insiste en que la afirmacién de que el Estado
aporta tan solo el 17% del gasto de la dependencia es un mito porque el Estado completa el
50% de la financiacién comprometida, con aportaciones presupuestarias no finalistas: “(...) Por
esto me refiero a este mito del 17% de aportaciéon del Estado. Finalista si, pero con la no
finalista, si que se llega al 50%. Hay estudios del Tribunal de Cuentas que lo ponen
perfectamente de manifiesto”.

Las comunidades auténomas y los propios usuarios mediante el sistema de copago acaban de
financiar las prestaciones del SAAD, por lo que el debate sobre la reduccion de la aportacion
del Estado es muy relevante, pues deja a las comunidades auténomas como responsables de
la mayor parte de las aportaciones. Ratl Moreno (C222), diputado del PSC en el Parlament de
Catalunya, remarca el déficit de financiacién del Estado y pone el acento en el esfuerzo de las
comunidades auténomas y de los ayuntamientos en asumir la atencion a la dependencia: “En
estos momentos 8 de cada 10 euros los estdn pagando las comunidades auténomas, la gran
mayoria de ellas. Por lo tanto, aqui hay una falta de inversién del gobierno del Estado”.

El Real Decreto 20/2012 modificé también el régimen de copago, incrementando el importe
del copago de los usuarios (MONTSERRAT, 2017). Los criterios para el copago los establecen las
comunidades auténomas, Marta Ribas (C182), diputada en el Parlament de Catalunya por En
Comu Podem, se refiere a que, en Catalufia, el incremento del copago a las familias ha
permitido a la Generalitat destinar menos presupuesto al SAAD y dejar de enfrentar el
aumento de la demanda de prestaciones:

(...) con el tema del copago yo también llevo anos denunciando (...) que el Estado ha recortado
recursos de la dependencia cuando los tendria que haber incrementado. (...) Buena parte del
incremento no lo ha puesto la Generalitat, sino que lo han aportado las familias a partir del
copago que es lo que si se ha incrementado de una forma brutal en los tltimos afios. (Marta
Riba, En Comt Podem, Parlament de Catalunya, C182)

1.7. CONCLUSIONES

Las férmulas de proveer cuidados y las estrategias que se han seguido para su protecciéon
social basculan en el desequilibrio de una estructura demografica envejecida a causa del
aumento de la esperanza de vida. Desde la Administracién publica esta situacion ha intentado
solventarse a través de la aplicacion de leyes destinadas a los cuidados de larga duracion. Tal
es el caso de Ley 39/2006 de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las Personas en
situacion de Dependencia (LAPAD) que en el afio 2007 entr6 en vigor para afrontar los
requerimientos de provisiéon de atencién personal. Sin embargo, quince afios después de su
puesta en marcha todavia presenta incégnitas sobre su financiaciéon y ofrece sintomas de
agotamiento en los recursos publicos que inicialmente se habian definido.

El aumento de la longevidad se complementa ademés con una caida de la natalidad y un
incremento de mujeres que desean no tener hijos (un 15,5% de las mujeres de entre 18-55 afios).
Estos cambios reproductivos estan vinculados a otras relevantes transformaciones sociales
como la privatizaciéon de la sexualidad (alejada de la reproduccién) y la individualizaciéon de
las relaciones humanas. Sin embargo, la ausencia de apoyo institucional a la conciliacién

92



INFORME CUMADE 2021

laboral y familiar, asi como la precariedad econémica son las principales razones aducidas por
las mujeres que han decidido limitar su nimero de hijos e hijas a menos de los deseados. Una
de cada cinco mujeres ha tenido menos hijos de los deseados. Aunque sigue siendo
mayoritario el nimero de mujeres que desean tener criaturas, las mujeres de menos edad
presentan elevados porcentajes de infecundidad deseada, los cuales ademads crecen
aceleradamente a escala generacional. E1 27,0% de las menores de 25 afios declaran desear no
tener ningtn hijo o hija mientras que el 24% de las mujeres nacidas en 1970 no ha tenido
ningan hijo o hija frente al 15% de las que han nacido entre 1950-1959.

Todos los datos indican que la principal fuente de provisiéon de cuidados se encuentra en la
parentela. La familia es la responsable de la sostenibilidad de la vida y de su supervivencia en
los momentos mas fragiles. En el 88,1% de los hogares que requieren cuidados de larga
duracioén, estos son realizados por alguien de la familia y cuando hablamos de parientes nos
referimos especialmente a las mujeres. Ellas son las principales cuidadoras tanto de las
personas adultas mayores como de las mas pequefias de los hogares, aunque se vislumbran
cambios. Los hombres se estdn incorporando a los trabajos de cuidados, pero lo hacen, sobre
todo, cuando estos se dirigen a personas de edad avanzada. Es ahi, cuando el cuidador
principal es un hombre de la familia en el 26,5% de las situaciones. También es para el cuidado
de las personas mas mayores cuando se externaliza y se contrata en el mercado la asistencia
personal. Un 7,8% de los hogares con esta demanda cuenta con una persona contratada para
realizar estas tareas. Ahora bien, las cifras cambian cuando la persona que requiere atenciéon
es menor de tres afios. En estos casos, las madres se convierten en las vigilantes y protectoras,
la presencia del mercado se reduce al minimo y aunque los hombres estan cobrando presencia,
la crianza es una etapa feminizada: el 80,2% de las cuidadoras principales de los infantes son
mujeres.

En otro orden de cuestiones, y en términos de generacion de empleo remunerado, la
satisfaccion de las necesidades de cuidado ha tenido una gran repercusion. Tantos los datos
de afiliacion a la Seguridad Social como las estimaciones realizadas a partir de la EPA sefialan
al sector como un yacimiento relevante de empleo. Durante la dltima década, el peso del
sector, medido como porcentaje de afiliados y afiliadas a la Seguridad Social en las actividades
relacionadas con el cuidado y la asistencia personal con respecto al total de personas afiliadas
en Espafia, ha aumentado un 0,8%, situandose en el 3,8% en 2020. El crecimiento del empleo
en el sector presenta algunas caracteristicas clave. La més significativa es que el cuidado en
establecimientos residenciales, aunque en crecimiento, estd dejando paso, en términos
relativos, a la asistencia sin alojamiento. De acuerdo con las estimaciones realizadas a partir
de la EPA, el empleo en asistencia residencial pas6 de constituir el 73,3% del total del empleo
en el sector en 2015, al 69,8% en el afio 2019. Segundo, el sector privado, que siempre ha tenido
un papel muy relevante, ha visto crecer atin més su participacién hasta llegar a ocupar casi el
83,1% de las personas que trabajan en el &mbito del cuidado y la dependencia. Estos datos
indican que se est4 consolidando un modelo de cuidado en el que prevalece la contratacion
privada, cada vez més fuera de los centros residenciales y méas centrada en los domicilios.

Respecto a las cifras de la EPA, estas nos permiten acercarnos a la composiciéon demografica
de las trabajadoras del cuidado social. Sus datos sefialan que en el afio 2020 trabajan en el
ambito del cuidado social algo més de 684 mil personas, de las cuales, el 95,5% son mujeres y
el 51,6% han nacido en el extranjero. El 19,9% de las mismas son auxiliares de enfermeria en
residencias, el 13,5% son cuidadoras y auxiliares de los servicios sociales sin alojamiento y el
66,3% trabajan contratadas como empleadas de hogar en el servicio doméstico. De esta
manera, el servicio doméstico es una ocupaciéon muy relevante a la hora de considerar el
empleo vinculado al &mbito de la dependencia. Aunque no se le haya dado la suficiente
visibilidad, la gran mayoria de las personas contratadas por los hogares como servicio
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domeéstico desempefian algtin empleo que, de forma directa o indirecta, se puede enmarcar en
la atencion y el cuidado personal. Es importante tener en cuenta esta circunstancia dado que
la Seguridad Social estima que estan contratadas por los hogares alrededor de 381 mil personas
y la EPA ofrece la cifra de 595 mil trabajadoras. Los datos disponibles no permiten cuantificar
con exactitud cudntas de estas personas desempefan tareas de cuidado y atencién.

La LAPAD, supuso un desarrollo positivo de la proteccién social, aunque haya mostrado
severas dificultades para su implementacién a consecuencia de la crisis econémica y financiera
del afio 2008. Su desarrollo ha sentado las bases de un sistema de atencién a la dependencia
que ha avanzado en los derechos reconocidos a este colectivo con respecto a la situacion
existente con anterioridad a su aprobacion.

Del analisis realizado hemos extraido una serie de conclusiones relativas al modo en que se ha
implementado el SAAD en las comunidades auténomas analizadas:

1. EISAAD se ha desplegado de forma diferencial en las comunidades auténomas porque el
esfuerzo presupuestario y la ideologia politica de los Gobiernos autonémicos son
determinantes respecto del modelo asistencial, el grado de universalizaciéon de la cobertura
y la eficacia de la gestion (lista de espera). En 2006, cuando se redacta la LAPAD, se concibe
como un sistema garantista y homogéneo en el territorio espafiol; pero tras 15 afios de
vigencia observamos que quedé sometido a la voluntad politica y a las inestabilidades y
tensiones econémicas coyunturales. Es, por lo tanto, un sistema inestable y productor de
profundas asimetrias territoriales. Un ejemplo paradigmatico del marcado deje politico de
la implementacién del sistema es el Pais Vasco, donde son las diputaciones forales las
administraciones que organizan el sistema de la dependencia y que inciden en unas u otras
prestaciones en funcion del color politico del partido o coalicién de gobierno. En la
Comunitat Valenciana también impact6 el cambio en el color politico de su gobierno que
se produjo en 2015 y que supuso el incremento presupuestario del SAAD, el aumento de
las personas beneficiarias y la reduccién de las listas de espera. Si bien también existen
diferencias en los otros pilares del Estado de bienestar como son la salud, la educacién o
la proteccion de la seguridad social; en el caso de los servicios sociales, la implementacion
del SAAD produjo un avance en derechos, pero sin consolidar un sistema universal que se
adapte a las necesidades especificas de las personas dependientes. Por lo tanto, para
transformar el sistema es imprescindible replantear el volumen de financiacién, un debate
sobre el modelo de atencién y un sistema que garantice los derechos ciudadanos.

2. El sistema, por lo tanto, estd infra-financiado desde el inicio y cualquier crisis lo hace
mucho mas vulnerable, no pudiendo atender las nuevas demandas. Es un sistema que se
sostiene gracias a conceder las ayudas minimas posibles, con el minimo personal. Por ello,
las crisis econémicas o los periodos politicos que ponen barreras e incrementan las listas
de espera tienen una mayor afectaciéon sobre la capacidad de recuperacién del sistema en
los momentos de expansion; atender las solicitudes atrasadas dificulta la atencién de las
nuevas, impidiendo darles una respuesta favorable en tiempo y forma. Como no hay
estabilidad, el sistema se vuelve incapaz de garantizar el derecho al cuidado de las
personas dependientes. Y el funcionar a minimos somete al SAAD a los factores de
incertidumbre externa. Ahora, es de esperar que el impacto de la crisis pandémica tenga
efectos de mediano y largo plazo, sobre todo por la modificaciéon de las necesidades de las
personas dependientes y la aparicion de nuevos problemas. Existen indicios para afirmar
que se producird un incremento de la demanda de atencién en los servicios sociales
comunitarios para reformular los PIA por la transformacién de las situaciones de
dependencia que produjo la covid. Reforzar, por ello, los servicios, parece ser una cuestion
fundamental.
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3. La inestabilidad del sistema podemos evidenciarla en la evoluciéon de las prestaciones
concedidas ya que se observa una evolucion profundamente marcada por la crisis
econémica en todas las comunidades auténomas y luego, por el decreto de 2012 que
recortd las prestaciones y dificult6 las condiciones de acceso a ellas. A una etapa de
despegue y consolidacién que llega hasta 2012, le sigue otra etapa de claro retroceso, entre
2012 y 2015, momento en el que da inicio una recuperaciéon que se sostiene al alza, sin
grandes altibajos, hasta 2020. No obstante, la comunidad auténoma del Pais Vasco, con un
sistema de financiacién propio, escapa a la etapa de retroceso, y solo sufrié un ciclo de dos
afios de estancamiento (entre 2010 y 2011), sin llegar a retroceder significativamente en el
namero de beneficiarios.

4. Enla mayoria de las comunidades auténomas analizadas, la lista de personas que tienen
el derecho reconocido (porque han sido valoradas con algtin grado de dependencia) pero
que estan a la espera de que se concrete su prestacion es extensa, excepto en el Pais Vasco
donde es practicamente inexistente. Catalufia, ha llegado a tener en espera (2016) a mas
del 40% de personas beneficiarias y actualmente tiene en este limbo de la dependencia a
casi el 30%. Se trata de la comunidad auténoma con un nimero y un porcentaje mayor de
personas en espera y que no consigue reducir la lista de forma significativa, un tema que,
como hemos visto, es objeto de debate politico. Le sigue Andalucia, en namero y porcentaje
de beneficiarias en espera, aunque en el caso de esta comunidad auténoma si existe una
tendencia clara al descenso. Tanto Galicia, como la Comunitat Valenciana (esta comunidad
auténoma de una forma muy notoria) han reducido mucho la lista de espera desde 2015,
afio en que se producen los picos maximos en sus limbos de la dependencia.

5. A través de los testimonios de quienes gestionan recursos hemos observado que existe
consenso en que las personas con dependencia tienen preferencia por vivir esta etapa en
su hogar habitual o en el entorno de residencia de personas conocidas o familiares.
Ademas, que las plazas de residencia son comparativamente caras e insuficientes. En una
gran proporcion, se trata de centros privados que conciertan plazas publicas con la
Administraciéon. El porcentaje del recurso residencial respecto al total de prestaciones
concedidas tan solo se incrementa en Catalufia, una comunidad auténoma donde el
sistema privado concertado por la Administracion estd muy desplegado. En Andalucia el
porcentaje se ha mantenido bastante invariable desde 2008, en cambio en Galicia y en el
Pais Vasco se ha reducido significativamente, y mas levemente en la Comunitat Valenciana
(donde ha crecido la PECEF). El gran impacto de la covid en el modelo de cuidado
residencial provocara un replanteamiento del mismo y, sin duda, un mayor impulso de las
prestaciones que faciliten el cuidado en el hogar que ya era una tendencia antes de la
pandemia puesto que la plaza de residencia es la prestacion mds costosa para la
Administracion.

6. La falta de articulacion entre los servicios sociales y el sistema de salud es una de las
debilidades del sistema SAAD que ha dejado en evidencia la pandemia y que se repite en
varias de las comunidades auténomas analizadas. Es también uno de los temas presentes
en el debate politico alrededor de la LAPAD. No obstante, también se ha cuestionado el
modelo residencial aséptico e impersonal, porque una residencia desprovista de elementos
materiales (muebles y todo tipo de objetos) que proyecten la personalidad de quien lo
habita, es un NO LUGAR, un espacio que no invita a recrear el proyecto vital. Por lo tanto,
la articulacién sociosanitaria requiere diferenciar necesidades y tener en cuenta que la vida
ha de merecer ser vivida. Sin duda sera una de las cuestiones en las que se debera actuar
en el futuro proximo. Andalucia destaca por haber realizado un esfuerzo de conexién entre
el sistema social y el de salud de manera que, en el sistema de valoracién del SAAD, no es
necesario que las personas solicitantes tramiten un informe de salud con su médico de
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familia. No obstante, la articulacion debe ir mas alla de la simplificacion de los tramites
para derivar en un abordaje interdisciplinar real de las situaciones de dependencia.

Todas las comunidades auténomas conceden maés prestaciones y servicios para atender a
las personas dependientes en el propio domicilio, mientras que los recursos que
externalizan el cuidado en centros (residencias y centros de dia) son menos utilizados. No
obstante, existe una importante lista de espera, por motivos diferentes, relacionada con los
centros de dia y las residencias. Se observa una gran escasez de centros de dia, que suelen
articularse muy bien con el cuidado en el &mbito familiar, permitiendo «un respiro» a
quienes cuidan en los domicilios, principalmente las mujeres. Mientras que la internacion
en un recurso residencial, siendo la dltima opcién entre las alternativas disponibles de
cuidado, suele tener también una gran demanda, ya que no existen unas prestaciones
publicas adaptadas para el cuidado en el hogar de grandes dependientes cuya familia ya
no puede (por agotamiento u otras circunstancias) seguir cuidando. La PECEF es la mas
significativa y ha tendido a disminuir en algunas comunidades auténomas (Galicia),
mientras en otras ha aumentado de manera notable, como es el caso de la Comunitat
Valenciana, donde se ha canalizado el incremento de personas beneficiarias hacia un tipo
de prestacion que contribuye a la familiarizacion y generizacion del cuidado.

El resto de los recursos vinculados a la prestaciéon de los cuidados en el propio domicilio,
como el servicio de teleasistencia y el SAD, resultan muy insuficientes. Tan solo en el Pais
Vasco, y mas en concreto en Gipuzkoa, se ha desarrollado un servicio de asistencia
personal que pretende ser un recurso mucho mas amplio y centrado en las necesidades de
las personas cuidadas. El fomento de las prestaciones econémicas vinculadas al servicio,
las residencias y el servicio de ayuda a domicilio, favorece la libre eleccién de la persona
beneficiaria respecto a como desea ser cuidada, pero son més costosas para la persona
usuaria porque estd sometido al régimen de copago y, de entrada, al ser una contratacion
privada, esta sujeta a las reglas del mercado y, por tanto, no es posible un seguimiento
publico de su calidad. De forma indirecta, como un efecto no deseado de la escasa
intensidad de los recursos y de los costosos servicios privados, el SAAD podria llegar a
convertirse en un sistema residual, dirigido a la poblacién con recursos muy escasos, que
expulsa del sistema a las clases medias al ser mas econémico para ellas la mercantilizacién
de la asistencia mediante el servicio doméstico.

La debilidad financiera estructural a la que haciamos referencia ha favorecido la concesiéon
de la PECEF y la expansion del copago en los diferentes servicios. En tres de las
comunidades auténomas analizadas, la PECEF es la prestacién mayoritaria: Comunitat
Valenciana, Catalufia y Pais Vasco. Pero el cuidado familiar necesita del apoyo de las
politicas publicas mas alla del reconocimiento econémico del cuidado que se preste en este
ambito. Esto implica un replanteo profundo del modelo de atencién en el domicilio, para
que no esté necesariamente centrado en una persona cuidadora familiar. Inclusive, si asi
fuera (aunque a medio término serd inviable como regla general), deberia combinarse con
otras prestaciones (SAD, centros de respiro); resaltando, ademds, que existen otras
opciones para la permanencia de una persona dependiente en el domicilio que consiste en
crear una malla de cuidados de tipo profesional y que se estudiardn en otros capitulos.
Aqui hemos querido sefialar que el modelo de cuidados basado en el esfuerzo de la familia,
sobre todo de las mujeres, no es sostenible en un futuro préximo debido a los cambios
sociodemograficos que ya se han producido. No obstante, no existe una reaccién politica
o administrativa-profesional que tome en serio estos cambios y el modelo de intervenciéon
social en la atencion a la dependencia sigue centrado en el cuidado familiar cuasi exclusivo,
aunque por los datos analizados no sera una via futura para sostener la vida.
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Capitulo 2

Cuidadoras familiares, antes y después de la pandemia

2.1. INTRODUCCION

En este capitulo abordamos el estudio del cuidado desde el punto de vista de quienes cuidan
en el &mbito familiar, siendo las familias el espacio social donde el cuidado se dispensa en su
mayor extension (véase Capitulo 1). El cuidado en los hogares es, como veremos, multifacético
(DIAZ et al., 2016), y en nuestros casos analizados se dirige hacia todo tipo de situaciones de
discapacidad y dependencia. Desde aquellas donde apenas existe una merma en las
habilidades, hasta otras donde se manifiesta una gran dependencia; unas que se inician por
una discapacidad desde edades tempranas, otras que son adquiridas por incidentes o
circunstancias en la trayectoria vital; en otros casos la dependencia es producto de la
enfermedad, pero también del propio transcurso del tiempo, porque ocasiona la pérdida de
capacidades vitales; o por una combinacién de circunstancias.

A su vez, quienes cuidan son principalmente mujeres, tienen diferentes edades y se ubican en
determinados vinculos familiares que les condicionan. También, quien cuida, casi sin
percibirlo, en un momento dado, pasa a necesitar cuidados. Por lo tanto, el cuidado puede
entenderse como un proceso complejo y dindmico, donde las necesidades estan en
transformacion, también las expectativas personales. El andlisis lo realizamos desde el punto
de vista de la persona cuidadora principal (que a veces es un rol compartido), y también desde
la constelacion de cuidados que incluye a todos los vinculos familiares, amistades, vecindario
y agentes sociales publicos y privados que giran en torno a esa diada persona cuidadora y
persona cuidada. Este ultimo enfoque nos conecta con las redes de cuidado y el &mbito
comunitario. También nos permite hablar de la presencia de un mosaico de cuidados
(SORONELLAS y COMAS-D’ARGEMIR, 2017) que es gestionado por las cuidadoras principales,
con condicionamientos de clase social y cultural.

El analisis estd basado en la realizacion de entrevistas a personas cuidadoras. En una primera
parte, exponemos aspectos metodolégicos relacionados con una muestra intencional que
busca recoger una gran diversidad de situaciones de cuidados. A través de los testimonios,
reflexionamos sobre el contenido del cuidado, sus dimensiones y sus constricciones. Por un
lado, describir los aspectos nos permite entender la complejidad del cuidado y, por tanto,
reconocer y dar valor a un trabajo no remunerado que apenas es visible socialmente. Por otro
lado, nos alejamos de una vision roméntica del cuidado para adentrarnos en el cuidado como
don y como obligacion moral, donde se producen compromisos, negociaciones, conflictos y
donde los aspectos patrimoniales que estan en juego pocas veces se hablan de un modo abierto.
Luego, analizamos la gestién de recursos y relaciones que realizan las personas que cuidan,
que hemos denominado el dificil encaje de las piezas del mosaico, donde se han de ensamblar
los vinculos con la familia extensa, las redes y las gestiones con el &mbito institucional.

En una segunda parte, nos adentramos en el andlisis de las transformaciones producidas en el
cuidado a raiz de la pandemia. Una de las consecuencias més impactantes ha sido el retorno a
las familias, en el contexto del hogar (nos referiremos a ello como rehogarizacién y
refamiliarizacién), de muchas actividades de cuidado que eran realizadas por personas
externas o por instituciones u organizaciones que dejaron de participar en la provisiéon de
cuidado. El impacto sobre las familias y, especificamente sobre las mujeres, ha sido intenso y,
en algunos casos, devastador por la pérdida de apoyos y redes sociales esenciales para el
cuidado propio y ajeno. Analizamos también la manera como la pandemia ha provocado
cambios en la identidad de los y las cuidadoras familiares, muchas de las cuales son personas

103



CAPITULO 2. CUIDADORAS FAMILIARES, ANTES Y DESPUES DE LA PANDEMIA

mayores que han descubierto su propia fragilidad durante la pandemia y que, en algunos
casos, se han visto en dificultades laborales y econémicas.

A continuacién, analizamos la salud y los cuidados. En este sentido, observamos el dificil
equilibrio llevado adelante durante la pandemia por las cuidadoras en el ambito de la familia
para sostener la salud fisica, mental y social de las personas cuidadas. Luego identificamos, a
través de las narrativas, los malestares y los indicios de consecuencias sobre la salud que
perduran tras la pandemia en las personas cuidadoras y cuidadas, tanto en quienes tuvieron
la enfermedad como en quienes pudieron soslayarla. También, intentamos recuperar las
estrategias y los recursos que activaron para su autoproteccion.

Otro aspecto que abordamos es una reflexion en torno a la valoraciéon del cuidado en el &mbito
familiar, tanto el provisto por familiares, como aquel cuidado al que se accede mediante
ayudas publicas o la contrataciéon en el mercado.

Finalmente, en el punto que denominamos: pensando el futuro desde el presente, intentamos
atrapar los pensamientos y reposicionamientos que ha producido la covid respecto de la
propia vida y sus expectativas para un futuro no muy lejano en que las personas entrevistadas
se veran en la situacién de necesitar cuidados. Y con ello, pasamos a conclusiones.

2.2,  ;COMO SE MANEJAN LAS FAMILIAS?
2.2.1. QUE PERSONAS REQUIEREN CUIDADOS Y QUIENES LES CUIDAN

Las personas que requieren cuidados son personas fragiles. En nuestra investigacion hemos
entrevistado fundamentalmente a cuidadoras de personas ancianas, enfermas o con
discapacidades. Son personas que han llegado a un punto de la vejez, de la enfermedad o de
la discapacidad en que ya no pueden realizar las actividades de la vida diaria sin el apoyo
directo de personas que hagan por ellas todo aquello que ya no pueden alcanzar por si mismas.
Moverse, desplazarse, realizar la higiene personal, ordenar y limpiar los espacios vitales,
acudir al médico, gestionar las medicaciones, el dinero, los gastos domésticos, hacer tramites
con la administracién, son algunas de las actividades que realizamos habitualmente y que
parecen inalcanzables cuando la vejez avanza hacia el llamado envejecimiento del
envejecimiento (COMAS-D’ARGEMIR, 2016; LONG y HARRIS, 2000). La vejez fragil, a menudo
asociada a alguna enfermedad invalidante (alzhéimer, enfermedades cardiovasculares,
cardiopatias, parkinson, diabetes...), visibiliza y sobre todo recrudece la situaciéon de
interdependencia a la que los seres humanos estamos abocados indefectiblemente para
sostener nuestras vidas. En concreto, las personas entrevistadas (cuidadoras familiares) se
ocupan de familiares que estan afectadas por alzhéimer (14), discapacidad (9), enfermedad
crénica (5), y vejez fragil (25).

En total hemos realizado 44 entrevistas a personas cuidadoras, una de las cuales con dos
participantes. Asimismo, se realizaron dos grupos focales a cuidadoras familiares compuesto
por 7 y 8 participantes respectivamente, algunos de los cuales previamente ya habian sido
entrevistados. Estos grupos focales fueron desarrollados en Catalufia, uno de ellos, en el marco
de un ciclo de actividades sobre cuidados de larga duracién?, titulado Cuidado y familia.
Compartiendo experiencias con cuidadores y cuidadoras familiares. Han participado en la

1 Estos grupos focales se realizaron en el contexto del ciclo de actividades denominado Envejecimiento y necesidades de cuidado. Una
cuestion social y politica. Proyectos de reflexién del Palau Macaya. Fundacién bancaria La Caixa. Fueron organizados por los
equipos de la Universitat Rovira i Virgili y la Universitat de Barcelona. El ciclo de actividades tuvo lugar entre enero y marzo del
afio 2021.
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investigacion un total de 54 cuidadoras/es familiares2. Proporcionamos a continuacién
algunos datos relativos al perfil de dichos participantes. Respecto al lugar de residencia, 10
residen en Andalucia; 1 en Castilla-La Mancha; 1 en Castilla y Le6n; 3 en Madrid; 18 en la
Comunitat Valenciana y 21 en Catalufia. El entorno es urbano en 37 casos y rural en 17.
Respecto al género, la muestra se compone de 42 mujeres y 14 hombres, de edades
comprendidas entre los 22 y los 85 afios, que se distribuyen de la manera siguiente: 17 personas
de entre 85 y 65 afios; 14 entre 64 y 55; 17 entre 54 y 45 afios; y 6 personas menores de 44 afios.
Con respecto a la relaciéon de parentesco con la persona cuidada, 33 son hijos e hijas que cuidan
a sus progenitores; 9 son esposas o esposos que cuidan a sus conyuges; 3 son madres que
cuidan a sus hijos o hijas; 3 son hermanas; y 4 son nueras/yernos de las personas cuidadas (la
suma es 52 puesto que dos casos no se corresponden con la categoria). La mayor parte de las
personas cuidadoras (32) conviven con la persona cuidada en el mismo domicilio; 14 de ellas
viven cerca; y en 6 casos las personas cuidadas viven en una residencia geriatrica (dos casos
se han contabilizado como Otro porque no se corresponden con la categoria). Por nivel de
estudios, 21 cuidadoras tienen estudios primarios; 22 tienen estudios universitarios y 11
secundarios. Respecto a la clase social autopercibida, 15 personas se situaron en la clase media-
alta; 30 en la media-baja; 6 en la clase baja y 1 en la clase alta (2 participantes no se
pronunciaron al respecto). Las entrevistas han sido anonimizadas, de manera que utilizamos
pseudénimos para referirnos a ellas. Algunas fueron presenciales, pero la mayoria se
realizaron de forma virtual, atendiendo las preferencias de las personas entrevistadas.

Tabla 2.1. Cuidadoras/es familiares. Participantes segiin perfil y dmbito territorial

Mujeres Hombres
Total
Hijas Esposas Madres  Hermanas  Nueras  Otro  Hijos Esposos  Yerno

Dependencias

Alzhéimer 11 7 - - - - - - 3 -
Discapacidad 7 - - 2 2 - 2 1 - 1
Sr“(,)f;rézedad 8 1 1 1 - 1 - - 4 -
Vejez fragil 28 19 1 - 1 2 - 5 - -
Total 54 27 2 3 3 3 2 6 7 1
A. Territorial

Andalucia 10 6 1 - - 2 1 - -
Catalufia 21 12 1 - 1 1 2 2 1 1
C. Valenciana 18 5 - 3 2 - 2 6 -
Otras CC.AA. 5 4 - - - - 1 - -

Sintetizando, el perfil mayoritario de las personas cuidadoras familiares participantes
corresponde a mujeres de mas de 55 anos, de clase media, con estudios primarios o
universitarios, que cuidan a sus progenitores, a sus hijos o hijas con discapacidad o a sus
coényuges con quienes conviven, o residen cerca, mayoritariamente en zonas urbanas.

2 Incluimos al final del informe una tabla con los datos de las personas entrevistadas. Véase Anexo 1, Tabla A.1.3. Capitulo 2
Cuidadoras familiares. Participantes en las entrevistas. La tabla contiene los datos de las 45 personas que participaron en las entrevistas
individuales. Para los datos de las personas participantes de los grupos focales consultar la seccién Grupos Focales del mismo
anexo.
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2.2.2. EL CONCEPTO DE CUIDADO DESDE LA LOGICA FAMILIAR

La familia sigue siendo un agente esencial en la provisiéon de cuidado. A pesar de existir
numerosos recursos de cuidado publicos y privados que configuran un sistema de atencion
complejo, la familia sigue recibiendo de la sociedad el encargo de cuidar de sus miembros. Es
asi en la vida diaria, cotidiana, pero toma toda su visibilidad cuando se configuran necesidades
especiales que derivan en situaciones de (inter)dependencia, como la de las personas adultas
dependientes de que nos ocupamos en esta investigacion. Los miembros de las familias se
relacionan mediante los vinculos de parentesco que, como el género, es una categoria social
que ha sido naturalizada en la organizacion social de los cuidados. Las familias jerarquizan a
sus miembros a partir de una estructura segtn la cual el género, la generacién y la posiciéon
genealdgica se combinan para distribuir las responsabilidades del cuidado de sus miembros.
Se producen pues intersecciones entre el género y el parentesco que deben ser analizadas como
tales (COLLIER y YANAGISAKO, 1987). El compromiso del cuidado lo reciben prioritariamente
las mujeres de la familia que generalmente lo asumen y naturalizan como un deber propio.
Cuidar hace género y hace también parentesco (COMAS-D’ ARGEMIR y SORONELLAS, 2019). El
parentesco se construye y reproduce a través del ejercicio del cuidado, y las formas de cuidar
y ser cuidado configuran el parentesco y estructuran las relaciones entre los parientes
(BORNEMAN, 1997; CARSTEN, 2000).

Alimentar, proteger, curar y, en definitiva, ayudar a sostener la vida, son elementos
constitutivos esenciales del parentesco, obligaciones morales que los miembros de una familia
naturalizan como propias. Los cuidados familiares son percibidos por las personas
entrevistadas como don y como obligacién moral para con sus parientes; también como un
compromiso que se negocia con la persona cuidada y con el resto de los familiares
involucrados en el trabajo de cuidar; finalmente, el cuidado es percibido también como un
espacio donde puede surgir el conflicto y, también, donde interaccionan materialidades que a
menudo quedan ocultas bajo la emocionalidad que envuelve el don del cuidado.

2.2.2.1. EL CUIDADO COMO DON Y COMO OBLIGACION MORAL

Al definir el cuidado, las personas participantes en la investigacion tienden a ensalzar
emociones positivas, recompensas emocionales que estdn vinculadas al deber y al amor con
que nuestra sociedad define las relaciones parentales. Se produce una naturalizacién de la
obligacion moral del cuidado familiar. Una mirada que queda muy matizada cuando nos
adentramos en la dureza de las actividades del cuidado, en los trabajos sucios y en la
descripcion de la falta de vida propia. Encarni, por ejemplo, dedica la vida a cuidar a su marido
enfermo en fase terminal. En algunos momentos nos relata la dureza de las actividades
cotidianas, pero al preguntarle qué es para ella cuidar, refiere tan solo una imagen positiva:

Yo, para mi, cuidar es lo mas hermoso, para mi, y mas tratdindose de los mios. Bueno y a todo
el mundo, yo, no sé... [se emociona]. Aunque yo llegara el dia que a mi no me pudieran asistir,
pero bueno, lo digo de verdad, lo hago sin... ;como se dice la palabra? No lo sé, es que se me
van las cosas, porque... Que yo estoy muy orgullosa, y me acuesto con mi conciencia tranquila
y ya estd. Para que me hagan... para que tenga recompensa yo, eso es lo que le quiero decir,
yo lo hago porque me sale de adentro y ya estd. (Encarni, conyuge, C153).

Las emociones cimientan las relaciones de parentesco y se expresan y materializan en las
acciones de cuidado. El cuidado familiar se sostiene sobre una légica de reciprocidades, de
cuidados donados y cuidados recibidos en diferentes momentos del ciclo de vida (COMAS-
D’ ARGEMIR, 2017). Los cuidados unen a las personas que los intercambian. La contraprestacion
de cuidados vincula a las personas intergeneracionalmente (hijos, hijas y padres, madres) y
establece complicidades entre los miembros de una misma generaciéon (hermanos y hermanas
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o entre conyuges). Las personas participantes relatan haberse socializado en el cuidado
familiar.

Entre las personas que requieren los cuidados por parte de las personas entrevistadas estan
hombres y mujeres que han vivido su vida trabajando en casa, como es el caso de muchas de
las mujeres ancianas, o en ocupaciones remuneradas; que han cuidado a los miembros de la
familia y que no solo han prodigado cuidados a los hijos e hijas y a sus propios padres
ancianos, o a sus esposos, sino que han ensefiado a cuidar. A menudo las personas
participantes en la investigacion nos recuerdan que se habian socializado en situaciones de
cuidado familiar; nos explican cémo habian visto a sus madres cuidar en casa a los abuelos
ancianos y cémo ellas les habian ensefiado a participar en estos cuidados. Este aprendizaje
realizado con las personas cuidadas (madres y esposas, fundamentalmente) es la base de la
cultura familiar del cuidado que muchos de nuestras informantes identifican como un poso
que esta en la base de los cuidados actuales. En algunos casos, lo reivindican para reafirmarse
en el modelo familiar del cuidado:

Yo lo vi en casa con mis abuelos. Fue mi madre quien los cuid6, como supongo que sus
hermanas también. Y después... la vida te lleva a situaciones que no las buscas, pero te las
encuentras. Yo me encontré cuidando a mi suegra, a mi suegro, a mi marido... Soy una
persona que me adapto con mucha facilidad a las situaciones. (Assumpta, hija, C177*)3

En otras situaciones, cuando las personas cuidadoras barajan opciones de cuidado
institucional, haberse socializado con el cuidado familiar les interpela y culpabiliza. Es el caso
de Lluc, que padece una cardiopatia y que cuid6 a su madre hasta hace unos meses, cuando
un ictus la paralizé y la ingresé en un centro sociosanitario porque se sinti¢ incapaz de
cuidarla:

Mi madre ha fallecido, pero no ha sido ni de alzhéimer ni de covid. Ella no entendia por qué
no podiamos vernos [en el sociosanitario]. Y bueno, yo ya me he quedado con la culpa de
decir: ‘;por qué te pusiste tan tozudo con que no la podias cuidar?’ (Lluc, hijo, C003*)

Las personas cuidadas son familiares directos (esposas o esposos, padres o madres, suegros,
hermanas o hermanos) con quienes las persones entrevistadas se sienten unidas por vinculos
estrechos que les interpelan, incluso les obligan a cuidar. El cuidado garantiza la
supervivencia, el sostenimiento de la vida de cada uno de los miembros de la sociedad. Las
responsabilidades del cuidado se distribuyen desde el género y el parentesco (COMAS-
D’ ARGEMIR y SORONELLAS, 2019). Sentirse responsable de cuidar es una forma de hacer familia,
de ejercer el parentesco. Las actividades del cuidado son materialidades, pero también las
emociones son esenciales para entender el cuidado familiar. Ejercer el rol parental es cuidar y
cuidar es una obligacién moral que se construye desde las reciprocidades y, también, desde
las emociones, cuidar es amor, gratitud, compromiso con la persona con quien se ha
compartido la vida:

Con Inma fue una historia de adultos, yo ya tenia casi 40 afos, era profesor en la universidad
y ella, estudiante. (...) Nos divorciamos y nos fuimos a vivir juntos. Y ella ha sido la mujer de
mi vida. Siempre nos hemos querido mucho y nos hemos entendido muy bien. Ha sido mi
mujer, mi amiga y, bueno, mi colega. (...) Cuando ella se puso enferma, yo, dado la relacién
que tenia con ella, le dije: ‘Inma, esto lo pasaremos juntos’. (Alois, conyuge, C032%)

El cuidado se entiende como una devoluciéon moral y como una responsabilidad. Se plantea
como reciprocidad por la 16gica familiar, por unos cuidados que estas personas realizaron con
anterioridad a los ahora cuidadores. En esta linea se expresa Dolores (hija, C211): “porque es
mi familia, es mi tia, es mi madre, ha sido mi padre. Y entonces pues yo no..., es una

3 Para indicar las citas traducidas del catalan al castellano se usara un asterisco (*) después del cédigo de la persona participante.
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responsabilidad que yo creo que tenia para ellos”. Esta lectura de los cuidados familiares desde
la devolucién moral y la responsabilidad, unido a los roles de género asignado a las mujeres
en torno a los cuidados, hace que en muchas ocasiones no lo vean como un trabajo.

Otra de las entrevistadas destaca que esta responsabilidad de devolucién es especialmente
visible con los padres y madres:

Es que tt lo haces..., la mayoria de las veces tt1 1o haces con tus padres. O con un familiar que
no lo vas a dejar tirado, quiero decir, es que es parte de tu familia y te sientes como obligado,
no obligado de mala manera, sino obligado por el lazo familiar. Es que no puede ser de otra
manera que atenderlos. (Loinaz, hija, C073)

2.2.2.2. EL CUIDADO COMO COMPROMISO QUE DEBE SER NEGOCIADO

El cuidado también es un compromiso negociado entre cuidadores y personas cuidadas
(FINCH, 1989). Para los familiares responsables del cuidado es moralmente importante respetar
los deseos de las personas cuidadas respecto a como y dénde desean envejecer. Nuria y su
hermano, tuvieron claro desde el principio que querian respetar las voluntades de sus padres
en cuanto a su cuidado:

En el momento en que los dos fueron perdiendo facultades, hablamos con ellos y ellos
decidieron que no querian ir a ninguna residencia, por su forma de entender la ancianidad,
por su experiencia. Los abuelos habian estado en casa hasta el final y ellos habian cuidado a
su familia. Mi hermano y yo nos habiamos implicado también en el cuidado de los abuelos y
decidimos que, si podiamos, les respetariamos su opcion hasta el final. (Nuria, hija, C037*)

Los padres de Ntria no querian ir a una residencia, e incluso la madre le hubiera gustado ir a
casa de uno de los hijos, pero llegaron al consenso de poner los recursos necesarios para que
pudieran quedarse en su casa el méximo tiempo posible. Tener la experiencia previa de cuidar
a los abuelos ha hecho posible aceptar cuidar a los padres ahora, es un aprendizaje familiar a
partir del cual se ha readaptado el cuidado tradicional utilizando los recursos actuales:

Mi madre, emocionalmente, seguro que hubiese querido venir a mi casa a vivir. Pero ellos [los
padres] pusieron limites y nosotros [los dos hermanos] también. [El limite] era que viniesen a
vivir a mi casa. A medida que ha cambiado la situaciéon de dependencia, hemos ido adaptando
los recursos que han sido necesarios. (Ntria, hija, C037*)

La necesidad de poner limites en la relacién también es un aspecto relevante por lo absorbente
del cuidado, asi como la necesidad de seguir viviendo la propia vida. “Esto de respetarles su
decision es un precio que acabas pagando, pero bueno, no sé”. Nuria percibe que el modelo
de cuidado elegido, el envejecimiento en casa, es un desgaste a nivel fisico, pero sobre todo
emocional. Existe a menudo la sensacién de no hacer bien las cosas. Pero a la vez, la obligacién
contraida se contrarresta con el hecho de saber que en un futuro no cargaras con un
sentimiento de culpa por no haber respetado el deseo de los padres, “no te llevas ninguna
mochila emocional, haces borrén y cuenta nueva”. El desgaste fisico y emocional que
experimenta es tan absorbente, que ella y su pareja ya preparan su vejez para que su hijo no
acarree con la carga del envejecimiento.

Las personas participantes remarcan la necesidad de que el cuidado que se provee permita
tener la conciencia tranquila. De nuevo aparece el cuidado como deber moral y el sentimiento
de culpa o de recompensa en funcién de cémo se ejecute:

Y cuando vive uno esta experiencia o hay estas circunstancias pues las tiene uno que afrontar.
Pero yo también pienso que no a lo mejor todo el mundo, ;no? No sé, vamos, yo no pongo
malamente a nadie, ni en mal lugar, pero yo inicamente sé que cuando me acuesto tengo mi
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conciencia tranquila y todas las noches les rezo a mis padres y yo tengo mis..., yo vivo muy
feliz y en todos los aspectos. (Encarni, conyuge, C153)

2.2.2.3. EL CUIDADO COMO CONFLICTO

Cuidar también puede convertirse en conflicto cuando la negociacion del compromiso del
cuidado se tuerce en desacuerdo entre un grupo de hermanos y hermanas, o cuando el cuidado
deviene en una carga percibida como demasiado pesada, o cuando se sienten como abusivas
las relaciones entre las personas cuidadas y las cuidadoras. A menudo las personas cuidadoras
pueden llegar al limite que consideran admisible en el tiempo, el espacio y la intensidad con
que el cuidado invade sus vidas. La convivencia con la persona cuidada y el cuidado extendido
a las 24 horas del dia puede resultar dificil y despertar conflictos latentes (veremos después
que el confinamiento y el cierre de los centros de dia han contribuido a ello). Berta, que
rehogariz64 a su suegra en casa con motivo del estado de alarma, ha expresado muy
claramente una situacién que tensiona las relaciones familiares:

[Cuidar a mi suegra] me genera crispacién porque no es una persona agradable. No es una
persona limpia y hay cosas que no las acepto. Ella deberia tener un poco de delicadeza, ya
que esta en otra casa, que ella cree que es su casa, pero no es su casa. Que si, que ella puede
pensar que estd en su casa porque no le hacemos ninguna diferencia, pero se tiene que
comportar. Y entonces ha surgido el conflicto de que mi hija se ha marchado de casa porque
no puede ser lo que esta pasando en casa, no puede ser. (Berta, nuera, C095*)

El cuidado compartido entre grupos de hermanos y hermanas también tensiona las relaciones.
La negociaciéon sobre qué responsabilidades y compromisos se asumen o se esta dispuesto a
asumir provoca tensiéon y, en algunas ocasiones, un conflicto abierto que deriva en
distanciamiento familiar o ruptura de la relacion. Assumpta (hija, C177) y sus dos hermanas
acordaron que sus padres se trasladasen a la casa de la hermana menor que es la tinica que
vive en el mismo pueblo que los padres. Pero al poco tiempo ellos quisieron regresar a su
hogar, una opcién que Assumpta apoyé y que provoco el enfado de su hermana y la ruptura
de la relacién. El confinamiento y, de nuevo, las necesidades del cuidado de los padres, ha
provocado la recuperacion de la relacion entre las hermanas.

La sobrecarga del cuidado puede provocar también un conflicto personal y es entonces cuando
aparece en las entrevistas el malestar y la reivindicacién de un mayor reconocimiento de la
labor realizada por las cuidadoras. En este punto, el cuidado aparece conceptualizado como
un trabajo, asi nos lo explicaba Josefina:

Todos los dias iguales. Es stper agobiante como yo digo, porque a lo primero bueno, pero
ya tantos afios, es stiper agobiante. Aqui encerrados, todos los dias lo mismo. (...) Es el agobio
de todos los dias, un dia, y otro, y otro, todo la misma historia, es que no cambia. Como no
cambia y es aqui todo el rato encerrado, todo un dia, y otro, son muchos afios y entonces
cansa, agobia ;me explico? Pero no por el trabajo. (...) . ;Qué te acostumbras? Pues si. Esto es
lo que hay, esto es lo que hay, peor estarias en un trabajo que te estén dando voces y peleando
y... Como un trabajo, esto es como un trabajo normal y corriente. Muy agobiante, porque ta
en tus trabajos descansas tus dias de descanso, pero bueno, en este no se descansa, pero ya
esta. Ni se descansa ni se cobra, como yo digo. (Josefina, nuera, C161)

2.2.2.4. LAS MATERIALIDADES DEL CUIDADO

La existencia de conflicto provoca la visibilizacién de la materialidad econémica del cuidado.
El cuidado familiar exige compensaciones, las més habituales estdn relacionadas con las

4 Entendemos por rehogarizacién el inicio de una situaciéon de convivencia con la persona cuidada, la cual residia
independientemente de sus familiares cuidadores y pasa a convivir con ellos, en este caso a raiz de la declaracion de pandemia.
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reciprocidades que se consideran inherentes al cuidado intergeneracional. El cuidado a los
progenitores estd en la 16gica del retorno del cuidado que las hijas y los hijos han recibido. No
obstante, también existen compensaciones econémicas del cuidado que es dificil que emerjan
en las entrevistas por el pudor de las personas participantes a referirse a un tema que
constituye un tabd. Las herencias estdn también dentro de la légica de la reciprocidad
intergeneracional, pero son materialidades que las personas entrevistadas eluden mencionar.

Entre las materialidades del cuidado que si se mencionaron se encuentra la gestién del dinero
disponible para el cuidado. Se aludi6é a las limitaciones de las pensiones que reciben las
personas cuidadas, las referencias a los ahorros familiares y la importancia de gestionarlos
bien para afrontar el tiempo que quede de cuidado. Las hijas y los hijos estan dispuestos a
gastar todos los ahorros de los progenitores para afrontar las necesidades de la vejez,
externalizando su cuidado. Existe, por tanto, una renuncia de los hijos e hijas a la herencia de
los padres a cambio de externalizar el cuidado y evitar la co-residencia intergeneracional que
habia sido el modelo que muchos de nuestros informantes han vivido en sus casas en la
generacion de los abuelos. En las entrevistas surgen con frecuencia referencias a la necesidad
de gastar los ahorros de los progenitores para procurarles los cuidados necesarios. También
existen muchas otras situaciones en las que hay disponibilidad para la redistribucién de los
gastos entre los hijos e hijas cuando los ahorros y las ayudas de la administracién no son
suficientes:

Claro, las ayudas que ella tenia con el grado I [de dependencia], no me llegaban para poner
una persona a ayudarme. (...) La tuvimos que poner en una residencia, pero después tuvimos
que alquilar su piso y con esto y su paga, pagar la residencia. También contamos con el dinero
que tenia ahorrado. Y con esto fuimos pagando durante dos afios, 2.075 euros al mes (...).
Lleg6 un momento que poniamos 100 euros [cada hijo] porque no acababa de llegar la plaza
[en la residencia]. (Concha, hija, C128%)

Continuando con las materialidades, también emergen en las entrevistas las referencias a las
prestaciones econémicas que las cuidadoras familiares reciben del Sistema para la Autonomia
y Atencién a la Dependencia (SAAD). Dolores cuida a su madre con la ayuda de su hermana,
en un pueblo de Almeria y cobra la prestacién, pero afirma que no es suficiente “recompensa”
por la dureza de la dedicacion total que supone el cuidado de su madre. Dolores no evita hacer
referencia también al trabajo sucio (ANDERSON, 2000) que implica el cuidado:

Pues eso no es suficiente, la verdad. Porque si ti te pones a pensar, las horas... Porque eso era
de por la mafiana hasta la noche, una mujer dependiente. Porque yo por las mafianas venia y
la bafaba, porque yo todas las mafianas era banarla. Bafiarla entera y verla, todo. La cambiaba,
le daba el desayuno, tt sabes lo que es darte media vuelta, venir para aca y que se fuera hecho
de cuerpo otra vez [que se ha hecho de vientre otra vez]. Ponte, calienta otra vez agua, lavala
y cambiala. Para bafiarla la traiamos a peso, mi hermana la cogia de los pies y yo la cogia del
cuerpo, y la trafamos de la habitacion al cuarto de bafio, en peso, las dos. Esto lo que te estoy
diciendo entre las dos, la cambidbamos entre las dos, la bafidbamos entre las dos. Es lo que te
estoy diciendo, esto no estaba remunerado de ninguna clase porque lo que nos daba, pues si.
Pero las horas que ti le echas y para todo lo que ti haces (...). Porque esas personas
necesitaban mucho, mucho cuidado. Que no es decir, voy a cuidarla. Es mucho cuidado, es
verdad. Yo me acuerdo que cudntas veces la estabamos cambiando, lavandola y que te cayera
la mierda en las manos. (Dolores, hija, C210)

2.2.3. LAS ACTIVIDADES DEL CUIDADO, RELACIONES Y TIEMPOS DEL CUIDADO
2.2.3.1. LAS DIMENSIONES DEL CUIDADO

El trabajo de cuidados es complejo y multidimensional, tiene capas mds visibles y facilmente
medibles y otras menos tangibles y dificiles de captar. Para visibilizar las actividades que
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realizan las personas entrevistadas que llevan adelante cuidados en el &mbito familiar, nos
guiaremos por la clasificacién que proponen Capitolina DIAZ et al. (2016) que identifican cuatro
dimensiones del trabajo de cuidados: la presencia obligada, el cuidado emocional, el trabajo
de planificacién, supervisiéon y gestion y, por tultimo, la dimensién del cuidado ejecutado. Las
dos primeras resultan menos visibles y por ello son menos reconocidas, pero ello no implica
que sean menos importantes. Entre las cuatro dimensiones del cuidado existe una estrecha
relacién, resultando practicamente imposible disociarlas.

La presencia obligada implica para los casos de cuidados a personas dependientes con poca
movilidad la activacion continuada de un estado de alerta que permita la deteccién de las
necesidades cotidianas y el surgimiento de nuevas necesidades como consecuencia del
progresivo deterioro de las personas mayores. El estado de alerta empieza cuando los
familiares detectan en la persona cuidada los primeros signos de deterioro, lo que es
mencionado por algunas de nuestras informantes con la expresion “echar un 0jo” y es definido
como el punto de inicio de la constatacién de la necesidad de realizar una cierta supervisiéon
de las actividades cotidianas de la persona cuidada. Angélica (hija, C129) y Jacinta (hija, C211),
por ejemplo, ponen el punto de inflexién cuando su madre empieza a olvidar como se hace la
comida; dice Angélica: “pues como son mayores, de vez en cuando echarle un ojo, a ver si
necesitan algo”.

En cuanto a la dimensién del cuidado emocional, estd presente independientemente del grado
de autonomia que tengan. En cambio, los cuidados de una naturaleza mas fisica son mas
intensos cuando hay un mayor deterioro fisico y cognitivo. En aquellos casos en los que la
persona mayor permanece en su hogar y es relativamente auténoma, los cuidados giran, sobre
todo, alrededor de lo emocional, del acompafiamiento psicolégico. Esta dimensién del cuidado
se traduce en llamadas telefénicas o visitas relativamente cotidianas a las personas mayores
con el fin de compartir un tiempo en el que poder conversar, pasear, jugar a las cartas, etc.
Compartir un tiempo de interaccioén social inmersa en el aprecio y el respeto con el fin de que
la persona mayor se sienta acompafiada y querida, que no se sienta sola. La situacion permite
que la persona cuidada reconozca y agradezca el tiempo que se le dedica.

Las personas cuidadoras consideran que la soledad de sus mayores es un riesgo para su salud
e influye en su deterioro, por ello consideran que el acompafiamiento psicolégico o la
dimensién emocional del cuidado es un componente muy importante, a pesar de que no el
Unico, para el bienestar de sus familiares. En el caso de estas mujeres mayores que crecieron
aprendiendo que su lugar era su hogar y su familia, especialmente cuando son viudas, las
visitas familiares cobran especial importancia, el contacto y acompafiamiento familiar es vital
para ellas. Pero, ademéas de la importancia de este acompafiamiento para la salud y el
bienestar, estas mujeres, de alguna manera, consideran que el deber, la obligacion de sus hijas
e hijos, es estar a su lado, acompanarlas y hacerse cargo de ellas en su vejez. Mari destaca la
importancia de la compafia de la familia extendida, en especial de nietos y nietas, pero
también de las amistades en el cuidado de sus suegros. Lo reflexiona a raiz de la pérdida de
esta compafiia durante la pandemia y el impacto que ha tenido sobre el bienestar de las
personas mayores:

Ellos estaban mas acostumbrados a los hijos y a los nietos. El uno llega ‘dame un euro’; el otro
‘vengo, que mi hermano no me deja ver la tele” o ‘dame un bocadillo porque mi mama me ha
dicho que no puedo comer porque no me he comido las lentejas’. Lo tipico de los nifios con
los abuelos. Entonces ellos notan extrafio eso, el que no entren ni salgan. Mi suegro si que es
verdad que lo vemos mas desorientado (...). Muchas veces dice: “pero ;yo estoy en mi casa?
Como diciendo si antes entraban y salian y ahora no entran ni salen nada mas que la M., ;qué
pasa aqui?’ Ellos se encuentran... (...) porque la gente del pueblo, ya sabes: ‘vamos a ir a ver
ami prima’. E iban y echaban un rato. Y ahora dicen ‘es que mi prima lleva sin venir...” o ‘es
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que no ha venido el panadero y me ha dejado el pan en la puerta colgado. ;Por qué no ha
tocado?’. Todo eso ellos lo notan extrafio. (Mari, nuera, C157).

Ahora bien, resultaria erréneo construir una imagen roméntica de la dimensién emocional del
cuidado. Sus caracteristicas varian en funcion de diferentes variables, siendo una de ellas el
nivel de autonomia de las personas mayores. Asi, en un contexto de mayor deterioro cognitivo
como puede ser un caso de alzhéimer, el cuidado emocional resulta mucho més complejo y
cansado.

Otra de las dimensiones del trabajo de cuidados es la de planificacién, supervision y gestién
de recursos. En este caso, si se convive con las personas dependientes o con discapacidad, sus
necesidades se incorporan dentro de la logistica general del hogar, aunque existan tareas
especificas como la gestion de la atencién sociosanitaria que, segin el caso, incluye todo tipo
de trdmites ante servicios sociales y demdas administraciones, visitas al médico, la gestiéon de
los medicamentos. También el vinculo con el personal de apoyo si lo hubiere, de centro de dia
o el centro especial de trabajo o la ayuda a domicilio. Y si no hay convivencia, ademas de las
tareas mencionadas, se podria llegar a sumar, dependiendo de cada situacion, la vigilancia de
la limpieza si hubiera, por ejemplo, una empleada de hogar, de la ayuda a domicilio, como asi
también, del aprovisionamiento, en la vivienda de las personas cuidadas.

Nuria (hija, C037) se ocupa de los cuidados de su madre junto a su hermano, los dos son
profesionales en activo y tienen familia propia. Tienen un mosaico de cuidado complejo en el
que la pieza esencial es Dalia, una cuidadora contratada que tiene, desde hace afios, toda la
confianza de la familia. También disponen del servici6 de atencién domiciliaria (SAD), de una
hora al dia. Ntria y su hermano se ocupan de la gestiéon y de la planificaciéon de los cuidados
de la madre, como se ocuparon del padre hasta que falleci6. La gestion implica estar pendiente
de todo, de resolver el encaje de las piezas del mosaico, de los tramites con los servicios
sociosanitarios y de pensar la forma de cubrir todas las necesidades de cuidado. A ello suman
también la realizacién de las actividades del cuidado directo los fines de semana y durante las
horas del dia que no quedan resueltas por la cuidadora o por las visitas de familiares y amigos
que ellos consideran esenciales para el bienestar de su madre.

Por ultimo, los cuidados ejecutados, con un cardcter mas visible y fisico, se encarnan, en el caso
de las personas entrevistadas, en un amplio abanico de actividades. Mientras en la dimensién
descrita precedentemente es el trabajo mental de organizacion, de papeleo y representacion, y
de supervisiéon de trabajos de cuidados provistos por profesionales o empleadas de hogar,
aqui, en esta dimensién, nos referimos a la ejecucion directa del trabajo efectuada por la
persona familiar con la persona cuidada. Entre las tareas encontramos la administracién de los
medicamentos, actividades como pueden ser acostar a la persona dependiente para dormir,
levantarla, sentarla en el bafio, el aseo personal, prepararle la comida y, en su caso, darle de
comer. Las tareas derivadas de la falta de control de esfinteres son mencionadas en diferentes
casos por su dureza y el cansancio que generan. En estos casos, las personas participantes no
dudan en calificar los cuidados como un trabajo duro y agotador. Por otra parte, es importante
remarcar que cuando la movilidad de la persona mayor es limitada, el esfuerzo fisico necesario
para la ejecucion de una parte de estas actividades es considerable y, en consecuencia, cansado:

Entonces, ahora mismo, por ejemplo, hay que ducharla, hay que ayudarla a vestirse... Ella
tiene incontinencia fecal y urinaria. O sea, es una persona dependiente total. Si que puede
andar, pero tiene poco equilibrio, se te cae cada dos por tres.... Entonces cada vez, y segin va
cumpliendo afios, se va viendo mucho mas el deterioro. Entonces si, estas con ella todo el dia.
(Carmen, hermana, C055)

Ademas de las actividades incluidas en el cuidado, las personas entrevistadas sefialan como
una tarea adicional, pero completamente diferente, el incremento del trabajo doméstico que
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implica tener a una persona dependiente en el hogar. La diferencia esencial de estas tareas con
las anteriores es que no implican una carga emocional.

2.2.3.2. LOS TIEMPOS DEL CUIDADO SON ABSORBENTES

El tiempo del trabajo de cuidados debe conciliarse con el tiempo del trabajo remunerado y con
el de la familia propia. Evitar la convivencia con la persona cuidada es la opcién que permite
reservar tiempo para uno mismo, pero la co-residencia implica estar pendiente de ella las 24
horas del dia, lo cual deja sin libertad de movimiento para realizar las actividades personales.
Lo destacan todas las personas participantes, especialmente las que han rehogarizado a la
persona cuidada por efecto de la pandemia, bien sea por un cambio de domicilio o por el cierre
de los centros de dia que han dejado en casa a las personas usuarias (lo veremos en el préximo
apartado). Dolors, que ya tiene 70 afos, lo expresa muy bien cuando se refiere a las
implicaciones personales de la situacion de cuidado total, la cual se extiende a todas las horas
del dia y que deja sin vida propia a la persona cuidadora:

Yo no tengo fuerza suficiente para sostener a mi madre. Esta persona que me ayuda, en cuanto
reabran el centro de dia se ird porque tiene su trabajo. Entonces dices: ‘bueno, he aparcado mi
vida o me he quedado sin vida’. La vida es la vida de mi madre y mi madre esta... Hasta
ahora no habia creado problemas para dormir, pero ahora igual te tienes que levantar a las
cuatro y media de la madrugada, a las seis y media vuelve a estar de pie... No es que sea
agresiva, bueno, siempre habia tenido mucho cardcter y le habia gustado mandar y (...) ahora
va creando problemas (...) Y a veces hago asi (hace un movimiento con los dedos) y digo:
‘¢donde esta Dolors? Ya ha pasado el dia y ;qué has vivido?’. A veces salgo, y voy ala calle a
mirar el cielo y a sentarme en un banco. No pido gran cosa, sentarme en un banco los cinco
minutos que estas fuera, y gracias. (Dolors, hija, F003*)

Los cuidados ejercidos de manera directa por parte de una cuidadora familiar colapsan la vida.
Las mujeres asumen de manera mucho mas integral los cuidados y tienden a postergar mucho
mas el momento de incorporar ayudas externas. Las mujeres viven inmersas en el tiempo del
cuidado durante el dia y la noche y normalizan la carga hasta que otras personas del entorno
las alertan de la situacién. El relato de Encarni nos sittia ante la posicién de la cuidadora que
prioriza los tiempos y la vida de la persona cuidada por encima de los propios:

Antes dormia con €él, antes dormiamos juntos. Le estoy hablando de que no hace ni un afio
que he dejado de estar con él en la cama. Y entonces ya le pusimos en su habitacién, con la
cama que le pedimos, barandillas y ya otra historia, (...) Venia mi hermana y decia, ‘;como
puedes y como puedes?’ Es que no paraba ni un segundo, y llamandome, y muy agresivo, es
que eso no era vida, digo, ‘yo asi no creo que voy a llegar muy lejos’. Y ahora estoy mas
tranquila, pero yo ya no sé si me ha quedado a mi alguna secuela. (Encarni, conyuge, C153)

Mas alla de como conciliar los tiempos del cuidado con las actividades diarias y la vida
personal, las personas cuidadoras narran largas trayectorias de cuidado, de manera muy
especial, las mujeres que naturalizan su condicién de cuidadoras y la asumen sin rechistar.
Algunas mujeres aseguran que llevan entre cinco y quince afios en los cuidados de personas
mayores dependientes. En mds de un testimonio se refleja cémo han ido encadenando
cuidados familiares adultos dependientes durante afios. Encarni, ha encadenado los cuidados
de sus padres con los de su marido:

Bueno, de momento, pues nada, soy cuidadora, llevo yo ya doce afios, estuve cuidando a mis
padres y mi madre falleci6 hace tres afios, va hacer cuatro en marzo y mi padre va hacer diez,
diez, once. Y luego ya a raiz de la muerte de mi madre ya mi marido ya cay6 enfermo, y ya
lleva dos afios también en cama. (Encarni, conyuge, C153)
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En algunos casos, los tiempos son largos y pueden incluir cuidados a mas de una persona de
manera simultanea. Este es el caso de Dolores (hija, C210), que empez6 encargandose de su tia
con alzhéimer, sumados a los cuidados de su padre enfermo de cancer de colon y ahora, por
altimo, su madre. Asi expresa su situacién en la etapa mas dificil donde de manera simultanea
cuidaba a su tfa y a su padre: “Era un no descansar y sufrir porque estabas alli y era, como esta
el otro. Nada mas que teléfono, a cada momento llamando. Mi hermana me llamaba a mi, yo
le llamaba a ella: “;como sigue el papa?, jcomo sigue la tita?’”.

De la misma manera, han tenido o tienen a su cargo més de una persona que necesita cuidados,
por lo que el encaje de los recursos de cuidado lleva a situaciones como la que comparte la
entrevistada cuando relata como pidi6 que la ayuda a domicilio fuera a la misma hora en que
ella tenia que dar pecho a su bebé:

Pues el mes que la tenia [se refiere a su madre] venian al mismo horario a bafarla que yo le
daba el pecho a mi nifio por la mafiana, porque asi yo tenia como una hora de tranquilidad
para que él tomara y lo bafara yo a él y lo pusiera en orden. Y luego ya pues ella se daba
cuenta de que estaba el nifio y no le importaba si yo le decia, coge al nifio y todo bien. Pero
me sentaba con ella las horas muertas y el nifio para que nos viera que estabamos ahi.
(Manuela, hija, C160)

La normativa por la cual se aplica el plan de atencién a la dependencia no contempla la
armonizacioén de la situacién de la persona que cuida simultdneamente a mas de una persona
porque a la vez le ha tocado cuidar a dos generaciones: criaturas y personas mayores o porque
tiene a dos dependientes en casa. Este vacio les impide reclamar unas condiciones, ya no solo
asociadas con las necesidades de las personas dependientes, sino a sus necesidades de
conciliacién de cuidados. De algtin modo, el derecho a ser cuidado va opacando los derechos
de las trabajadoras no remuneradas que cuidan.

Viiieta 2.1. Dolores, una larga e intensa trayectoria de cuidados

Dolores (C210) tiene 58 afios, vive en un pueblo cercano a Almeria. Vive con su marido, muy cerca de la casa de
su madre a la que actualmente cuida. Siempre ha estado saltando de un trabajo precario a otro trabajo precario:
limpieza, trabajadora familiar. Actualmente tiene un contrato temporal como barrendera que brinda el
ayuntamiento.

Podemos decir que el confinamiento no ha sido la peor etapa, ya que desde hace nueve afnos esta cuidando.
Primero a su tia, después a su padre y ahora a su madre. Desde esa fecha no ha parado. Relata que la etapa mas
intensa de cuidados fue con su tia que tenia diagnosticado alzhéimer; los cuidados debian hacerse durante todo
el dia y se intensificaron en los altimos afios, cuando ya no se podia levantar de la cama. Gracias a compartir las
tareas de los cuidados con su hermana, pudieron afrontar otra etapa bastante tragica y también intensa. Hubo
un afio en que tenian que estar cuidando a su tia y a su padre enfermo de cancer de colén, con hospitalizaciones
continuas. Primero falleci¢ la tia y, sin tiempo de recuperarse de tan tremenda pérdida, tuvieron que centrarse
en cuidar a su padre, hasta que fallecid. Las secuelas para su salud fueron devastadoras. Toda esta sobrecarga
de cuidados la asumian las dos hermanas, mientras que los hermanos varones de la familia solo aparecian en
momentos muy concretos, por ejemplo, hospitalizaciones.

Durante la pandemia de la covid, los cuidados han sido mas livianos, pues Dolores relata que con su tia debia
estar todo el dia, ya que tenia que asearla, prepararle y darle el desayuno, y la misma rutina se repetia por la
tarde y por la noche. Incluso para bafarla tenian que acudir las dos hermanas, para cogerla “mi hermana de las
manos y yo los pies”. Ahora, sin embargo, tan solo acompana a su madre por las tardes, hace las compras, los
fines de semana la comida, mientras que por las mananas esta su hermana, que ademas se lleva a la madre a su
casa a dormir. Su madre goza de bastante autonomia y la tinica limitacién que tiene es una sordera casi total de
un oido. De hecho, ni Dolores ni su hermana consideran necesario valorar a su madre para acogerse a las
prestaciones de la Ley de Dependencia, ni tampoco solicitar el SAD, entre otras razones porque prefieren hacerlo
ellas: “;Es que no la banamos nosotras? ;Quién mejor que nosotras?”.
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2.3. ZQUI]:ZN CUIDA? EL DIFICIL ENCAJE DE LAS PIEZAS DEL MOSAICO DE RECURSOS DE
CUIDADO

Practicamente ninguna de las personas cuidadoras familiares que han participado en la
investigacion realizan las actividades del cuidado enteramente solas. El cuidado familiar se
realiza encajando progresivamente diferentes recursos proporcionados por los agentes del
diamante del cuidado: familia, estado, mercado y comunidad (RAZAVI, 2007). Nos referiremos
a ello, en este apartado, con la expresion: mosaico de recursos de cuidado, es decir el conjunto
de ayudas y servicios que son utilizados para cuidar a las personas en situacion de cuidados
de larga duracion (SORONELLAS y COMAS-D’ ARGEMIR, 2017). En nuestro pais, la debilidad de
las politicas publicas y, también, la falta de incorporacién de los hombres, fragmenta el
cuidado entre los diferentes agentes proveedores, sobrecarga a las mujeres y dificulta la
gestion familiar de la atencion a las personas dependientes. En el anélisis del mosaico del
cuidado, debemos tener en cuenta los factores que condicionan el acceso a los recursos que
mencionaremos: 1) disponer de un grado de dependencia determinado; 2) tener capacidad
econdmica para financiar la externalizacion privada del cuidado; 3) vivir en una zona urbana,
con gran diversidad de recursos institucionales o en una zona rural, con recursos publicos y
privados escasos; 4) estar en disposicion de aceptar la posibilidad de compartir el cuidado.
Vamos a ver como se componian los mosaicos de recursos de cuidado previamente a la
pandemia.

2.3.1. EL CUIDADO FAMILIAR

Las piezas esenciales de los mosaicos son las familias, las cuales afrontan como pueden la crisis
de los cuidados, provocada por la menor disponibilidad de las mujeres para cuidar, por su
presencia en el mercado de trabajo, la falta de incorporacién de los hombres a las
responsabilidades del cuidado y la falta de recursos publicos. En palabras de HOCHSCHILD
(2012), las familias absorben el impacto del shock social provocado por la prolongacién de la
etapa de ancianidad. El cuidado esta atravesado por el género, las mujeres de la familia siguen
siendo las cuidadoras.

Asha (hija, C131) es una mujer de origen marroqui de 46 afios, que asumié como un deber
moral traer a sus padres que residian en Marruecos. Ahora convive con ellos y sus cuatro hijos
en un piso de 50 m?2 en Barcelona y sin apoyo de recursos ptblicos o privados, inicamente con
la ayuda del banco de alimentos que le permite sobrellevar la precariedad econémica. Asha es
la Ginica que no nos remite a un mosaico de cuidados diverso, su situaciéon de vulnerabilidad
econdémica, su condicién de extranjera y, también, su cultura asentada en valores familistas del
cuidado, explican que se ocupe en solitario de cuidar a sus padres.

Cuando el cuidado es repartido entre los grupos de hermanos, aun cuando encontramos
situaciones de corresponsabilidad de género, es mas comutn que sean las hijas quienes cuidan
a los padres, contando, aunque no siempre, con la ayuda de sus hermanos. Jacinta (hija, C211)
y su hermana se dividen las tareas para cuidar a su padre y a su madre. Su hermano no
colabora porque “él trabaja y dijo que nos encargdbamos nosotras”. Las mujeres cuidadoras
valoran que los cuidados que prodigan hombres y mujeres son diferentes en cantidad y en
calidad. Uno de estos casos es el de Loinaz, que ademas hace alusién a las diferentes formas
de cuidar segtin el género:

Mi hermana y yo solemos quedarnos un momentito hablando con mi madre, pues porque
vamos, apafiamos ami padre y mi madre esta ahi como, entonces pues nos quedamos un
poco, le preguntas a ella,un poco por el dia, por no sé qué... Yo creo que mi hermano esto no
lo hace. (Loinaz, hija, C073)
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Es habitual que una de las hijas se sienta més responsable de los cuidados, la que vive mas
cerca, la que siempre ha estado mas pendiente de ellos. Concha es la menor de tres hermanos
y siempre ha asumido la mayor parte de los cuidados de su madre, incluso ahora que, por el
impacto de la pandemia, la ha sacado de la residencia donde estaba ingresada y se la ha llevado
a casa. Al preguntarle por qué asume ella los cuidados, lo naturaliza. En su argumento vemos
silencio en relacién con la falta de implicacién del hermano y una critica velada a la poca
colaboracién de la hermana:

Yo supongo que el caracter. Mi padre murid con 60 afios... Yo iba cada dia al hospital, cada
dia, cada dia. Y si estaba en casa, pues subia a verlo. Porque me parece que me necesitaba en
aquel momento, pues si me necesitan, yo estoy alli. Pero yo creo que es el caracter, jeh! Porque,
mi hermana, por ejemplo, viene un dia a la semana a verla [se refiere a la madre] un ratito.
Ella ha hecho muchisimo, pero cuando viene es porque su pareja le dice: ‘tendrias que ir a
visitar a tu madre, ;no?’ Y la quiere muchisimo. (...) Yo creo que es mi manera de ser (Concha,
hija, C128%)

Entre los grupos de hermanos y hermanas que cuidan a los padres, se adquiere un cierto
compromiso compartido, pero es mas habitual que los cuidados los asuman las hijas y que sus
hermanos y maridos ayuden puntualmente. Las situaciones excepcionales como los ingresos
hospitalarios movilizan e incorporan a los trabajos de cuidados a los miembros de la familia
menos involucrados en los cuidados cotidianos:

Pues mi marido corta la lefia... y hace cosas por alli por la casa, pero bueno, en lo que se refiere
a mi padre, no [silencio]. Si tiene que hacer, si. Hay veces que si que lava o lo que sea, porque
él, cuando se rompi¢ la cadera, estuvo en el hospital, mi hombre, los nueve dias con él. En el
hospital. Mi hermana y yo, como estaba mi madre, teniamos que turnarnos, con mi madre y
con €l. Entonces los nueve dias, como mi hermano habia desaparecido [risas, ruido de golpe
con las manos]. Los nueve dias que estuvo ingresado mi padre, estuvo mi marido los nueve
dias, de dia, con él. Y por la noche mi hermana y yo nos turnabamos. O sea que mi marido,
que si que hace. Ha hecho. Pero... (Mari Carmen, hija, C058)

Entre hermanos, el género y la proximidad residencial con los padres y, también, tener o no
familia propia, son factores que determinan el compromiso adquirido con el cuidado; comenta
Miguel (hijo, C066): “Légicamente, mi hermana que vive enfrente, que es la mayor, pues esta
mas encima, ella sale un momento, va a hacer pilates y a la vuelta se pasa a desayunar con ella
y es un ratito que lo tiene mas cémodo, lo tiene enfrente de casa”.

En lo que respecta al cuidado masculino, hemos entrevistado a esposos e hijos cuidadores. Los
hombres que cuidan a sus esposas, enfermas o ancianas, no comparten el hogar con otros hijos
e hijas que se han independizado pero los cuidados se siguen compartiendo
intergeneracionalmente, especialmente en el contexto rural (CHIRINOS, 2021). En algunas
circunstancias, este soporte generacional ha consistido en una participacién mds continua, y
en otras, menos. Estard marcada por las responsabilidades laborales y familiares de las
generaciones jovenes, pero también por el género.

Cuando hay hijos e hijas, las mujeres tienden a asumir mayor responsabilidad, no solo en
tareas directas del cuidado (se ofrecen a lavar la ropa, a lavar los platos, a hacer la comida),
sino también en gestion (contrataciéon de trabajadoras del hogar-limpieza, gestiéon en
prestaciones y servicios). La implicacién de los hijos varones en el cuidado esta marcada por
circunstancias especificas que les obligan, como ser hijos tinicos; por vivir mds cerca que los
demds hermanos o hermanas; o por razones de desempleo o de flexibilidad laboral
(SORONELLAS et al., 2020). En el caso de Vicente, un esposo cuidador, su hija mayor habia
construido una rutina de intercambio de cuidados con el padre. Por las mafanas Vicente
llevaba a su esposa al centro de dia, y luego iba a por su nieto y lo llevaba a la escuela. Su hija
mientras tanto se iba a trabajar y al mediodia cocinaba en su casa para toda la familia, el padre
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incluido. Vicente se hacia responsable de recoger a su nieto, lo veia jugar con sus amigos, y
luego se iban los dos a comer. Por las tardes Vicente recogia a su esposa. Dia si y dia no, su
hija iba a bafiar a su madre, y les hacia compafiia. Vicente y su hija, adema4s, tienen una estrecha
relacion, pues en sus tiempos libres suelen tomar café juntos y hacerse compaiiia. El ejemplo
de Vicente demuestra que los esposos no cuidan solos y que, aunque los esposos cuidadores
referencian su labor de cuidado en sus esposas, también cuidan de otros miembros cercanos,
al igual que reciben cuidados de estos. Este podria decirse que es un primer nivel de
participacién familiar en los cuidados y de construccién del mosaico del cuidado:

Hombre, ella [la hija] hace todo lo posible, si. Ella se involucra mucho. Qué pasa... que, mira,
no sé si te lo habré dicho, que al principio la queria duchar yo y la duchaba, pero no se dejaba.
Intenté mi hija... ella bajaba, la duchaba, pero el tema ahora también era que no queria... que
si el agua estaba fria, que si estaba muy caliente, ‘que no quiero ducharme’. [...] Y ahora mi
hija, pues, a malas y buenas, pues baja, por ejemplo, el miércoles o jueves ‘va, que voy a
ducharte y te corto las ufas’, ‘no, que no las tengo largas’, ‘si, vamos, jva!’. Y asi se mojan, y,
ya bueno, asi pues, se deja... algo. (Vicente, esposo, C338)

Las masculinidades hegemonicas son libres de cuidados (CONNELL y MESSERSCHMIDT, 2005),
como dice Lara (hermana-hija, C039), laboralmente activa, que se ocupa de cuidar a una
hermana con discapacidad intelectual, a su padre y a sus dos hijos y que, a pesar de reconocer
que recibe el apoyo de su hermano para cuidar a la hermana durante el dia, nos dice de él que
“es soltero y libre como el viento”. La solteria, la ausencia de responsabilidades familiares
propias, es precisamente uno de los factores asociados a un mayor compromiso de los hombres
con el cuidado de los padres. Pablo (conyuge, C204) tiene 53 afios y estd muy involucrado en
el cuidado de su madre que padece diversas dolencias crénicas. Comparte los cuidados con
su hermana, pero él asume buena parte de ellos:

Empieza por la mafiana: voy a su casa, temprano, y le ayudo en los primeros momentos del
dia a levantarse, a incorporarse, a lo que es el aseo, un poco el desayuno, y toda esta cuestién
de primeros momentos de la mafiana. Ella ahora, a raiz de los problemas circulatorios
cronicos, y sobre todo desde la pandemia, ya lleva un afio con ello: padece de una tlcera
sangrante. Entonces procedo a eso, a la cura de esas heridas, y también voy a la compra de la
comida, de lo que son los alimentos basicos (pan, leche, verduras, carne, pescado...) y también
la compra de los medicamentos que le son necesarios. Y esto es fundamentalmente lo que
seria un dia normal de cuidado en la relacién de cuidado con mi madre. (...) Algunas tardes
estoy con ella de compania, un poco de conversacion, cuando estd mds o menos bien
mentalmente, y ya, como dije antes, al final del dia vamos a la cama y hasta el dia siguiente.
(Pablo, conyuge, C204)

Las esposas cuidadoras, socializadas especialmente en el rol cuidador, suelen asumir los
cuidados en todas sus dimensiones, tan solo cuando la situacién se hace insostenible, buscan
0 aceptan recursos y ayudas familiares. Encarni, por ejemplo, cuida a su marido enfermo y
afectado de un gran deterioro cognitivo, en casa, desde hace afios. Al empeorar la situaciéon
recibe la ayuda por las mafianas de un cuidador del SAD que levanta al marido de la camay
le realiza las higienes; también se deja ayudar por la hija, aparece pues también el apoyo
intergeneracional mencionado; pero vive pendiente las 24 horas de las necesidades de su
esposo que considera prioritarias, incluso mas que el cuidado propio:

Pues yo me acuesto algunas veces, me he estado acostando hasta a la una y media, porque no
tengo ganas de acostarme siquiera. Otras veces estoy muy cansada y me acuesto, me duermo,
otras no. Estoy viendo todas las horas del reloj. Entonces, mi horario es..., porque yo soy muy
nerviosa, pues a las siete ya estoy despierta y digo ;qué hago ya despierta? Pues me levanto,
yo ya me aseo un poquito antes de que vengan ellos, los auxiliares, lo arreglan a €l, ya le dicen,
yo primero él siempre, que mi hija dice, ‘no mama ti toma algo antes porque tu eres la que
tienes que estar...” Y yo estoy mas tranquila, yo le doy su desayuno y luego ya desayuno yo
después. Pongo lavadoras, la comida, limpio, coso algunas veces, en fin, y veo la tele también.
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(...) Pero que si, que yo la casa, yo aqui, yo limpio, bueno, yo quisiera tenerlo todo mejor pero
mi hija me dice, “‘mama, primero lo que mas prioridad tiene es lo que tiene’. Que es mi marido,
ya estd. Y eso es lo primero, igual que con mis padres. (Encarni, conyuge, C153)

Algunas de las mujeres cuidadoras familiares entrevistadas reciben la prestaciéon econémica
para cuidados recibidos en el entorno familiar. Se trata de mujeres no activas laboralmente que
perciben un importe mensual del SAAD por hacerse cargo de sus familiares dependientes, tal
como sefiala Mari Carmen (hija, C058): “A ver, ayuda, si. Lo que te he dicho antes de... aqui de
servicios sociales. Si que tengo, le dan una paga de no sé cuantos euros al mes, por tener el
grado I de la Ley de Dependencia. Pero nada mas eso”.

2.3.2. LA FAMILIA EXTENSA

Un segundo nivel del cuidado familiar es el de la familia extensa. Se trata de hermanas,
hermanos, cufiadas, cufiados, nietas, nietos, etcétera, que no suelen ejercer cuidados directos
a menos que sea muy necesario. En estos casos el soporte es sobre todo de tipo afectivo y de
acompafamiento (visitas). Se trata de un grupo social donde reposa un cuidado afectivo y
emocional importante que se ve reflejado en las conversaciones. La familia extensa es un
recurso social esencial para apoyar los cuidados de los hombres cuidadores. En el caso de
Vicente (conyuge, C338), su cufiada fue quien le brindé informacién sobre qué debia esperar
de una enfermedad degenerativa como el alzhéimer (de alguna manera le proporcioné el
panorama que tendria por delante), dado que el esposo de esta lo habia padecido. Y en el caso
de Juan, su cufiado, un dia a la semana le llevaba hortalizas de su huerto. Una forma de
cuidado que ademads es afectivo ya que se traducia en unas visitas que se prolongaban en
conversaciones que acompafiaban al cuidador mientras se encontraba en casa:

Seguimos viendo los videos, que cada cierto tiempo los adelanta el hijo de Juan cuando
considera adecuado. Esta vez vemos a Espe en su pueblo, se observa todo el pueblo, “‘un
pueblo de montana... ji avant!’, dice el hijo. Cuando de repente alguien en la puerta dice:
‘buenas tardes’. Juan se levanta a ver quién es: ‘thombre!... adelante, adelante...’, lo dice con
jubilo ante la visita. Entra la persona y saluda a Juan con dos besos; lleva en una de sus manos
una bolsa blanca algo pesada con hortalizas. “Hola tio’, le dice el hijo de Juan, con la grabadora
en la mano. ‘Hola, hola’, le contesta este. Ve a Espe [su hermana] y se agacha a saludarla con
dos besos. Me pongo de pie y lo saludo, ‘mucho gusto’, me dice él. Tomo asiento, y Juan y su
cufiado se va a la cocina. Me quedo con Jests y seguimos viendo el video. Desde la cocina se
escucha a José que le dice, ‘te pago’, ‘no me pagues nada’, le dice el cufiado; se refieren a las
hortalizas que ha traido de su huerto. Sale el cufiado y se queda de pie viendo el video. Vemos
a Espe de espaldas que anda en el campo y pone los pies en una acequia por donde pasa el
agua. “Andamos viendo el pueblo’, le dice el sobrino al tio, y este toma asiento al lado de su
hermana. Nos quedamos viendo el video y ahora reimos todos de algo que ha dicho Espe en
el video. Me diria otra vez Juan sobre su cufiado: ‘mi cufiado es muy flamenco... es un buen
hombre’. (Juan, conyuge, C339)

La familia extensa puede también asumir responsabilidades centrales de cuidado ante
situaciones extraordinarias. Dolors tiene 70 afios y convive en Barcelona con su madre afectada
de demencia senil y por un accidente pasé de ser cuidadora a necesitar cuidados. Su hermana
y su cuiado no dudaron en irse a vivir a su casa para cuidar de las dos. Tiene un muy buen
recuerdo de una experiencia que le permitié compartir un tiempo de vida con su familia:

El 5 de marzo, saliendo del voluntariado, me cai en la calle Ciutat. Habia llovido cuatro gotas,
resbalé y me cai y me hice una fractura doble de pelvis. Esto antes que entrara la covid. Mi
madre vive conmigo y nos encontramos con que éramos dos personas que necesitaban
cuidados, mi madre, que tiene 97 afios y yo. Entonces mi hermana y mi cufado no
encontraron otra soluciéon que venir a mi casa a cuidar a dos enfermas. Y con todo esto ya vino
la pandemia. Mi madre iba a un centro de dia y el dia once de marzo lo cerraron. Y nos
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encontramos en casa todo el cuarteto. Pues gracias a mi hermana y a mi cufiado. Estuvimos
cuatro meses en casa, nos cuidaron a la mama y a mi. No tuvimos que preocuparnos de nada,
de nada, ellos se ocupaban de todo, medicinas, comidas. Quizas fue una experiencia
compartida... ahora se lo contaré: nos reimos mucho. Quizas fuimos los nicos que reimos
durante la pandemia. (Dolors, hija, F003*)

En otras ocasiones, los y las cuidadores relatan el debilitamiento de las relaciones con la familia
extensa. Sienten la situacién de cuidado como un factor de alejamiento de su entorno social,
familia extensa incluida. La enfermedad mental, el alzhéimer y el deterioro cognitivo
fragilizan la relaciéon con la familia extensa, més atn, cuando hay distancia entre los
municipios de residencia:

La ayuda familiar en nuestro caso ha sido cero, porque la familia de Imma, ni llaman. No han
querido saber nada de nada. Tiene un hermano (...), la madre y el padrastro. Tiene un
hermano que lo medio crio ella, porque es 9 afos mas joven que ella. Tiene dos sobrinos.
Cuando pas6 todo [se refiere al diagndstico], primero llamé a su hermano y se lo expliqué
todo. (...) En la Navidad pasada, que nosotros ya no pudimos ir a su casa, le dije: ‘oye, venid
la familia, al menos t y tu mujer y la madre de Imma y el padrastro. Venid a casa. Lo
celebraremos en casa. Ya compraré yo las cosas y comeremos en casa, que alla cabemos todos’.
Me dijo: ‘bueno, bueno, ya te diré alguna cosa’. Nada, ni llaman. (Alois, cényuge, C032%)

2.3.3. EL APOYO DE LA COMUNIDAD

Los cuidados familiares se apoyan también en la comunidad, es decir, en las relaciones sociales
comunitarias conformadas por amigos, vecinos e incluso por grupos de personas formalmente
constituidos. Las relaciones comunitarias informales las encontramos mas representadas en
los contextos rurales, en los municipios pequefos que, por el tamafio, facilitan el tejido de
redes comunitarias de vecindad y amistad. En los contextos urbanos, las redes comunitarias
de cuidado se reproducen a menudo a partir de la iniciativa de los servicios sociales
municipales, por ejemplo, que configuran grupos de iguales que acaban consolidando
relaciones comunitarias de amistad que van mas alla de su origen institucional.

Las amistades son personas con quienes se han tejido vinculos intimos construyendo una
biografia compartida de confianza. Una red que podria considerarse como un parentesco
extendido, que permite llamar a las amistades como hermanos o hermanas. La participacion
de estas personas brinda cuidados afectivos a quien cuida y en otras situaciones a la persona
cuidada. Los cafés, compartir una cerveza o “jugar la partida” son acciones que resumen el
ritual del vinculo cercano entre la persona cuidadora y sus amigos y amigas. No siempre se
conversa sobre los cuidados o la carga que estos producen, sino de anécdotas que ofrecen un
espacio de desconexién a la persona cuidadora y dependiendo del género, un afianzamiento
de la masculinidad. En el relato de los hombres cuidadores se han hecho mas presentes las
amistades, como apoyo al cuidador y como recurso de ayuda directa en los cuidados. Javier
(conyuge, C341), por ejemplo, le pidié a una amiga de la infancia que cuidara de su esposa
durante quince dias, cuando decidi6 darse un respiro y hacer el Camino de Santiago. El grupo
de amigos y amigas, con quienes los cuidadores se retinen en los momentos de respiro del
cuidado, actian como un bélsamo que reduce la tensién acumulada:

Yo quedaba mucho con mis amigos de aqui, de Barcelona, por ejemplo. Cada mes, como
minimo nos juntdbamos para desayunar aqui en el barrio. Un almuerzo de tenedor y cuchillo,
en una buena mesa... hasta el doce de marzo que fue el tltimo. El dia siguiente decretaron el
estado de alarma (...), quedaba con unos y con otros para vernos, claro, esto se ha perdido. Es
todo lo que me podia permitir. (Alois, conyuge, C032*)

Las iniciativas comunitarias de soporte a las personas cuidadoras como los grupos de ayuda
mutua tejen también relaciones sociales que pueden derivar en relaciones de amistad que se
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extienden maés alla de los limites de las reuniones concertadas por los organizadores del grupo.
Es el caso de la Colla Cuidadora, un grupo de personas cuidadoras alentado desde los servicios
sociales municipales del ayuntamiento de Barcelona. Sus miembros, hombres y mujeres
cuidadoras relatan la sobrecarga del cuidado y los beneficios de las relaciones que se
establecen entre los miembros del grupo. Son relaciones sélidas porque comparten un cédigo:
el significado de la carga del cuidado en la vida de la cuidadora y el cuidador; tal como lo
expresa Lluc:

Y ademas nos ha servido de expansion de nuestros dolores, de nuestras penas. Muchos
familiares no entendian lo que nos estaba pasando. En cambio, entre nosotros... Si yo les digo:
‘mi madre esta mal, se ha caido y se ha lastimado... o se hace caca encima...” o lo que sea, esto
lo comprenden, lo comprenden. O lo viven ellos mismos, ;no? Cosa que, lo otros, explicas una
batallita y te dicen: ‘jbueno, chico!’. O ‘jhace un teatro que es la hostia!’. (Lluc, hijo, F003*)

2.3.4. LASPERSONAS CUIDADORAS REMUNERADAS

Otra pieza esencial del mosaico lo constituye la ayuda de personas cuidadoras remuneradas,
bien sea mediante un SAD publico o mediante la contratacion privada de mujeres que realicen
la parte o el todo de las labores domesticas y de cuidado. Es el primer eslabon de la
externalizacién del cuidado, el primer recurso al que las familias optan cuando las personas
cuidadas inician su proceso de dependencia. En las zonas rurales, donde hay menos recursos
asistenciales, la contratacién de una trabajadora del hogar que deviene cuidadora es el recurso
habitual. La suegra de Berta vivia en un municipio de 400 habitantes. Tenia contratada a una
mujer de origen rumano para hacer las tareas de limpieza y cuando los problemas de cadera
de la suegra empezaron a ser invalidantes, la contrataron a jornada completa para que la
cuidase. Se refiere a este como el tnico recurso disponible, puesto que a pesar de la
discapacidad le concedieron tan solo un grado I de dependencia:

No, aqui no hay nada. Miramos en el ayuntamiento para hacer alguna cosa, pero es un
ayuntamiento que no se mueve. Es un pueblo muy envejecido. Hay muy poca gente joven
que viva alli y necesitarian un centro de dia o unos comedores donde pudiesen estar por la
tarde. Llevarlos por la mafiana y recogerlos por la tarde. Hay mucha gente mayor en el pueblo,
no quedan tiendas, tan solo queda la oficina de farmacia y un bar que también venden alguna
cosa de primera necesidad. Esta chica que la cuidaba, al principio iba un dia a la semana para
limpiar, iba los viernes y, como sabiamos que iba a otras casas, le ofrecimos a ella si queria
[cuidar a su suegra]. Y aceptd. (Berta, nuera, C095%)

En las zonas més urbanas, la mayor presencia de recursos publicos facilita el acceso al SAD
publico, aunque suelen ofrecer pocas horas con lo que no cubren todas las necesidades de
cuidado. Es muy habitual la combinacién de un SAD publico y otro privado, especialmente
cuando las situaciones de dependencia son més intensas. Las personas participantes relatan
verdaderos puzles en el encaje de las horas de las personas contratadas para cuidar, asi como
itinerarios de contratacion que reflejan la precariedad de los trabajos de cuidado, las
dificultades de las familias para financiarlos y, también, la escasez de las ayudas que despliega
la Ley 39/2006 de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacion de
dependencia (LAPAD). Alois cuida a su esposa enferma de alzhéimer precoz. Le diagnosticaron
la enfermedad en 2014, cuando tenia 50 afios. En los dltimos cuatro afios, la enfermedad ha
avanzado considerablemente, por lo que ahora es completamente dependiente. Alois empez6
contratando a jornada completa a una cuidadora de origen hondurefio, a la que sumaba el
contrato por horas de una trabajadora de hogar de origen marroqui para la limpieza de la casa.
La pension de su esposa es minima y decidié abandonar esta opcién y contratar informalmente
a una trabajadora del hogar para cuidar a su esposa durante las mafianas, de 9 hasta las 13
horas. Recibe también la ayuda de un servicio del SAD publico dos horas y media por la tarde,
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de lunes a viernes. A pesar de cubrir seis horas y media del cuidado de la esposa con trabajo
remunerado, y de tener claro que quiere seguir cuidando en casa, muestra signos de cansancio
respecto a una situaciéon de cuidado que le provoca ansiedad y que le compromete las otras
diecisiete horas y media del dia:

Porque ya sabéis lo que pasa y claro... porque yo empecé con muy buena voluntad y la
mantengo, pero esto [se refiere al cuidado] va quemando progresivamente. No tienes las
fuerzas que tenia seis afos atras, ni los nervios, ni la paciencia. He tenido que regatear [con la
doctora] que me queria quitar los ansioliticos. Digo, no me jodas, t1. Claro, tomo poquisimo,
pero no me lo quites porque ahora duermo mal y lo necesito, y no dormiré. Y claro, a los seis
anos estas de nervios hasta arriba. (Alois, conyuge, C032*)

Cuando el cuidado familiar y los servicios publicos no cubren las necesidades, es habitual
recurrir a la contratacion de una empleada de hogar, bien sea por horas o en régimen de
interna. Es una forma de no traicionar el modelo de mantener el cuidado en el hogar, a un
coste mucho mas reducido que el que supone una plaza de residencia privada. Nos
referiremos a ello, pues algunas de las personas participantes han relatado que han reducido
el impacto de la pandemia mediante la contratacion de trabajadoras de hogar internas.

2.3.5. LASINSTITUCIONES DE CUIDADO

El cuidado institucional también encaja en el mosaico de cuidado. Las instituciones de cuidado
mas proximas y menos invasivas al modelo familiar lo representan los centros de dia ya que
es un espacio al que se puede acudir por unas horas, aun cuando la persona dependiente
continda residiendo en un espacio vital conocido. La opcién al centro de dia no acostumbra a
ser inmediata, tiende a ser el pentltimo recurso en ser explorado; el dltimo, si llega, es la
residencia. Las personas cuidadoras, especialmente maridos y esposas, intentan cuidar a sus
conyuges las veinticuatro horas del dia. Los hombres y mujeres mayores cuidan
principalmente porque son conyuges, es decir, cargan con la obligacion moral que como tales
les impone todo un sistema de valores (CALASANTI y BOWEN, 2006; COMAS-D’ ARGEMIR et al.,
2018). Con el tiempo, y con la carga y el cansancio que supone el cuidar, se produce una
flexibilizaciéon de este cuidado centrado tnicamente en el modelo conyugal, con lo que el
cuidado va delegandose a otros actores externos. Los hijos e hijas que cuidan a los padres, en
funcién de la disponibilidad que tienen para cuidar, pueden optar por el centro de dia mas
tempranamente, sobre todo cuando resulta dificil la conciliacién del cuidado con el trabajo
profesional y la dedicacién a la familia propia. El centro de dia es un recurso que acostumbra
a ser proximo (excepto en los municipios méas pequefos de las zonas rurales) y amigable. No
implica una institucionalizacion total y deja un tiempo disponible amplio a las personas
cuidadoras para tener tiempo vital propio. También constatamos opiniones criticas con los
centros de dia y su capacidad para mantener activas a las personas usuarias. Alois (cényuge,
C032), por ejemplo, nos comenté que no tiene plaza pero que, de tenerla, tampoco llevaria a
su esposa, porque “alléd los tienen quietos y para estar quieta y sentada es mejor tenerla en
casa”.

En algunos casos la complejidad de las situaciones de cuidado no se ajusta a los requisitos de
estas instituciones. Nos lo comenta Carmen (hermana, C055) en su relato acerca de coémo tuvo
que negociar los cuidados de la madre anciana y la hermana con discapacidad:

Te lo explico. Porque ellas viven en una zona rural, entonces, por la noche, necesitan que
alguien se quede con ellas. (...) Mi hermana, que vivia con mi madre, no podia ir al mismo
centro de dia que mi madre, porque mi hermana es una persona con discapacidad y mi madre
una persona mayor. Tuve que reunirme con el director de la residencia, que también tenia
centro de dia y suplicarle, solo me quedaba ponerme de rodillas, que, por favor, por privado,
cogiera a mi hermana y me costaba 500 euros al mes. Para que las dos pudieran ir, porque si
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mi madre iba al centro de dia, ;quién se ocupaba de mi hermana? Porque los centros de dia
para personas con discapacidad, los mas cercanos estaban a 25km, pero no hay medio de
transporte, por lo tanto, tenia que ir alguien a llevarlay traerla, yo no podia. (Carmen,
hermana, C055)

El altimo recurso, es acudir a una residencia, pero no siempre resulta facil encontrar plaza, sea
publica o privada. Las listas de espera para entrar con plaza ptublica son muy largas y toman
tanto tiempo que puede ser que los tiempos administrativos no se ajusten a los de las
necesidades. Las residencias son escenarios que se contemplan como algo no deseable, como
un recurso, en todo caso, extremo, al cual recurrir en una fase muy avanzada de la
dependencia, pero no evitable cuando se dan ciertas circunstancias (véase Capitulo 4). Tanto
las personas cuidadas como las cuidadoras tienen dificultades en aceptar este recurso sin un
cierto sentimiento de culpa por no poder cumplir con la responsabilidad moral del cuidado
siguiendo el modelo heredado de envejecer en casa y en familia. Plantear la residencia provoca
tensiones y conflictos internos, y personales. Cuando la madre de Concha fue diagnosticada
de pérkinson la llevaron a un centro de dia en el propio barrio de residencia, y al agravarse los
sintomas fue la madre, nos explica Concha, quien decidi6é su ingreso en una residencia:

Claro, mi madre empez6 yendo al centro de dia. Porque, bueno, hacian actividades, hacian
gimnasia... y conocia mucha gente que era amigos suyos de la infancia. Se encontraban alli,
comian alli y a las 7 salia y se venia para casa. Viviamos enfrente de la residencia, solo tenia
que cruzar la calle. Y ella misma lo dijo: ‘empezaré en el centro de dia’. Siempre decia que no
queria ser una carga. Era la época en que ella se caia mucho (...), nos llamaban de la residencia
que se habia caido y, claro, como no tenia estabilidad, se caia. Y esto era cada dia, cada dia,
cada dia. Y entonces, ella misma dijo: ‘mejor que entre ya’. De hecho, la decisién de entrar en
la residencia fue de ella. Y también porque todos... porque mis hermanos no tienen el mismo
vinculo que yo, por ejemplo, yo veo lo que necesita, pero ellos lo ven inviable. Y, mejor, no,
mejor una residencia, pensaban [los hermanos]. Total, que la que lo pasé peor fui yo cuando
tuvimos que llevarla [a la residencia]. (Concha, hija, C128%)

Viiieta 2.2. Patricia, en el centro del mosaico de cuidados

Patricia (C038) es una mujer de 58 afios. Junto a su esposo, de 64 afos, tienen dos hijas, una de 25 afios y Vera,
una joven de 22 afnos con una cardiopatia congénita y sindrome de Down (76% de discapacidad). El matrimonio
convive con Vera en un chalet con terreno, en una urbanizacion de un pueblo a las afueras de Valencia. La otra
hija estd independizada. Vera naci6é con un estado de salud bastante fragil pues “no tenia defensas y siempre
estaba malita”. Ademas de la cardiopatia, tuvo bronquiolitis y diversas afecciones pulmonares que ocasionaron
multitud de entradas y salidas del hospital. Antes del nacimiento de Vera, Patricia trabajé como administrativa
en un despacho, pero, debido a la situacién de cuidados que se plantea tras el nacimiento de su hija, decide
“apafarse con lo que gana el marido y dedicarse a cuidar a Vera”, en exclusiva. Ella argumenta que era quien
menos ganaba de ambos conyuges y, ademas, tuvo que tomar esta decisién porque no pudo recurrir al apoyo
de su madre que todavia estaba en activo en el mercado laboral. Destaca que su situacion es “lo tipico de las
cuidadoras, de las madres, del femenino”.

Uno de los cambios que mas acuso Patricia en su rutina de cuidado durante la pandemia fue el cierre del centro
de terapia ocupacional al que acude Vera. En el mes de septiembre continuaban suspendidas las actividades que
las y los jovenes de este centro realizaban en empresas. Solo se abrieron los talleres y las actividades ladicas y
deportivas en grupos reducidos. Patricia recalca que, aunque no desea romantizar su situaciéon de cuidado,
durante el confinamiento, su hija Vera le ha ensenado a adaptarse, y la resiliencia de esta le ha dado fuerzas
cuando le flaqueaban.

Debemos insistir en que los testimonios han sido recogidos durante la pandemia y que, por
tanto, las personas entrevistadas estan influidas por los altos indices de mortalidad de las
residencias y por las carencias organizativas y de prestacion de servicio de atencién personal
que la pandemia ha dejado en evidencia. La misma Concha sac6 a su madre de la residencia y
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en estos momentos convive con ella. Otra participante en la investigacién, Marianna (hija,
F003), tenia a sus padres en un centro residencial en Barcelona. Ella los habia cuidado en “casa
hasta que llegé6 un momento que ya no podia mas”. Marianna, iba todos los dias a pasar la
tarde con ellos, hasta que cerraron en marzo del afio pasado. En estos meses han fallecido los
dos. “Yo pienso que murieron de pena”, nos dice, emocionada.

Los mosaicos de cuidado antes de la pandemia pueden ser mds o mas complejos en funcién
de la disponibilidad econémica para externalizar trabajos de cuidado. También varian en
funcién de la composiciéon familiar; del género, de las personas de la familia disponibles y
dispuestas a cuidar, y de los espacios de residencia con mayor o menor presencia de vinculos
comunitarios (amistades, vecinos...). En la medida que las necesidades de cuidado se agravan
e intensifican, los mosaicos devienen mas complejos y se produce una progresiva
incorporacion de agentes de cuidado, aunque el peso mas importante del trabajo sigue estando
centrado en las familias y en las mujeres. Pero es costoso. Las personas cuidadoras y las
cuidadas no suelen entender en primera instancia la necesidad de un cuidado que pase por
personas ajenas al circulo familiar y domestico. Todo ello a pesar de la gran carga que va
suponiendo con el pasar del tiempo una enfermedad o simplemente el deterioro que producen
los afios que va invalidando a las personas que se recrudece y exige mas cuidados especificos.
El cuidado descansa en un modelo familista anclado en deberes morales de la persona
cuidadora respecto a sus familiares con necesidades de cuidados. Pero los testimonios
recogidos muestran que la debilidad de la politica ptblica de bienestar que tampoco propone
un modelo alternativo y despliega unas ayudas a la dependencia que son insuficientes y que
condicionan enormemente el cuidado familiar. El sistema ptublico cubre una parte pequena
del mosaico de cuidado, y las familias (las mujeres en primer lugar) se ven obligadas a
completarlo.

2.4. ACTIVIDADES DE CUIDADO Y APOYOS. CAMBIOS EN LA ORGANIZACION DEL
CUIDADO EN LAS FAMILIAS COMO EFECTO DE LA PANDEMIA

El impacto de la pandemia sobre las actividades del cuidado ha sido significativo. En general,
ha implicado una reorganizacién de la actividad a raiz del cierre de centros de dia y las
residencias, asi como una transformacion de las estructuras de los hogares por una
rehogarizacién y refamiliarizaciéon del cuidado que ha recaido en las mujeres y que ha incidido
intensamente en sus vidas.

Vifieta 2.3. Alejandro, el cierre de recursos y el confinamiento como esclavitud aiiadida

Alejandro (C041) es un hombre de 85 afios que vive en Valencia. Actualmente esta jubilado y antes ejercié como
empleado de banca. Alejandro cuida de su esposa Pili, de 83 afos, en el domicilio familiar desde que,
aproximadamente, cinco afnos atras le diagnosticaron la enfermedad de alzhéimer. Actualmente Pili puede
desenvolverse en las actividades basicas de la vida diaria, pero necesita compafiia constante porque ha perdido
algunas facultades mentales relacionadas con la memoria.

Alejandro construye las restricciones de movilidad impuestas en el confinamiento como una carga adicional al
trabajo cotidiano de cuidados: una esclavitud afiadida, que es dificil sobrellevar porque en este periodo se
interrumpen las distracciones cotidianas, como por ejemplo pasear e ir al cine.

Durante el confinamiento las hijas realizaron tareas extras de apoyo al cuidado (como la compra semanal de
alimentos) para que Alejandro y Pili no tuvieran que salir a la calle. Durante la desescalada continuaron
llevandoles la compra para que el matrimonio pudiera dedicarse a pasear, el tiempo que estaba permitido salir
a la calle por franjas etarias. En septiembre, Pili volvié a retomar su actividad en el centro de terapia
neurocognitiva, pero los otros dos recursos a los que acudia continuaban cerrados debido a la situacion sanitaria.
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Las mujeres que cuidan son las que han absorbido la mayor parte del shock pandémico y de
las nuevas responsabilidades asociadas al cuidado en tiempos de covid. La pandemia ha
impactado también sobre las redes informales de ayuda mutua y las rutinas del cuidado. La
distancia social, el confinamiento domiciliario y el miedo al contagio han debilitado, incluso
suspendido, las relaciones de amistad o con la familia extensa que formaban parte de los
mosaicos de cuidado.

Los mosaicos familiares se han desintegrado y el peso del cuidado ha recaido en el hogar y en
un grupo reducido de personas, principalmente en las mujeres de la familia. Angélica tiene un
hermano y una hermana, ella era la que lideraba los cuidados porque vive en la misma calle
que la madre, en un pueblo de Almeria. Durante el confinamiento se qued¢ sola cuidando a la
madre, una situacion con la que se muestra critica y dolida.

A: En el confinamiento yo [cuidaba] sola, porque unos parecian que tenian riesgo... (...)
parecia que tenian riesgo y no podian salir y, mi hermano no me llamaba ni nada. (...) nadie.
E: Antes de la covid, ;como se repartian los trabajos de cuidado?

A: Mas o menos visitas, mi hermana de vez en cuando visitas o una llamada de teléfono para
ver como estaban.

E: ;Traian comida?

A: Si, mi hermana de vez en cuando. Un dia o dos dias, no era constante, no era un soporte
que pudiera yo estar tranquila.

E: ; Anteriormente a la covid tu hermano qué hacia?

A: Lo mismo que estaba haciendo ahora y lo mismo que hacia antes: nada. Un domingo de
vez en cuando.

(Angélica, hija, C129)

Las cuidadoras que llevan mas afios de dedicaciéon expresan que la pandemia no ha tenido
mucho impacto en la organizacion de los cuidados y en la sensacién de aislamiento. Alois
(conyuge, C032) que cuida a su esposa enferma de alzhéimer precoz, nos advertia que ellos
llevaban “afios confinados en el barrio donde vivimos”.

Revisamos a continuacion las consecuencias de la pandemia en la organizacién de los
cuidados, nos referiremos basicamente a la contraccién y reduccion stbita de los mosaicos de
cuidado por efecto de las medidas dictadas. Las posibilidades de externalizaciéon del cuidado
se redujeron al minimo puesto que tanto las redes de apoyo familiar y comunitario como los
recursos publicos y privados se vieron afectados.

2.4.1. IMPACTO DE LA PANDEMIA EN LAS ACTIVIDADES DEL CUIDADO. LA REHOGARIZACION DEL
CUIDADO

La pandemia interrumpe o rompe el proceso de extensién y externalizacién del cuidado que
hemos descrito en los mosaicos previos. Existen casos cuyas rutinas del cuidado ya estidn
asentadas, como el de Vicente (conyuge, C338) con su hija, y la relacion con el centro de dia,
que posibilita que Vicente goce de ocho horas al dia y pueda irse al bar con los amigos, cuidar
de su nieto, e ir a comer con su hija, quien luego cuida de su madre bafidndola. Cuando la
covid aparece, el cuidado se retrae al entorno mas intimo y los servicios hasta entonces
externalizados, se rehogarizan. Se rompe el vinculo con los cuidados institucionales y, en
parte, con las redes familiares extensas y con la comunidad (verse con los amigos, amigas,
acompanfarse, saludarse, etc.). Solo queda la figura de los hijos e hijas, cuya relaciéon
intergeneracional puede decirse, toma una forma mas exclusiva. En el caso de las personas con
discapacidad, también las madres y hermanas juegan un papel de importancia.

La hija de Vicente deja de trabajar como peluquera y en los meses del estado de alarma, junto
a su hijo, burlan las prohibiciones de confinamiento y dan soportes de cuidado a un padre y a
una madre que deja de ir al centro de dia. La enfermedad se recrudece y a las pocas semanas
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ella deja de caminar. Vicente no puede moverla y su hijo e hija son cada vez mds necesarios si
le quiere bafiar, vestir o acostar en la cama. La participacién maés activa de los hijos es posible
precisamente porque, al vivir en un pueblo, viven muy cerca.

Algunos centros de dia, durante el periodo de alarma, realizan visitas domiciliarias, pero no
es suficiente. Se turnan entre logopedas y fisioterapeutas, pero igualmente las enfermedades
empeoran, como es el caso de Lola con el alzhéimer y de Espe con su movilidad (un ictus
impact6 en su habilidad de caminar). Los profesionales las visitan en domicilio una vez a la
semana, pero antes, en los centros, la atencién era continuada, ocho horas al dia, de lunes a
viernes. No se tienen los espacios ni ambientes, ni el compartir entre pares que posibilita un
espacio como el centro de dia. Espe deja de caminar sus dos o tres vueltas diarias al perimetro
del centro. Juan (cényuge, C339), su esposo, esquivando el estado de alarma, comentaba que
salian los dos a caminar frente a su casa, pero son esfuerzos que no bastan para alcanzar la
rutina previa a la pandemia.

La organizacién del cuidado cambia radicalmente. Los mosaicos de cuidados pierden piezas
cruciales; todo queda en manos de las familias. Los padres de Assumpta vivian en su propia
casa, en un pueblo de Tarragona, ella vivia en la capital de la provincia y se desplazaba los
fines de semana al pueblo para organizar los cuidados, contando con el apoyo de una de sus
hermanas y de una trabajadora del hogar que iba unas horas a casa de los padres. Al declararse
el estado de alarma, y con la posibilidad de teletrabajar, Assumpta se fue a vivir con ellos para
atenderles, algo que resulté complicado por un problema de salud de su madre que tuvo que
gestionar casi sin apoyo médico. Vivi6 con angustia la desatencién de los servicios sociales y,
sobre todo, sanitarios:

Yo me tiré casi cuarenta dias atendiendo a mi madre con todos los problemas del herpes.
Médicos, llamadas... ‘dale no sé qué’. El otro: ‘dale no sé cuantos...” No tuvieron en estos
cuarenta dias ni la minima visita de un enfermero, de una enfermera, de nadie, nada. Todo
por teléfono. Le daban un medicamento, ibamos a la farmacia y ya lo habian cambiado.
Quiero decir que era, era un continuo: apanatelas como puedas. (...) Una desinformaciéon
total. (Assumpta, hija, C177%)

Durante los primeros dias del estado de alarma algunas empleadas del hogar que debian
desplazarse en coche al domicilio de las personas cuidadas solicitan dejar de cuidar por miedo
al contagio y por las dificultades de movilidad en un contexto de restricciones. Es el caso de
Berta que el primer dia del estado de alarma tuvo que ir a buscar a su suegra, que vivia en otro
pueblo a unos 40 km. de distancia y que se habia quedado sin cuidadora al solicitar esta la baja
por el miedo al contagio y el riesgo para la salud propia:

Nos dijo que tenia mucho miedo, que no queria venir..., que tenia miedo de contagiarse, que
estaba muy enferma, que estaba muy grave, que..., y nosotros le dijimos: ‘bueno ;qué te
pasa?’. Porque claro, no sabiamos nosotros que estuviese enferma esta chica. Si estas grave no
vas a trabajar tampoco, te quedas en casa. Y le preguntamos: ‘;qué tienes pues?’, ‘pues estoy
muy mal, que estoy muy mal, estoy muy grave. Ya se lo he dicho al médico. Y el médico me
ha dicho pues que coja la baja’. (Berta, nuera, C095*)

La covid ha significado la rehogarizacién, de momento definitiva, de Florencia, la suegra de
Berta; una incorporacion al domicilio que ha cambiado por completo la vida familiar y que ha
creado situaciones de tension. La apertura del centro de dia en el municipio de residencia ha
sido un alivio para la familia, mientras esperan la obtencién de una plaza en una residencia
publica que ya han solicitado.

Las situaciones més duras se han producido por la rehogarizaciéon de personas que estaban
ingresadas en las residencias. El relato de sus familiares es el de los y las cuidadoras familiares,
de personas que han cuidado buena parte de su vida al familiar que estd ingresado, y que
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siguen sintiendo la responsabilidad del cuidado. Su testimonio muestra como el cuidado,
aunque de forma distinta, contintia tras el ingreso: “Yo le iba a dar la cena porque pensaba,
qué menos que dérsela yo, su hija” (Concha, hija, C128*). La familia que toma la decisiéon de
ingresar al familiar en una residencia no deja de cuidar ni de sentirse responsable de la persona
ingresada. La disposicién moral del cuidado no termina con el ingreso en residencia. Por un
lado, si la situacién previa de cuidado ha sido intensa y prolongada en el tiempo (es el caso de
muchas cuidadoras familiares), las secuelas del cuidado contintan tras el ingreso (la actitud
de alerta, la falta de vida, el insomnio...) y se tarda en superar el estado animico en el que vivia
el cuidador o cuidadora previo al ingreso. Pero, por otro, la actitud de cuidado continua,
aunque cambia de forma: el o la cuidadora familiar se preocupa de gestionar tramites; es quien
mantiene contacto con la residencia, quien realiza las visitas, quien decora la habitaciéon, quien
realiza las llamadas, quien se encarga de llevarle las cosas que le gustan, quien hace que
mantengan viva su identidad. A menudo las visitas a la residencia son diarias y se incorporan
a la nueva rutina de la persona cuidadora, especialmente cuando no tiene otras obligaciones
familiares o laborales:

Claro, yo aquellos dias atin podia acercarme y, algunos dias, a media mafana ya estaba alli.
Algunas veces todavia no habia desayunado y podia estar a su lado. Después a lo mejor te
quedabas después de comer y también estabas alli; o bien después, por la tarde, iba y
jugabamos al démino o dabamos una vuelta por el patio, o alguna cosa... (Cristina, conyuge,
C314%)

Siguen sosteniendo y sintiendo la responsabilidad del cuidado sobre sus espaldas. Si algo le
pasa al familiar, la persona responsable de la gestién del cuidado siente la culpa. La pandemia
lo cambia todo y hace que la ansiedad se multiplique. Concha (hija, C128), sac6 a su madre de
la residencia después de tener que interrumpir las visitas y de que la madre enfermara con la
covid junto con la mayoria de las personas residentes:

Si, de 190 residentes, tenfan 160 positivos. (...) Con todo esto, mi madre, aislada... la llamaba
y estaba dormida y no nos llamaban... Sufrimos muchisimo. Y ella ya ha pasado la covid.
Bueno, hasta que pas6 un tiempo ella estaba aislada en su habitacién, sola... No hablaba, la
comida no sé ni como se la daban, porque a ella habia que ayudarla. O sea, que tampoco
querias profundizar... y decias: ‘que sea lo que Dios quiera, que lo pase y a ver si la podemos
sacar’. Yo, mientras tanto, como estaba confinada, pues llamaba a asistentes sociales, para ver
las ayudas que habia si la sacaba. Porque ya, en el momento que me dijeron que era negativa,
yo la sacaba de all3, lo tenia clarisimo. Se lo propuse a mi hermana y dijo: ‘estoy pensando lo
mismo’. Quiero decir que, si ha de morir, que muera en casa, rodeada de los suyos. Porque,
el miedo que yo tenia era que muriese sola. En el hospital estuvo sola [remarca]. (Concha, hija,
C128*)

La pandemia ha impactado significativamente en las posibilidades de seguir cuidando en la
residencia: no solo por los cambios y alteraciones que se producen en el régimen de visitas,
sino por la angustia que supone tener ingresado un familiar en tiempos de covid y por el
sentimiento de culpa que ello produce. También por el modo en que mueren, en soledad, y el
dolor que conlleva. Quizéds por ello, aparece un sentimiento de pérdida particularmente
impactante para las personas cuidadoras que mantuvieron a sus familiares ingresados en las
residencias. Este sentimiento de pérdida estuvo acompanado de otros sentimientos como el
temor, la indefensiéon y la enajenaciéon, derivados en gran medida de la dificultad de
comunicarse con el familiar ingresado. Cambian de forma stbita las reglas de visitas y sienten
que ya no puedan decidir acerca del presente ni del futuro de la persona mayor residente que
estd en manos, ahora mdas que nunca, de la institucion.

Unas de las quejas principales de los familiares es el confinamiento y el aislamiento en que han
estado los residentes, cosa que ha reducido y dificultado enormemente las visitas y la

126



INFORME CUMADE 2021

comunicacién entre el centro y el entorno comunitario (véase Capitulo 4). El contacto se ha
reducido al minimo, especialmente en el caso de residentes con afectaciones cognitivas. Los
familiares de las personas ingresadas acusan unos protocolos de visita y unas medidas de
protecciéon que consideran excesivamente rigidos, que deshumanizan la relaciéon e impiden
realmente la comunicacién, con lo que impiden el cuidado familiar que se ejercia antes de la
pandemia. Las familias hablan de secuestro: “Es como si me lo hubieran secuestrado”, dice
Cristina (conyuge, C314), que ha tenido grandes dificultades para comunicarse con su marido,
a quien ingres6 en una residencia pocos dias antes de estallar la pandemia. El marido enfermé
de covid, fue hospitalizado y una vez recuperado reingresado en la residencia. Esto produce
desesperacion, desorientacion, ansiedad y, en algunos casos, indignacion: “Era como un vacio,
habia desaparecido, no lo veia, no sabia nada”, sefiala Cristina. Todas las personas que han
participado en la investigacion manifiestan miedo, incluso panico, a no poderse despedir de
los familiares con los que la pandemia ha cortado de pronto una relacién de cuidado que a
menudo era cotidiana:

Antes de la pandemia ibamos cada dia a darle la cena, para que continuara teniendo la
relacién con nosotros, que no nos olvidara, y de repente, pasamos a no poder ir a verla nunca,
solo llamadas por teléfono. Hemos tenido suerte con la residencia porque nos envian audios,
la podemos ver como cena... todo es via telematica. Te da mucha sensacion de tristeza, porque
no puedes ni darle la mano, no puedes hacerle una caricia, acercarte... Ella no entiende nada
de lo que esta pasando. (...) Lo que nos da panico es que no podamos despedirnos. Que llegue
el momento y que no puedas ni cogerle la mano en el ultimo adids. Esto es espantoso, una
sensacion de agujero en el estdmago tremendo. Son situaciones tan salvajes, que no lo pueda
acariciar, que no lo puedas abrazar, que no puedas ir a verlo, es inexplicable. No cabe dentro
de ninguna mente humana. Que tengas una madre en una residencia que no la puedas ir a
ver. Es espantoso. (Marta, nuera, C217).

Cuando vas a la visita no pasamos por la residencia, esta toda cerrada; te llevan por detras,
como por un garaje y ahi habilitan un espacio como si fueras un bicho raro contaminante, y
no accedes nunca al espacio de la residencia. Ponen dos mesas muy separadas, y te la colocan
alli. Ella se queda durmiendo y llorando y luego se va. Es la incomunicacién total. (Soledad,
hija, C272).

En algunos casos, el confinamiento llegé a los pocos dias de tener el recurso residencial. El
aislamiento del entorno familiar conocido ha sido muy duro porque ha hecho imposible ejercer
el cuidado familiar. Asi lo cuenta Carmen (hermana, C055), de 46 afios, quien cuida a su
hermana discapacitada desde que murié su madre:

Mi hermana entr6 en el centro residencial 24 horas el pasado 1 de marzo de 2020, después de
anos en lista de espera y tras muchas reclamaciones. (...) En principio estaba previsto que la
pudiera sacar los fines de semana, pero solo la pude sacar uno, ya que el confinamiento lo
decretaron dias después. Durante los cuatro meses de confinamiento en la residencia, no he
podido ir a visitarla y tampoco sacarla del centro. Todos los dias la llamaba por teléfono y
después de varias semanas habilitaron la videollamada, asi que hablaba con ella por
videollamada todos los dias. La incorporacién en su caso ha sido muy dura ya que, tras solo
una semana de adaptacion, ha estado confinada en una vivienda nueva, con gente que no
conocia. Actualmente esta totalmente adaptada. (Carmen, hermana, C055).

2.4.2. APOYOS INSTITUCIONALES ANTE LAS DEMANDAS DE CUIDADO DURANTE LA PANDEMIA

La entrada en vigor de los servicios minimos durante el estado de alarma complicé e
intensific el trabajo de las personas cuidadoras en los hogares, principalmente mujeres.
Afecto, entre otros, al servicio de ayuda a domicilio, lo cual conllevé en muchas ocasiones la
reduccién de los tiempos del servicio (véase Capitulo 3). Desgraciadamente, y al menos en el
contexto rural, los apoyos familiares siempre provienen de las mujeres, por lo que, esas horas
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de ayuda a domicilio que servian para un apoyo en tareas mds costosas como, por ejemplo,
asear a la persona, preparar la comida o simplemente despejarse, quedaban anuladas.

La insuficiente inversiéon en servicios sociales, sin duda, repercute en las personas més
vulnerables y, en épocas de intensificaciéon y de emergencia social como la que ha provocado
la pandemia, la relacion entre la ciudadania y los servicios sociales se torna hostil debido, entre
otros muchos factores, al exceso de burocratizacion, la falta de recursos y a la poca agilidad de
respuesta frente a nuevas demandas. Asi explica Jacinta (hija, C211) su experiencia cuando
desde servicios sociales le querian desactivar el servicio de ayuda a domicilio: “(...) dijeron
que dejaban de venir, entonces yo llamé a la trabajadora social y me hizo llevarle los informes
mios del brazo, de como que era cierto. (...) Cuando vieron todo lo que yo tenia en el brazo,
entonces decidieron dejarla”. Las dos hermanas también son criticas con la gestion que
realizaron los servicios sociales cuando su madre se rompi6 la cadera. Segun ellas, fueron poco
agiles y resolutivos: “Yo en ese momento hubiera necesitado, aunque hubiese sido esos dos
meses que estuvo con la cadera rota, yo hubiese necesitado minimo una hora mas, que me
hubiera venido a ayudar a levantarla por la mafiana y que me hubieran venido a acostarla por
la noche”, comenta Jacinta.

La puesta en marcha de determinados servicios online (fisioterapia) ha ayudado a la familia
de Carlota a mantener los ejercicios que necesita su hija dependiente, valorando positivamente
el no tener que salir de casa para recibir la sesién, en una situacién donde los seis afios de
cuidados han sido definidos como un ir y venir frenético de terapias y hospitales:

Lo que ha ocurrido ha sido curioso, porque, por un lado, ha sido un parén en todo esto, para
todos; pero en nuestro caso ese parén nos ha venido muy bien porque, como te digo, desde el
nacimiento [de nuestra hija], ha sido todo el rato, hospitales, terapias, hospitales, terapias,
hospitales, terapias y en casa lo mismo. Y de lunes a domingo, porque esto no te puedes tomar
vacaciones. Obviamente siempre ha habido dias que no hemos podido hacer nada; o que no
hemos querido hacer nada. Pero siempre estas ahi con la presion del tema de que a los seis
anos desaparece la plasticidad cerebral, los primeros seis afios de vida son muy
determinantes. Entonces dices ‘Venga, voy a llegar hasta los seis, a tope’, pero realmente pues
es duro, llevar asi, seis afos sin parar. Entonces la primera fase de la pandemia fue un
descanso brutal. De repente, estar en casa y tener tiempo para estar todos con ella, pues fue
positivo. (Carlota, madre, C126)

En otros casos, la interrupcion de los servicios de enfermeria en los centros médicos ha puesto
a las personas cuidadoras en la situaciéon de tener que ejercer como sanitarias para
determinadas cuestiones. Pablo (hijo, C204) ha curado las tlceras de su madre siguiendo el
asesoramiento telefénico de los profesionales de salud, unas curas que “han sido hechas por
nosotros, por mi hermana y por mi, sin ser sanitarios”. Los demas problemas de salud de su
madre también han dejado de ser atendidos, siendo la reanudacién de las visitas médicas con
los especialistas una de las mayores demandas de Pablo en el momento de la entrevista. En
esta misma linea, Manuela comenta:

Hay muchas bajas, es todo por teléfono y ta le explicas a una persona por teléfono que la
abuela ahora esta peor, que la sonda de mi madre se sale, a veces, yo ya realmente con el
confinamiento pues he puesto yo la sonda, qué quieres que te diga, ya la he puesto yo. Yo he
llegado allamar y decirme que irian cuando pudieran, y estar sujetdndole la sonda pues desde
las nueve de la noche y sean las doce y media de la noche y no viene nadie. (Manuela, hija,
C160)

La falta de recursos y personal sanitario han provocado desatencién, incluso, en situaciones
de urgencia. Este es el caso de Encarni, cuyo marido, postrado en cama desde hace afios,
empez6 con fiebres muy altas y acabé siendo diagnosticado de covid:
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Dijeron que a la casa no podian venir, que habia que llevarlo al hospital y hacerle una analitica
(...) pero yo lo que me preocupaba era la fiebre ;no? Que le hicieran las pruebas. Y entonces
fue cuando, eso, ya me dijeron que habia que llevarlo, pero como no venia la ambulancia, de
vez en cuando, la de la teleasistencia me llamaba y me decia: ‘shan llegado, han llegado?” Pues
no, pues no, en fin, eso eran las cuatro y media de la tarde hasta las diez de la noche. Y ya
dijimos: ‘mire usted ya vamos a anular, ya hagan ustedes el favor de anular la ambulancia
que estuviera disponible para venir’, y efectivamente asi lo hicieron. Y hasta hoy. (Encarni,
esposa, C153)

El cierre de los centros de atencién sanitaria y la atencién médica telefénica, que no siempre la
realiza el médico de familia habitual, es mal recibida por parte de los y las cuidadoras
familiares de personas adultas con dolencias crénicas:

No es que tenga una enfermera todo el dia ni de casualidad, es que la enfermera igual de vez
en cuando aparece, y encima ahora con lo del covid aparece bien poco, y alguna medicacion
me trae y... Y ya te digo, tengo un control. Si tengo un problema casi toda via telefénica, ellas
hablan con los médicos, y me comentan: “pues el médico me ha dicho que hagas esto, o que
hagas esto otro’. Esto ha sido en época de pandemia. (Amparo, madre, C060)

En definitiva, los servicios no han estado a la altura y las personas cuidadoras se han sentido
desatendidas por un sistema sanitario colapsado y por un sistema ptublico de cuidado social
que en condiciones normales ya no cubre las necesidades de la poblacién adulta dependiente.
Las personas participantes en la investigacion enfatizan que durante los meses de
confinamiento mas estricto (de marzo a mayo de 2019), la atencion sanitaria y social a la
ancianidad y a las enfermedades crénicas, practicamente desapareci6, dejando a las familias
toda la responsabilidad del cuidado. La debilidad de las politicas y de los recursos de cuidado
ha quedado en evidencia durante la pandemia.

2.4.3. CAMBIOS EN LAS REDES DE APOYO FAMILIAR Y COMUNITARIO

El cuidado social procedente de la comunidad, especialmente en los pueblos, también se
resiente. Las rutinas en los espacios publicos comunitarios se desvanecen, no se puede ir a
bares, a restaurantes, a parques, a supermercados. Todo ello incrementa el miedo al contagio
que junto al confinamiento domiciliario produjo aislamiento social. Las personas cuidadas
dejan de acudir a talleres y centros sociales e institucionales de cuidado y también dejan de
salir a la calle, dejan de socializar con el vecindario, con amistades, con los miembros de la
familia extensa. El encierro ha incrementado los deterioros fisicos y cognitivos y ha provocado
incomprensioén en las personas cuidadas. Algunos participantes han manifestado la dificultad
de retener en casa a las personas ancianas:

Ademas, el papa, se ponia como muy agresivo, mucho. Le deciamos: “papa, no se puede salir;
papa, es que esto no lo puedes hacer; esto no puede ser asi; es que la mama esto no lo puede
comer; es que, a la mama, esto no se lo podemos hacer, es que no podemos...”. Pues, una
noche, como tienen lo de la teleasistencia, llamaba para que le enviasen a la Guardia Civil,
que las hijas les estaban maltratando. jImaginate! (Assumpta, hija, C177%)

También las personas cuidadoras reducen su actividad social al méaximo, salen lo
imprescindible. Ello comporta aislamiento, encierro, inactividad y tiene efectos sobre las
personas que cuidan. Casi todas las valvulas de escape han desaparecido, apenas queda
internet y el teléfono como contacto con el exterior y los seres queridos. Y todo ello en un abrir
y cerrar de ojos, sin tiempo para un reacomodamiento interno a la nueva situacién. El cuidador
o cuidadora familiar entra en un estado depresivo y de ansiedad mas o menos visible. En
ocasiones deja de estar en situacion de cuidar y pasa a necesitar cuidados, pero su situaciéon
material le imposibilita abandonar su tarea. Sobre ello realiza una reflexién muy elocuente,
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Marta, cuidadora familiar y presidenta de una Asociacion de Cuidadores Familiares de la
ciudad de Barcelona:

Antes la cuidadora podia llevar a su familiar al centro de dia, ahora esto se ha acabado. Esta
persona, que tenia unas horas de distraccion, que podia hacer una estimulacion cognitiva, que
podia estar con otras companeras en el centro, todo esto se ha acabado. Ello es un problema
para la persona que iba al centro de dia y para la cuidadora, que tiene que estar todo el dia
pendiente de esta persona... es un problema para ambos. (...) Y esto lo ves. Antes eran
personas mas alegres, que podian salir, podian tener alguna pequefia valvula de escape... esto
se ha convertido en estar todo el dia sentada al lado de la persona dependiente y estarte las
24 horas asi. Un dia lo puedes aguantar, pero cada dia... es duro ver a un familiar como estd
en un tobogan de bajada, que no se puede hacer nada, que sabes que al dia siguiente no sera
mejor, que sera igual. Es 16gico este estado de animo depresivo. (...) Como cuidador esto te
quema totalmente, te quema a tal punto que me pregunto si la atenciéon que se les da a las
personas dependientes es la adecuada, porque la persona cuidadora entra en un estado
depresivo y en un estado de ansiedad muy grande. Una persona asi no sé si esta en buenas
condiciones para cuidar a otra persona. Quizas necesitaria que se la cuidara a ella. (Marta,
nuera, C217)

Se produce también una pérdida de la actividad social-comunitaria. Cuidadores y personas
cuidadas dejan de realizar las actividades de estimulacién y de acompafiamiento social que se
realizaban con anterioridad. De nuevo, Marta explica como la pandemia ha afectado las
actividades que venian realizando en la asociacion (talleres, tertulias, acompafiamiento, apoyo
mutuo), integrada por una decena de personas, hombres y mujeres cuidadoras. Estas han
quedado reducidas al minimo. Se retinen una vez al mes y el tinico contacto permanente que
tienen es via telefénica y a través del grupo de WhatsApp. La asociacion habia nacido siete
afos atrds, justamente para romper el aislamiento de las personas cuidadoras, y crear vinculos
entre ellas y se habia convertido en un espacio de acompafamiento y apoyo mutuo esencial.
También de activismo social y politico por el reconocimiento y dignificacion de la cuidadora
familiar. Con la pandemia, comenta Marta, su presidenta, la actividad mas reivindicativa ha
cesado; ya no quedan fuerzas para el activismo, lo tinico que cabe es sobrellevar el dia a dia.
El (auto)confinamiento como acto de responsabilidad para evitar el contagio propio y de la
persona cuidada acttia como un factor de desmovilizacion y aislamiento:

Te conformas con esto y por mal que estés piensas: ‘es que si la saco, me enganchara el covid,
se me caera, ;me lo cogera, no me lo cogera?’. Prefieres no mover nada. Y aceptas el quedarte
en casa sabiendo que no es la manera, que no te hara bien, pero acabas asumiendo que no hay
otro remedio. (...) La responsabilidad que sientes es muy grande. Incluso mas que antes. Tanto
para mover la persona dependiente, como para moverte tu. Si td te mueves y sales, y vas con
gente, tienes panico... o sea, te aislas. (Marta, nuera, C217)

Las tecnologias de la informacién y comunicacion (TIC) han ayudado a mediar en el
mantenimiento de la continuidad relacional y comunitaria de los grupos de apoyo. Las
personas cuidadoras han incorporado los medios teleméticos de relacion y se han sentido
ayudadas y acompafiadas por el grupo que, mas que nunca, ha funcionado como un grupo
auto-organizado. A pesar de echar en falta los abrazos, el grupo de apoyo la Colla Cuidadora
encontro en las videoconferencias y llamadas telefonicas un poco de sostén emocional mutuo,
entre personas cuidadoras, que, a su juicio, son quienes pueden entender por lo que se esta
pasando:

Estas amistades empezaron con el grupo de ayuda. En el grupo que yo estaba, teniamos un
grupo de WhatsApp e hicimos esto de la videollamada. Lo que te une a estas personas es algo
que no te une con otros amigos, porque los otros siempre piensan que explicamos las mismas
penas. En cambio, con los del grupo de ayuda, lo explicas y dices por WhatsApp lo que te
haya pasado y cuando acabas, los amigos te dicen: ‘es que a mi me ha pasado igual’. Y con
ellos hacemos un grupo de apoyo. (Dolors, hija, FO03*)
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La comunidad se ha reducido al minimo o, en muchos casos, ha desparecido durante la
pandemia. El confinamiento domiciliario y el miedo al contagio han provocado aislamiento
social y ha desarticulado las redes de apoyo comunitario. La afectacion ha sido importante
para personas cuidadas, porque han perdido actividad fundamental que les ha provocado un
deterioro fisico y cognitivo, y también para las cuidadoras quienes, en un escenario
refamiliarizado y rehogarizado, han perdido ayudas emocionales y apoyos comunitarios
fundamentales.

2.4.4. CAMBIOS EN LA CONTRATACION DE LAS TRABAJADORAS DEL HOGAR Y DE CUIDADOS

El impacto de la pandemia y la sobrecarga de trabajo de cuidado que ha provocado en las
familias la pérdida de recursos externos de cuidado a la que nos hemos referido, ha inducido
a la contratacién de una trabajadora de hogar en régimen de interna (véase Capitulo 5). Es el
caso de Assumpta (hija, C177) quien, después de los primeros meses de confinamiento
intentando conciliar el teletrabajo y el cuidado de sus padres en una zona rural, decidié
contratar una trabajadora interna. En menos de un mes ya habia contratado a dos porque la
primera no satisfizo sus expectativas. Una situacion similar relata Lucia (hija, C216). Al inicio
del confinamiento, sus padres eran atendidos por una trabajadora de hogar que dej6 de
trabajar cuando comenzé el estado de alarma. Mientras Lucia buscaba a una nueva empleada,
la trabajadora de hogar encargada de la limpieza, que llevaba muchos afios en la casa, fue
quien se encargo del cuidado de sus padres. La empleada de hogar que se incorporé dos o tres
dias mas tarde fue sustituida por otra nueva poco tiempo después debido a que, a juicio de
Lucia, la relacién entre la cuidadora y sus padres no terminé de consolidarse. La relacién con
la empleada de hogar es considerada por ella como esencial para garantizar una buena calidad
de vida de sus padres, puesto que, al no tener muchos més estimulos, y menos con la situacién
de confinamientoy pandemia, deben poder disfrutar de buena compafiia, de la comida que
prepara y de la estimulacion cognitiva que pueda ofrecer la trabajadora contratada.

En algunos casos, las empleadas del hogar cesan su actividad de cuidados durante la
pandemia, bien sea porque la familia asi lo decide para evitar el riesgo del contagio, bien
porque la cuidadora se siente vulnerable y decide interrumpir los cuidados por temor a
contagiarse (véase Capitulo 5). Es el caso de la trabajadora contratada por Berta (nuera, C095)
para cuidar a su suegra, que hasta el momento de declararse la pandemia vivia sola en un
municipio rural. Para su cuidado tenian contratadas a dos trabajadoras. La decisién de una de
ellas, cuidadora principal, de solicitar la baja médica por riesgo de contagio obligé a Berta y su
marido a trasladar a su suegra a su propio domicilio. Se trata de una rehogarizaciéon del
cuidado que impacta de forma muy potente en la vida de Berta que es quien, desde el género
y el parentesco, asume, no sin tensiones, los cuidados, con cierta ayuda del marido y contando
con la contratacion de una cuidadora que acude todas las mafianas a levantar y a realizar la
higiene a su suegra.

Las rehogarizaciones de personas cuidadas procedentes de las residencias también tienden a
buscar apoyo externo de trabajo de cuidado. Concha (hija, C128) sacé a su madre de la
residencia y ahora, en casa, dispone de un servicio de SAD puiblico; cuando la entrevistamos
estaba pendiente de contratar privadamente a otra empleada del hogar que liberara un poco
aellay a sumarido de su dedicacién al cuidado.

La pandemia ha provocado cambios importantes en las personas cuidadoras, en las personas
cuidadas, y en los mosaicos y en los procesos de cuidado. Ha provocado deterioros en las
personas cuidadas y en las cuidadoras por el fuerte impacto que ha tenido sobre la
organizacién del cuidado. El cierre o la precarizacién de los recursos externos de cuidado ha
provocado un fuerte shock en el sistema de cuidados que ha tenido que ser absorbido por las
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familias, especialmente por las mujeres que han relatado situaciones de sobrecarga de
cuidados excepcionales. Aislamiento, soledad, sobrecarga, incomunicacién, son algunos de los
calificativos que las personas participantes en la investigacién han utilizado para referirse a
los primeros meses de la pandemia. La fragil cartera ptblica de recursos de cuidado se quebré
y las familias han encontrado en la contratacién privada y precaria de mujeres cuidadoras, una
posible solucion, al menos parcial, para cumplir con el deber moral, con el compromiso de
cuidar a sus familiares.

2.5. LA IRRUPCION DE LA PANDEMIA EN LA VIDA PERSONAL Y EN LA SITUACION
ECONOMICA DE LAS CUIDADORAS FAMILIARES

La pandemia ha transformado la vida de las personas cuidadoras y cuidadas, por el
aislamiento provocado por el confinamiento obligado, pero también por el miedo al contagio,
el temor a la calle y a la sociabilidad. Nos centramos ahora en los cambios sufridos y percibidos
por los y las cuidadoras. Son cambios que afectan a la misma identidad de la persona que
cuida, puesto que se han transformado las realidades cotidianas, y las situaciones de cuidado
han pasado a constituir el eje central de la actividad diaria. La pandemia ha supuesto también
entre los y las participantes de mas edad, el descubrimiento de la propia vulnerabilidad, de la
propia vejez y ha situado en muchos casos a las personas cuidadoras en posicion de ser
receptoras de cuidados. Los efectos econémicos de la pandemia también se reflejan en las
entrevistas. Pérdida del empleo, cambios en las condiciones laborales, teletrabajo estresante y
dificilmente conciliable con la actividad del cuidado a los mayores y con el cuidado de los hijos
e hijas, cuando las hay. Todo ello ha contribuido a dar un giro en las vidas de las personas
cuidadoras.

2.5.1. CAMBIOS EN LA IDENTIDAD DE LA PERSONA CUIDADORA

Dado que los cuidados se trasladaron integramente a los hogares, recay6 de nuevo sobre las
personas cuidadoras, una actividad multidimensional que requeria de atenciéon y dedicacion
las 24 horas del dia. Todas ellas reconocen que el trabajo de cuidados implica una carga
emocional que repercute en su salud. Sefialan que la mayor repercusion la tiene el hecho de
ver como la persona querida se va deteriorando dia tras dia.

Una de las personas entrevistadas se encontraba precisamente en estas circunstancias,
cuidando a un familiar con una situacién avanzada de alzhéimer. En su discurso relata lo duro
que resulta hacerse cargo de una persona que ni tan siquiera la reconoce. En estos casos las
cuidadoras experimentan emociones y vivencias como son la pena, el dolor, la rabia, el duelo
que se produce al no ser reconocida, y también, no reconocer a la persona mayor que cuidas
debido al deterioro que sufre. Se produce una resistencia al cambio de roles que implica cuidar
ala persona que siempre te ha cuidado. Se entrecruza el recuerdo de la fortaleza y la protecciéon
vivida en la nifiez, con la angustia sentida por el marchitamiento y la fragilidad del cuerpo
(BORGEAUD-GARCIANDIA, 2016).

Marina describe el cambio en la relacién con su padre, enfermo de alzhéimer, a raiz de la
aceleracion del deterioro cognitivo que sufrié durante el confinamiento. También la afliccién
por “dejarle marchar” todos los dias, por vivir ese proceso de muerte psicolégica que supuso
para ella la difuminacion de la identidad de su padre y el cambio en su rol de hija, para asumir
forzosamente el de cuidadora:

Mi padre siempre ha estado ahi para darme soporte en todo lo que he necesitado y, de repente,
era asumir ese rol [de cuidadora]. Y asumir ese rol es durisimo, te has de resituar y yo no
queria resituarme. Yo no queria estar ahi, es que ti no quieres estar ahi, ti quieres que tu
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padre contintie siendo tu padre [risas]. Después, la simbologia, cuando le preguntaba: ‘;quién
soy?’, siempre era su madre o su hermana, nunca era su hija... jEs todo tan duro! (Marina,
hija, C065)

Otras participantes comentaron sentir culpa y arrepentimiento (REQUENA y SUAREZ-ALVAREZ,
2020) ante las dificultades encontradas para manejar los desafios que el confinamiento
introdujo en su situacion de cuidado; cuestion que dejo a estas cuidadoras ante la incégnita de
si podrian haberlo hecho mejor. Mari Carmen ilustra nitidamente este punto:

[Me siento] mal, porque no querria ni chillarle, porque, a veces, le chillo, no querria chillarle
porque le veo que no... Son cosas que no las entiende, pero como me pongo nerviosa, a veces,
le chillo. Yo reconozco que le chillo. No deberia, pero le chillo [risa]. Como él me chilla a mi,
me envia a donde yo te diga... Pero, bueno, me siento mal porque pienso: ‘;por qué tenemos
que estar asi pudiendo estar bien?’. (Mari Carmen, hija, C058)

Ante la pérdida y cambio en la relacion con el familiar cuidado, otras cuidadoras desarrollaron
estrategias para sobrellevar la situaciéon de cuidados (LARGE y SLINGER, 2015) durante el
confinamiento, por ejemplo, acentuando los aspectos positivos de su relacién con la persona
cuidada y centrdndose en las habilidades que atn estaban intactas, como la expresiéon de
emociones positivas: ternura, afecto, agradecimiento.

Otros cambios de roles se produjeron en aquellos casos en los que las cuidadoras de personas
mayores son madres y, por ende, también cuidan a sus criaturas (el caso de la conocida como
generacion sandwich). La complejidad y densidad de los cuidados se increment6 porque la
escuela también se hogariz6 durante el confinamiento, trasladando al hogar todas las tareas
educativas, y porque se expandieron otras demandas de las criaturas vinculadas al apoyo
emocional que requirieron para hacer frente al sabito cambio producido en sus vidas, sus
necesidades de socializacion, de juego y la necesidad de entender lo que estaba sucediendo:

Claro, yo estaba en casa, si. Estdbamos en casa. Mi marido estuvo teletrabajando y mi otra hija
ha entrado a primero de la ESO este afio y, evidentemente, era: ‘mama, esto no lo entiendo’,
‘mama ;esto crees que esta bien?’. (...) Entonces, es un problema porque al que habla le estas
haciendo caso, pero si la otra no te dice nada y esta asi [gesto fisico], pues a lo mejor le estas
dando prioridad a la que te estd preguntando y todo el rollo porque la otra estd atendida: ha
comido, la has cambiado y tal, pero esta aburrida. Y no te da la vida para atender a las dos.
(Amparo, madre, C060)

El confinamiento supuso para las cuidadoras la superposiciéon en un mismo tiempo y espacio
de tareas en dos o tres dimensiones vitales que requieren de dedicacién continua. En esta
coyuntura, la preocupacioén de las mujeres cuidadoras por ellas mismas y su estado de salud
ocupaba el tltimo lugar de su larga lista de responsabilidades y tareas. El escaso tiempo propio
que antes habian tenido, desaparecia por completo.

Las mujeres cuidadoras sefialan que, durante el tiempo de la pandemia, en el que han asumido
la responsabilidad de atender a sus mayores dependientes o con discapacidad, sin contar casi
con ninguna red de apoyo, el eje central a partir del cual se ha organizado su vida ha sido, sin
duda, el cuidado de estas personas. El resto de las cuestiones familiares (hijos e hijas, relacién
de pareja, etc.) han quedado relegadas a un segundo plano y practicamente ha desaparecido,
cuando no lo ha hecho por completo, el espacio para ellas mismas (ocio, relaciones sociales,
etc.). Cuando habia criaturas, se han desdoblado para cuidar, con consecuencias atin peores
para la propia salud.

En definitiva, la irrupcién de la pandemia y las medidas decretadas en el estado de alarma
para tratar de controlarla, especialmente el confinamiento, afectaron psicolégicamente a las
cuidadoras, generando la que hoy se denomina fatiga pandémica. Ademas, la hogarizaciéon de
las diferentes dimensiones vitales como consecuencia de las medidas decretadas, implicé un
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importante cambio en la vida personal de las cuidadoras familiares. El empleo, la escuela, los
centros de dia, los cuidados familiares, todo se concentré en el hogar y las tareas propias de
cada una de ellas recay6 sobre las cuidadoras. Ellas mismas afirman que la realidad generada
a partir de la coexistencia de todos estos elementos repercutia en un incremento de
preocupaciones, estrés, carga global de trabajo y, en definitiva, su estado de salud mental.
Como relatan las entrevistadas, para ellas, las cuidadoras, la situacién vivida durante el
confinamiento fue extremadamente agotadora.

Destaca especialmente el aumento de la sensacion de aislamiento de las cuidadoras, el
alejamiento respecto a los grupos de la misma edad y respecto a las relaciones
intergeneracionales. No poder salir a dar paseos y sentarse con las vecinas, o la ausencia de
visitas de familiares a la vivienda, o no poder ver a otros familiares, son algunos de los
ejemplos compartidos por las entrevistadas. Y también, dado que la covid marcé diferencias
por grupos etarios, plante6 el alejamiento entre generaciones. En este sentido, Encarni de 72
afos y cuidadora principal de su marido expresa como el apoyo de su hija en los cuidados y
la relacion con sus nietos se ha visto limitada:

Ahora las criaturas [sus nietos] con lo que ya sabe usted que estd pasando pues ya los
chiquillos los saludo cuando van al colegio, les doy besos, pero aqui ya no... Bueno, antes,
altimamente, pues si venian, pero no ultimamente ya llevan por lo menos desde que estamos
ya mas fuerte con esto pues ya de aqui no pasan, de la placeta para adentro. Y mi hija pues si,
ella venia, va, pero ya tampoco pasa, ya ellos me traen mis mandados, en fin, todo lo que
necesito, la farmacia... (Encarni, esposa, C153)

Unido a esto, las personas cuidadoras han desarrollado estrategias de protecciéon que
producen mayor aislamiento, como por ejemplo buscar los momentos de menor afluencia en
las calles para hacer recados como ir a la farmacia o bajar la basura. Algunas de las personas
entrevistadas han expresado sentirse mas vulnerables, especialmente las personas cuidadoras
de mayor edad. La constatacion de que la covid se llevaba la vida de las personas a quienes
cuidaban, las ha proyectado hacia la situacion de cuidado y se han vislumbrado a si mismas
como personas necesitadas de cuidados. La pandemia ha recrudecido el envejecimiento y lo
ha hecho evidente incluso para aquellas personas que no se sentian en esta fase de la vida. Ha
acelerado la incorporacién de muchas y muchos cuidadores de padres muy ancianos, al grupo
de personas mayores:

(Qué me ha pasado? Pues que no me daba cuenta de que tenia la edad que tenia,
sinceramente. Y otra cosa, que piensas mas en la muerte. (...) Me he dado cuenta de que soy
mayor. Si quieres que te diga la verdad, de esto me he dado cuenta. Quizas antes ya lo era,
pero no me daba cuenta. (...) ;Qué he echado en falta? No celebramos las fiestas de siempre
[en Navidad]. No los puedo ver tanto [ a hijos y nietas]. A las nifias las veo cada tres meses,
etcétera. Y cosas asi. Y que tampoco ves un punto final, porque los primeros tres meses, si que
vi el punto final. Bueno, todos nos lo imaginabamos, nos lo crefamos. Pero ahora, este punto
no se ve. Pues ahora tengo mas miedo que al principio. (Dolors, hermana, F003*)

Vemos que Dolors se refiere también a la falta de relaciéon con los seres queridos que ha
provocado el confinamiento, incluso a la imposibilidad de realizar celebraciones con los hijos
y nietos. Todo ello acongoja, entristece y provoca cambios en el animo de las personas
cuidadoras.

También han sufrido cambios de identidad las personas que han rehogarizado a sus familiares
o las que se han trasladado a su domicilio para confinarse con ellos. Han sentido la pérdida de
libertad de accion y han visto transformada su actividad diaria. En estos casos ha significado
una renuncia a la vida de antes. Berta (nuera, C095), que ha vivido la rehogarizacién de su
suegra como un conflicto personal, expresa que la situaciéon “le ha afectado mucho, mucho,
porque es una persona muy autoritaria (...). Todo el dia est4 con el trdeme esto, trdeme aquello,
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trdeme lo de mas alla... tienes que estar siempre pendiente”. En otros casos, la rehogarizaciéon
no ha sido tan traumadtica a nivel personal. Assumpta que cambié de municipio para
confinarse con sus padres, también pone de manifiesto su alta capacidad de adaptacién a las
situaciones nuevas. De todos modos, ella, a diferencia de Berta, no concibe la situacién actual
como definitiva:

Me toc6 a mi. Y lo volveria a hacer. Y lo que haga falta. Pero bueno claro, se te va comiendo
la vida. Yo, por ejemplo, la vida que llevaba antes del covid no tiene nada que ver con la vida
que estoy llevando a partir del covid. A mi la vida me ha cambiado al cien por cien. Primera,
que de vivir en Tarragona me he tenido que ir a vivir otra vez aqui [se refiere al pueblo de los
padres]. Segunda, que yo me entretenia con mis chats y ahora hago un gran esfuerzo porque
[no puedo atender] los chats, [que son] mi hobby... (Assumpta, hija, C177*)

El confinamiento y el miedo a la pandemia ha provocado cambios en la vida personal de las
personas cuidadoras. Las entrevistas narran miedos y sensaciones de vulnerabilidad nuevas
que las han cambiado. Muchas de ellas habian sobrepasado la edad de jubilacién, pero no se
sentifan mayores; la pandemia y el riesgo a contraer una enfermedad que se ha demostrado
muy peligrosa en persones de edad avanzada, las ha situado frente a su propia vulnerabilidad.
También la sobrecarga del trabajo de cuidado, las multitareas que han acompafiado el
confinamiento domiciliario, especialmente durante los primeros meses de la pandemia, han
supuesto un deterioro emocional para las personas cuidadoras.

2.5.2. CAMBIOS ECONOMICOS Y EN LAS CONDICIONES LABORALES

La pandemia ha tenido graves consecuencias econémicas para algunas personas que han
perdido el empleo, que han estado afectadas por un expediente de regulaciéon temporal de
empleo (ERTE) o que han visto desaparecer o limitada su actividad econémica (turismo,
hosteleria...). Dolores (hija, C210) cuida a su madre y trabaja limpiando casas. Durante el
confinamiento se qued6 practicamente sin trabajo: “me quedé solo con dos horas en una casa”.
Asha se qued¢ sin trabajo precisamente al inicio de la pandemia y tuvo que trabajar en la
economia informal. Actualmente esta en proceso de emprender un negocio de venta de
productos de cosmética:

Estoy despedida digamos desde marzo, porque estaba trabajando en el hospital y me
despidieron sin motivo. Pero estoy bien. (...) No, no estoy en el paro ni nada, estoy despedida
digamos asi, por la cara. No sabia por qué, no sé... ahora tengo el abogado, pero estoy
denunciando la empresa, y estoy haciendo con mis derechos. (Asha, hija, C131)

Desde el punto de vista econémico, cabe mencionar que la rehogarizaciéon del cuidado ha
implicado un coste econémico para las familias, tanto si estos vivian en sus casas como si
estaban en una residencia ptblica. Concha (hija, C128) sac6é a su madre de la residencia, a pesar
de que cuenta con la prestacién vinculada a un servicio de SAD no cubre todo el gasto, por lo
que debe afiadir un importe considerable para tener atendida a su madre. También Nina (hija,
C078), que en la entrevista se situé en clase media-alta, reagrupé en su casa a sus padres con
el incremento que ello supone en los gastos domésticos y de manutencion, pero la dificultad
de verbalizar las materialidades econémicas asociadas al cuidado, junto a una situacién
econdémica que le permite asumir estos gastos, le impide plantear el tema a sus padres:

Si, si. A ver, a mi personalmente, si, es verdad, que yo me he traido a mis padres a casa y, mis
padres, pues, bueno, pues es verdad que viven de su pension, pero yo no les pido nada, o sea
yo me hago cargo de todos los gastos de la casa. Pero es verdad que es porque yo también
quiero jentiendes? Pero es que yo no tengo cara para decirle a mi padre: ‘oye, dame dinero
para ir a la compra’. Estan conmigo y bueno, pues, es la casa de San Francisco, donde comen
cuatro comen cinco. Y entonces pues si, es verdad que hay un montén de medicinas que no

135



CAPITULO 2. CUIDADORAS FAMILIARES, ANTES Y DESPUES DE LA PANDEMIA

entran dentro de la Seguridad Social que ti1 debes pagar, que esas personas necesitan. (...)
Exactamente, eran gastos que no los tenias antes y ahora si los tienes. (Nina, hija, C078)

En las familias cuidadoras el impacto econémico-laboral esta relacionado con su situaciéon de
clase o nivel socioeconémico. Una vez maés, los niveles medios y altos han sufrido en menor
medida las consecuencias econémicas derivadas de la pandemia y han podido externalizar el
cuidado contratando a una persona cuidadora que absorbiera la sobrecarga de trabajo
provocada por el cierre o la reduccién de los servicios. En cambio, entre las personas
cuidadoras, sobre todo mujeres, de condicién humilde, los cuidados han sido completamente
familiarizados. Es el caso de Dolores, trabajadora del hogar por horas, que durante el
confinamiento se quedé practicamente sin trabajo y se turnoé los cuidados de su madre con su
hermana:

Si. Nos hemos encargado las dos también (durante el confinamiento). Nos turnabamos, yo
por las mafhanas y mi hermana por las tardes. Claro, pues habia dias que también es verdad
que mi hermana no estaba trabajando y ha estado todo el dia con ella. (Dolores, hija, C210)

La necesidad de conciliar trabajo y cuidados, en general, se suele percibir como un asunto solo
de mujeres. Asi, la jornada parcial, por eso, se configura de manera feminizada; y en los paises
donde esta es mas frecuente, la distancia de género es mayor puesto que la jornada parcial
penaliza la promocién profesional de las mujeres (NUNO, 2010). El incremento del tiempo de
cuidados causado por la refamiliarizacion ha requerido reajustes en la conciliacién laboral de
las mujeres cuidadoras. Concha (hija, C128), por ejemplo, después de unos meses organizando
el mosaico de recursos de cuidado con los que atiende a su madre, ha decidido solicitar una
reduccién de jornada laboral para dedicarle més tiempo y, sobre todo, para liberar a su marido
de cuidarla mientras ella trabaja.

Es muy habitual que el cuidado saque del mercado laboral de forma temporal o permanente
a un importante porcentaje de mujeres en el periodo mas activo de sus vidas. La actual
pandemia y el confinamiento que se vivié desde marzo de 2020 ha supuesto esa suspension
de la actividad laboral, la ha modificado y, en algunos casos, ha implicado un incremento de
las labores de cuidado. Amparo esta cuidando a su hija afectada de una discapacidad severa
y la covid modificé las normas de acceso al centro donde acude su hija. Dejar el trabajo le ha
parecido la mejor opcion para resolver el problema:

No nos ofrecen comedor, ni en junio ni en septiembre, porque el cole es privado-concertado,
mientras que en los colegios puiblicos si que se esta dando comedor en junio y en septiembre.
(...) Es un cole que funciona muy bien, tiene muchos profesionales... Pero esto del horario,
aparte de que no te permite conciliar la vida familiar, laboral y toda la historia... En mi caso
la nifia va por las tardes. Entonces hemos decidido que, si antes yo trabajaba y tenia que
dejarla en el cole, (no hacia falta que) contratara alguien para que le fuera a dar de comer. Yo
la recogia en el cole y me dejaban un espacio adecuado para que una persona externa entrara
y le diera de comer. Ahora no. Ahora con el tema del covid no dejan entrar a nadie, ni a los
padres. Entonces decidimos, preferiamos, que la nifia se quedara en casa, buscar a alguien
que sea capaz de darle, porque la nina llevaba una alimentacién... No come por la boca. Tiene
un botén aqui, lleva una sonda, una bomba... Es muy complicado. Dejar a una nifia en sus
circunstancias no era para dejar a cualquiera para que te la lie, porque tiene que ser alguien
que sepa de qué va. (Amparo, madre, C060)

En los casos entrevistados, la situacion laboral de las personas cuidadoras familiares es una
variable clave para hablar de la influencia de la pandemia en sus circunstancias econémicas.
Cuando la situacién laboral es estable y de cierta calidad relativa (funcionaria de carrera,
funcionaria interina y jubilado) las personas participantes han transitado por la coyuntura de
la covid sin tener que afadir demasiadas preocupaciones econémicas. El teletrabajo ha sido
una de las preocupaciones durante el confinamiento, tanto por la necesidad de adaptacion al
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nuevo sistema de trabajo como por la necesidad de conciliar trabajo y cuidados en la
intensidad de un hogar que se convirtié en un espacio mas polivalente que nunca: escuela,
centro de salud y cuidados, oficina y, superlativamente, espacio de vida.

El cambio en la modalidad de trabajo implicé un esfuerzo de adaptacion sin tiempo ni
preparacién alguna para ello. El teletrabajo bajo las coordenadas del confinamiento del pasado
mes de marzo supuso por si mismo una carga de trabajo para las personas entrevistadas,
especialmente para las mujeres:

Pues si, al final, siempre somos mujeres las que asumimos... y, entonces, las consecuencias
que ello crea a la empresa... Porque claro, las mujeres siempre no sé qué. El teletrabajo, pero
si yo estoy haciendo teletrabajo y hay momentos en que se altera todo el asunto [se refiere al
cuidado de los padres] y me llaman: ‘corre, ven’. O si no, se me presentan aqui a las seis de la
tarde... Que, total, tienen que cruzar la calle, me vienen a casa a las seis de la tarde y me dicen:
‘es que me duele el brazo’ o el papa dice: ‘que a tu madre le duele mucho el brazo, jven, corre!”.
Bueno, al final pues si, somos las mujeres las que siempre nos encontramos en esta situacion.
(Assumpta, hija, C177%)

Ante el desbordamiento de las circunstancias de la conciliacién durante la pandemia, algunas
de las personas entrevistadas, siempre mujeres, solicitaron bajas médicas, lo que les permitié
cuidar sin la presion del trabajo remunerado, a pesar de la repercusion en la reduccién del
salario. En el caso de Assumpta, durante el primer mes de confinamiento, el cuidado de sus
padres y el teletrabajo le cre6 mucha ansiedad, hasta el punto de tener que solicitar la baja, un
recurso que como ella misma afirma, “me salvé”. También Angélica nos comentaba que

trabajar, cuidar a su padre, limpiar dos casas y preparar la comida para toda la semana la
desbordé:

Pedi la baja en el trabajo porque no habia quien cuidara a mi padre en el hospital, nadie. Mi
hijo me ayudé, el tinico que puedo decir que me ayudd es mi hijo. Yo tuve que pedir una baja
médica por depresidn, cogi algo de depresion, el médico lo vio factible y me dio una bajay yo
estaba mafana, dia y noche, menos los momentos que mi hijo venia y me echaba una mano
con mi padre. (...) Sobre todo, en el confinamiento, fue en abril o mayo cuando tuve que coger
la baja para cuidar a mi padre. Una baja médica te supone que no llegues a los 600 euros ese
mes. Entonces ese mes se me enlazé un mes con el otro y tampoco trabajaba mucho. Fue donde
mas duro, y mas negro lo pasé. (Anggélica, hija, C129)

Los efectos de la pandemia sobre las economias familiares y sobre la situaciéon laboral de las
personas cuidadoras también incide sobre la organizacién del cuidado. El teletrabajo ofrece la
posibilidad de conciliar en el hogar trabajo y cuidados, algo que ha castigado especialmente a
las mujeres que han visto muy incrementada una carga de trabajo doméstico que ha sido
especialmente dura para las hijas-madres cuidadoras de la generacién sdndwich, con hijos en
edad escolar, teletrabajando y con progenitores dependientes.

2.6. SALUD Y CUIDADOS

Durante la primera etapa de la pandemia, Fernando CONDE (2020) sefial6 la dominancia
ideoldgica de lo que denominé hospitalocentrismo, ya que el interés politico-mediatico se
centraba en la disponibilidad de camas y de unidades de cuidados intensivos (UCI), como si
no existieran mas niveles de atencioén y cuidado sanitario. Posteriormente, sefiala este autor,
hacia mediados y finales de abril, empez6 a emerger una cierta preocupacion por la atencion
primaria. No obstante, segin observamos en nuestro estudio, el &mbito de los hogares se
encontrd, durante casi toda la pandemia, desprovisto de un nivel aceptable de atencién
sanitaria. Por ello, fueron las estrategias privadas las que primaron a la hora de atender la
salud de las personas mayores y dependientes en los hogares.
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En este apartado, analizamos cuéles fueron estas estrategias. El intento por controlar la
exposicion a la covid y la vulnerabilidad especifica de estos grupos fueron, justamente, los dos
factores que se entretejieron en la vida de las personas cuidadoras, quienes tuvieron el desafio
dentro de los hogares, de sobrevivir en las mejores condiciones, ellas y las personas cuidadas,
a la pandemia.

Felipe GAYTAN-ALCALA (2020) desarrolla el concepto Hogar Mundo para comprender las
nuevas formas de habitar durante la pandemia. En este espacio se traslapan las relaciones
sociales-familiares y amorosas con las actividades publicas mediante el teletrabajo. A su vez,
el eslogan #Quedateencasa constituyé un intento de cuidado, pero también un imperativo,
una orden que fue acatada en parte por miedo, tanto a la enfermedad como a la autoridad. El
Hogar Mundo es significado como un espacio en el que es posible “...tener el control de las
cosas, un lugar de confinamiento que administra los miedos pero que genera ansiedad por
escapar hacia cualquier lugar. Hogar Mundo establece la distincion entre nosotros y los otros-
extrafios-de-la-calle, los sanos frente a los posibles enfermos, la solidaridad entre los propios
y la desconfianza con el resto de la sociedad” (GAYTAN-ALCALA, 2020: 23).

2.6.1. MALABARISMOS ENTRE LOS VARIADOS ASPECTOS DE LA SALUD

Retomamos en este apartado la definicién de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) que
indica que la salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, no solamente la
ausencia de enfermedad o dolencia. Es una definicién que resulta pertinente ya que el
confinamiento afect6 todas esas dimensiones y produjo, ademads, una paradoja. Preservé en
parte la salud fisica y la vida en la medida que disminuy®¢ la posibilidad de exposicion de la
poblacién al virus y, con ello, mitigé el contagio y la proliferacion de la enfermedad; pero al
mismo tiempo produjo consecuencias indirectas, con un impacto diferencial y mas perjudicial
en los grupos de mayor vulnerabilidad.

Se produjeron dafios en las tres dimensiones de la salud. A nivel fisico, la reduccién de la
movilidad derivé en dolencias afiadidas relacionadas con problemas musculoesqueléticos.
Ademas, el efecto monopolizador de recursos que produjo la pandemia perjudicé de un modo
indirecto la salud, debido a un déficit en la atencion de la poblacién en general y, en particular,
de los grupos con mayores dolencias, como las personas mayores y dependientes. En lo
relativo a la salud mental, se incrementaron las situaciones de estrés, las depresiones y otras
patologias que, segin Lorena GARCIA-FERNANDEZ et al. (2020), afectaron en mayor medida a
quienes ya tenian algiin trastorno mental. Y en lo social, aument¢ la sensacién de soledad
vinculada con el aislamiento que transformé a las amistades e inclusive a los familiares no
convivientes en el otro, el de afuera, el peligroso, que puede traernos el virus a casa, tnico
espacio seguro. El destino, la fatalidad, la apelacién a las creencias religiosas, también fueron
elementos presentes dentro del malestar psicolégico personal y social vivido.

La covid produjo una alteracién en la relacion compleja en que el cuidado articulaba
cotidianamente hasta entonces las tres dimensiones de salud enunciadas por la OMS. También
puso en una situacién dilematica a las personas cuidadoras. ;Cudles podian ser las
consecuencias de la pandemia sobre la salud mental de las personas cuidadas si procuraban
un cumplimiento estricto del aislamiento para preservarlas de un posible contagio que pusiera
en riesgo su vida?

Las nuevas rutinas de cuidados se disefiaron haciendo malabares, en medio de dudas y en un
contexto de fuerte incertidumbre, buscando equilibrar el resguardo frente al contagio con la
proteccién de la salud mental y social. La crisis pandémica produjo un estado de deliberacion
social sobre la pertinencia o no de las nuevas normas, a veces no comprendidas, pero, ademas,
cambiantes en funcién de la evolucién de la pandemia. En nuestra investigacion observamos
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que, en el caso de las personas que cuidan, la razonabilidad fue un elemento central, por lo
cual la falta de cumplimiento se produjo cuando las normas no se comprendian o cuando les
resultaban inaplicables a su situacién, o porque se ponia en juego otros aspectos, como los
sefialados respecto de la salud mental.

2.6.1.1. DIMENSION SOCIAL DE LA SALUD: LOS OTROS, LOS NUESTROS

La estrategia principal de lucha contra la propagacién del virus fue el aislamiento. Pero en
algunos de los casos analizados, se produjo un sobre-aislamiento, ya que una cierta reclusiéon
en el espacio doméstico era una realidad vivida por muchas cuidadoras desde siempre:

Con una nina asi te sientes un poco incomprendida y te separas socialmente de otras personas,
porque tenemos un ritmo vital que es dificil de cambiar. Entonces, con otras personas con o
sin hijos, hay una flexibilidad de comer fuera o quedarte hasta mas tarde, hay una flexibilidad
que nosotros ya no podemos tener. Entonces realmente para estar en contacto con otras
personas se tienen que adaptar a nuestro ritmo. Todo esto de la pandemia ha hecho que el
momento social sea mucho mas pequefio. No porque ahora mismo haya que evitar los
momentos sociales solamente, sino porque nos sentimos agredidos, mucho, en cada
momento, ;no? Con la gente que va fumando, la que lleva mal puesta la mascarilla. De
repente, para mi, cuando salgo a la calle, noto como mucha falta de consideracién. Entonces,
antes era un poco asi, pero ahora es mucho mas asi. (Carlota, madre, C126)

En el caso de Carlota se extrema la situacién de confinamiento previa y, ademas, ella vive como
agresion las actitudes poco cuidadosas frente al virus por parte de otras personas anénimas,
de la calle, en general. La pandemia hizo aflorar, al cambiar las normas sociales de un modo
dréastico, al ser colectivo, invisible en lo cotidiano cuando la pauta social estd acatada y
normalizada. Se produce una mayor certeza en torno al aspecto colectivo del cuidado, que no
llega a ser una conciencia de necesidad de los otros, porque no existe, quizds, un discurso que
le dé sutura. Al contrario, los espacios comunes son lugares a evitar, donde uno se puede
contagiar y, por tanto, al mismo tiempo que se pide comportamiento ciudadano se incita a un
rechazo del colectivo, del estar juntos.

El vinculo con los otros pasé a realizarse mediante las redes sociales virtuales entre personas
conocidas, de forma espontdnea, o, como en el caso de la hija de Milagros, impulsada
institucionalmente por el taller ocupacional para personas con discapacidad:

Hemos tenido suerte, porque del taller han estado muy pendientes de los crios y entonces
tenfamos muchos mensajes del taller. Se mandaban fotos los companeros de unos a otros a
través del WhatsApp, y juegos, bailes... o sea que la hemos tenido muy entretenida, ;sabes?
Conselleria lo ha sugerido o mandado, no lo sé, pero hay talleres que si que han hecho y
talleres que no. (Milagros, madre, C343)

La proteccién de los seres queridos fue adquiriendo un abanico de formas, desde una mayor
presencia fisica y la intensificacion del contacto telefénico, hasta la ruptura con las
recomendaciones oficiales y los auto-permisos para las salidas al exterior. Asi lo expresa
Loinaz:

Salias por la noche cuando nadie podia salir, cada tres dias y, ‘'vamos a darte una vuelta’, decia
a sus padres. Y con mucho miedo al principio por los contagios, jsabes?, pero bueno, pusimos
unas medidas un poco bruscas: alli no entrabamos con ropa de la calle, nos poniamos una
bata, teniamos guantes alli, bueno, lo seguimos haciendo. Las cosas que usamos en su casa
son las de su casa y las de la calle son las de la calle. Yo decia: ‘si se coge el covid porque se lo
he contagiado yo, me da algo’. Pero, por otra parte, también pensaba: ‘bueno, pues, que tiene
casi noventa afios, ya lleva dos afios casi sin salir de su casa, lo han conectado al oxigeno,
pues, si se muere... qué le vamos a hacer’. O sea, un poco esta este doble pensamiento.
(Loinaz, hija, C073)
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Notese la ambigiiedad en el testimonio de Loinaz: muchas medidas de seguridad a nivel
individual (bata, guantes), pero salidas de noche y a escondidas que rompian con las medidas
gubernamentales. Tiene miedo, pero asume el riesgo, desarrolla su jugada.

Viiieta 2.4. Elisabet, la reorganizacion familiar del cuidado para preservar la salud

Elisabet (C040) es una mujer de 67 afos, jubilada. Es la mayor de cuatro hermanas y cuida a su padre que vive a
cinco minutos caminando. Antes de la pandemia el padre iba a comprar el pan, paseaba por el barrio, jugaba a
la petanca con sus amigos. Recibia apoyo de una trabajadora de la limpieza quincenalmente, pero la familia
prescindi6 de estos servicios.

Con el estado de alarma, Elisabet y sus hermanas decidieron organizarse. Elisabet fue la cuidadora principal, su
segunda hermana (recién jubilada) dio positivo en coronavirus y no pudo unirse al cuidado hasta su
recuperacion. Las otras dos hermanas se encargaron exclusivamente de las compras. Elisabet pasa a realizar mas
horas de trabajo de cuidados, visitando a su padre tres veces al dia: por la mafiana, al mediodia, cuando le llevaba
la comida y le hacia compania, y a tltima hora, cuando preparaba la cena en casa del padre y se quedaba otro
rato haciéndole compafiia. Una de las actividades que echa en falta el padre es jugar a la petanca. Por ello, Elisabet
potencid que el padre telefoneara a sus amistades: “le preguntaba si habia llamado a alguien y si le habian
llamado”. Aunque el padre no sintié aburrimiento, Elisabet destaca la amargura que sintié por un dolor causado
por problemas en su pierna.

Durante el confinamiento Elisabet intenté que su padre se mantuviera activo fisicamente. Le animaba a subir
con ella al terrado para realizar un poco de gimnasia, aunque sin éxito, pues temia ser descubierto por los
helicopteros de la policia, que sobrevolaban los edificios. Elisabet lamenta que a su padre la pandemia le ha
cambiado bastante la vida y que de repente se ha vuelto dependiente: “los fallos de memoria que esta teniendo,
antes no tenia ni uno, €l controlaba todo perfectamente”.

El aislamiento y la sobrecarga de cuidados fue muy dificil de sobrellevar. En algunos casos
provocd un sentimiento de pérdida del sentido de la vida, sobre todo en las personas
cuidadoras en las cuales la sociabilidad jugaba un papel central. En otras, se manifesté6 como
aburrimiento, pero también, aparecieron sentimientos de pérdida de control sobre la propia
vida y de duelo frente a la muerte sdbita de un familiar, incrementado por situaciones
tradgicamente atipicas de muerte en soledad y velatorios de circulo intimo ya que quedaba
reducido a la familia mds cercana para evitar el contagio.

En otro plano, los aplausos han sido un modo de escapatoria frente al aislamiento, que
adquiri6 relevancia y constituy6 un paliativo, un espacio de sociabilidad. El significado de los
aplausos que todos los dias a las 20 horas se realizaba en los balcones y ventanas, como modo
de reconocimiento dirigido al personal sanitario constituy6, en la practica, mucho mas que
eso. Pas6 a ser un ritual diario de encuentro social en el que se reconocia la situacion padecida
como una tragedia compartida. En un contexto marcado por las restricciones y la generacion
del distanciamiento social, esta era una actividad importante en los dias vaciados de contenido
para las personas mayores que les permitia un cierto contacto social con el vecindario, a pesar
de que solo fuese visual. Trascendian asi los muros del hogar y las fronteras de la familia que
les incluia en la comunidad.

2.6.1.2. DIMENSION MENTAL DE LA SALUD: UN EQUILIBRIO DIFiCIL DE LOGRAR

Lorena GARCIA-FERNANDEZ et al. (2020) en su estudio sobre personas con trastornos mentales
y pandemia, sefialan que sus datos apoyan la existencia de una relacién entre no tener las
necesidades basicas cubiertas, la presencia de violencia y el aumento del uso de medicamentos
respecto de un nivel mas severo de sintomas depresivos en personas con desérdenes mentales.
También, que la ausencia de actividad fisica en personas con trastorno mental se asocia a la
presencia de sintomas depresivos.
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Hemos de tener en cuenta, como veremos a través de los testimonios, que una parte
significativa de las personas cuidadas tiene algtin grado de trastorno mental derivado de la
edad o la discapacidad. Ademas, existieron otros elementos de vulnerabilidad que generaron
un incremento de las dificultades y un agotamiento por la intensificacion del trabajo que
supuso la pandemia en las personas que cuidan:

Cuando estuvo tanto tiempo encerrada, pues cada vez era mas dependiente de mi, porque
claro, al estar en una época normal, ella a las nueve se iba al taller [de personas con diversidad
funcional], estaba con compafieros, con otras personas... fuera de la familia... y esa
independencia ella la va asumiendo, saliamos mucho a pasear, con las amigas, pa’ arriba, pa’
abajo. Al todo eso cortarselo, pues ha tenido que volver otra vez a tener poca confianza en la
calle. Porque ella decia que en la calle estaba el bicho. Su problema es un miedo agudizado
muy grande, tiene limitaciones, el miedo que la atenaza, a lo desconocido y lo que ella no
controla le da... como panico. Ahora es como tener una sombra todo el dia, pues que... me
voy al bafio y en seguida ya ella estd: ‘mama, mamd, mama’; [la madre responde] ‘déjame,
Cristina’. Me voy a duchar, enseguida: ‘mama, mama’, ella tiene que saber dénde estoy y tiene
que estar controlandome. Ella se puede menear, pero ella tiene que saber dénde estoy yo.
(Milagros, madre, C343)

Cristina, la hija de Milagros, tiene 42 afios y una dependencia grado IIl. La covid la hizo
retroceder en su proceso de autonomia, retrotraerse a situaciones superadas donde el miedo
la paraliza, incrementando a tal punto su dependencia que su madre la identifica con la
metéfora de que es su propia sombra, impidiéndole disfrutar hasta de sus momentos mas
esenciales.

En la mayoria de los casos, la salud mental fue una cuestién que generé mucha preocupaciéon
en las personas cuidadoras. Frente a la opcién de un control estricto de medidas sanitarias
priorizaron el estado animico y el apoyo afectivo a las personas cuidadas. Inclusive en los casos
en los que se contagiaron, sus cuidadoras mencionan que la sensacion de riesgo pasaba a un
segundo plano, porque deseaban que no se sintieran desatendidas o aisladas, tanto fisica como
emocionalmente. Loinaz nos cuenta lo importante que puede llegar a ser el contacto fisico para
la salud de las personas que se encuentran en estas situaciones:

Y cuando la das un abrazo notas que respira diferente, notas que agradece ese abrazo y si te
dice algo, a veces, le notas como, como emocionada en la voz ;sabes? Notas asi la voz un poco
emocionada. Y mi padre tltimamente también cuando te echas asi encima de él, te da como
unos golpecitos en la espalda, como diciendo: ‘ya lo sé, ya lo sé’. (Loinaz, hija, C073)

Loinaz, a su modo, nos muestra que la salud es un todo complejo y sin fisuras entre sus
distintos aspectos, porque estan en constante interaccion. El bienestar emocional mejora, como
nos relata, la respiracion.

2.6.1.3. DIMENSION FiSICA DE LA SALUD: CONVIVIR CON QUIEN DIO POSITIVO DE COVID

El coronavirus es un virus oportunista porque intensifica sus efectos donde encuentra
personas que ya tienen otras patologias y prolifera en espacios donde la interaccién humana
es intensa, sea por la liberalizaciéon de las conductas recreativas o por la concentracion de
individuos convivientes. En el caso de las residencias de personas mayores se dieron varios
factores juntos: un mundo interior con densidad de relaciones entre personas con alto riesgo
por padecer otras enfermedades, muchas derivadas de la mayor edad. La ventilacién y los
espacios exteriores son menos propicios, lo que marca también una cierta estacionalidad en
los contagios, por las costumbres humanas de variar el estar dentro o fuera en las distintas
épocas del ano.
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En este contexto, la muerte es percibida como una posibilidad incrementada. Y un momento
clave de desborde y ansiedad es el que se produce cuando la persona cuidada da positivo de
covid, mas si pertenece a uno de los denominados grupos de riesgo. Este es el caso del marido
de Encarni, de 72 afios. No obstante, a ella la prueba le da negativa y no entiende por qué no
se ha contagiado siendo su cuidadora:

Mi marido ya cayd enfermo, y ya lleva dos afos también en cama y de hecho ha cogido el
virus, que antes de ayer dio positivo. Yo hasta ahora he dado negativo, pero, bueno, ahora
estaba viendo la tele y estan hablando sobre eso, los negativos, si eso pueden ser negativos
falsos... O sea, yo necesito informacion, claro. Y, a veces, pues... Claro, la necesito, pero yo no
sé tampoco desenvolverme sobre esa... Pero bueno, sobre todo es que yo me tengo que cuidar
y ya me han dado el EPI este en salud. En fin, que yo llevo... todas las precauciones son pocas,
pero... estoy asustada, esa es la verdad. (Encarni, conyuge, C153)

Al no entender esta situacion, también desvaloriza las medidas de seguridad:

Un auxiliar me dice: ‘'me han comentado en la empresa que se ponga usted también mascarilla
cuando venimos’, y yo le digo: “pues ahora mismo’, y me la pongo. Pero, claro, Jorge [su
marido] esta alli en la habitacion y yo estoy a tres metros. Y es que... yo creo que ya no necesito
la mascarilla, ya no lo sé... Es que no toco ni la cocina, es que cuando voy a entrar ahi, me
pongo mis guantes, el EPI este que me han puesto, de arriba a abajo, y visera. (Encarni, esposa,
C153)

Encarni no comprende por qué no se contagid, transmite un sentimiento magico de
inmunidad, pero a la vez, manifiesta miedo y necesidad de entender. Y su comportamiento es
el resultado de una mezcla: cumple algunas medidas e incumple otras, sin aparente l6gica, al
menos para quienes tomamos contacto con ella. Tiene los elementos de proteccién, pero no
sabe qué debe hacer con ellos. En el caso de Nina, las tres personas convivientes, incluida ella,
se contagiaron:

Tuve mucho miedo porque cualquier sintoma, todo, te atendian por teléfono y solo si ta
considerabas que estaban mal, llamabas al 112 y los llevabas al hospital. Entonces bueno yo,
gracias a Dios, tenia pues oximetro en casa, tenia aparato para la tensién y gracias a la ayuda
de una prima mia que es médico los estuve controlando, hasta que una noche mi madre
empezo6 a ahogarse y tuve que llamar al 112 y efectivamente se la llevaron y nos confirmaron
que ella tenia covid. Cuando mi madre vino del hospital, la tuvimos aislada a pesar de ser
nosotros también positivos. Me parecia absurdo porque si estabamos todos contagiados pues
era una tonteria dejar a una sefiora de 88 afios pues en una habitacién sola. Pero bueno, lo
hicimos. (Nina, hija, C078)

Nos cuenta la dificultad que tenia para llevar a cabo las tareas, al igual que la poca claridad o
la sinrazén que encontraba a ciertas medidas:

Al principio me ponia las bolsas de basura estas grandes por encima [a modo de EPI] porque
tampoco tenia mucho mas, jsabes? Yo es que decia, pues si es que me parece tan absurdo
porque yo lo he tenido y yo lo tengo, o sea, es que no, no lo entendia, pero bueno. Y entonces
al principio si que me lo ponia, luego yo me decia: ‘mira, chica, si es que... Tampoco me va a
pegar mas de lo que ya tengo’. (Nina, hija, C078)

En cualquier caso, se evidenciaron dificultades para adaptar las prescripciones sanitarias al
entorno de convivencia familiar, de atender a todos los detalles y, también, porque al igual
que Encarni, Nina tampoco estaba convencida de la utilidad de la proteccién. Encarni, porque
desarroll6 una fantasia en torno a una supuesta inmunidad. Y Nina, porque no comprendia la
necesidad de llevar “las bolsas de basura”, porque ella misma ya estaba contagiada, sin tener
en cuenta la posibilidad de re-contagio o las variaciones del virus. Otro caso es el de Alonso,
ya que la noticia del positivo le llev6 a trasladarse a convivir con la persona mayor:

142



INFORME CUMADE 2021

No pensé en la forma de contagiarse que habia, no pensé en nada, nada mas que ‘mi madre
esta mala; me voy a vivir para alla con ella y pues a ver qué es lo que puedo hacer’. (...) Tenia
tanta preocupacion que yo no pensaba en si mi madre me iba a contagiar o no me iba a
contagiar, yo no pensaba en eso, lo tinico en lo que pensaba era en que mi madre se pusiera
bien, ;sabes? Que estuviera por lo menos lo mas comoda posible pasando lo que estaba
pasando. (Alonso, hijo, C081)

Alonso nos habla de la exigencia unida al sufrimiento de la situacién:

Pues ya te digo que fueron momentos muy malos para mi porque yo ver a mi madre muchas
noches sin poder dormir, con fiebre, con tiritonas y eso, pues es bastante duro. Y luego, por
otro lado, me parecia como que volvia... en ciertos momentos, asi, parecia como que volvia
otra vez a hacer el servicio militar, porque por las noches me ponia como despertadores para
tomarle la temperatura, para darle alguna medicacion. (Alonso, hijo, C081)

En la entrevista puede observarse el estrés derivado del temor a la muerte del ser querido que
se estd cuidando en forma a veces precaria, por carecer de los conocimientos médicos
necesarios para una atencion de calidad.

En definitiva, las personas cuidadoras sufrieron un sobre-aislamiento, por la reduccién de los
apoyos de las redes familiares por temor al contagio, y también, de los servicios publicos y
contratados en el mercado. Ademas, debieron absorber cuidados sanitarios para los cuales no
estaban preparados en un contexto de gran incertidumbre. Veamos, entonces, cémo
conciliaron otros aspectos de sus vidas personales y familiares.

Vifieta 2.5. Nina, cuidadora en solitario de su madre, de su padre y de si misma

Nina (C078), de 56 afios, vive con su marido y su hija en Avila. Dias antes del confinamiento ingresaron a su
madre en el hospital por otras dolencias, y cuando decretaron el estado de alarma, Nina pens6 que su madre y
su padre estarian mas seguros con ella en su casa. Entonces, su marido y su hija se trasladaron a la casa de otra
de sus hijas.

Pero dias después de esta rehogarizacion, su madre empezd a encontrarse nuevamente mal y finalmente fue
diagnosticada de covid. La teoria de Nina es que podria haberse contagiado en el hospital. Al cabo de unos dias,
Nina y su padre empezaron a tener sintomas también.

Llamaron al teléfono covid para poder confirmar si tenian la enfermedad, pero debido a la saturacién de aquel
momento nadie les realizé ninguna prueba y les recomendaron estar en casa quince dias. Durante ese tiempo,
Nina tuvo que seguir cuidando a su madre, a su padre y a ella misma.

Pasados los quince dias, Nina paga una prueba para las tres personas convivientes y es entonces cuando ve que
aun siguen contagiados, por lo que, ante la falta de indicaciones por parte del centro de salud, decide seguir en
aislamiento otros quince dias mas. Nina cae en una depresion, pero sigue cuidando. Nos comenta que su vida
ha cambiado para siempre, ya no solo por cémo le ha afectado a ella sino a su familia en general. Su padre no
muestra secuelas significativas, pero, en cambio, ha pasado de ser una persona “sana” a ser una persona
dependiente con grandes pérdidas de memoria y movilidad. Todo ello ha provocado que a dia de hoy sigan
viviendo con ella, aunque su marido y su hija han vuelto a la casa y ahora la ayudan con los cuidados de la
madre.

2.6.2. IMPACTO DEL CONTAGIO DE COVID EN LA SALUD

Las secuelas derivadas de haber padecido la infeccién por covid son diversas y han afectado
de forma intensa tanto a las personas cuidadas, pertenecientes o no a grupos de riesgo, como
a las personas cuidadoras. Crearon o incrementaron las situaciones de dependencia de
personas que, aun siendo mayores o con una discapacidad, tenian autonomia y buena salud.
Y en las personas cuidadoras, también hay secuelas fisicas y mentales.
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Una de las cuestiones sefialadas en varios testimonios es el deterioro cognitivo en las personas
que han estado internadas por la covid una temporada en el hospital:

El dia 6 de marzo se cayo, se dio un porrazo y se rompid la cadera. Pas6 dos operaciones,
cogio el corona en el hospital y se tir¢ alli 85 dias. Pensabamos que no volvia, pero aguanto.
Desde ese momento ha perdido la nocién del tiempo, de las cosas, ya no razona, ya casi no
habla, ya no hace absolutamente nada, necesita totalmente de nosotros. Y eso ha ocurrido mas
puntualmente ahora, aunque anteriormente ya tenia una dependencia, él vivia todavia solo y
se levantaba, se acostaba, su higiene... Nosotros le ayuddbamos. Pero desde el dia de la
caida... Sabiamos que con 100 afios cualquier dia nos tenia que llegar. Pero la obligacién de
hacernos cargo totalmente de él se ha acelerado por la dichosa caida, por la dichosa
pandemia... y ahora ya es totalmente dependiente. (Pedro, hijo, C042)

Mi madre cuando vino del hospital, donde estuvo diez dias, pues, tuvo todas las secuelas que
se pueden tener, habidas y por haber. (...) Estaba perfectamente, ella te llamaba por teléfono,
te hablaba por WhatsApp... lo hacia todo, y ahora le cuesta llamar por teléfono, se le olvidan
los ntiimeros, la memoria la tiene pues perdida, pues a lo mejor se acuerda de lo que pasé
antes, pero de lo que pasé hace cinco minutos no, la tienes que razonar mucho, hacemos todos
los dias muchos ejercicios con ella, qué dia es hoy, en qué mes estamos, porque ahora ella no
sabe ni qué mes, ni qué dia de la semana, ni qué anos es. (Nina, hija, C078)

En su caso, Nina también nos habla de la afeccion de su propia salud (recordemos que ella
también estuvo infectada):

El gusto y olfato va y viene. Ahora me he tenido que cortar el pelo porque se me cae
muchisimo. También me cuesta todavia respirar. Ahora mismo tengo una bronquitis, pero es
porque mis pulmones todavia estan un pelin afectados. Sigo tomando pastillas para la
depresién, porque tenia muchisimo miedo, o sea, yo, las noches que yo estaba mal y que mi
madre estaba mal, que me decia el médico que habia empeorado, que a mi padre yo le veia
mal, yo solo pedia a dios que nos muriéramos los tres, porque yo ya no podia aguantarlo. Y
luego, aparte, pues yo tenia que dar cara a mi padre de que todo estaba bien y de que ibamos
a salir de todo esto. (Nina, hija, C078)

Podemos decir que lo que evidencian las distintas personas entrevistadas que se han
contagiado de covid, es que la sobrecarga de cuidados conlleva un deterioro fisico y mental,
sobresaliendo las situaciones de depresion, insomnio, pérdidas de peso, estrés, soriasis,
pérdida del olfato.

Los problemas emocionales y psicolégicos parecen obtener una respuesta del sistema sanitario
que se limita a la prescripcion de medicaciéon, como comenta Carlota:

Yo, propiciado por el comienzo del curso, he tenido unas semanas muy complicadas. Y sobre
todo mi gran problema ha sido que no podia dormir por las noches. O si me dormia, me
dormia dos horas. Durmiendo muy poco y con mucha ansiedad. Y mucho bloqueo emocional.
Le comenté la situacion a mi médico de cabecera, y me dijo que, aunque era una situacion de
estrés muy dificil, no era suficiente para dar una baja médica, porque esto va a durar
muchisimo tiempo, entonces que me adaptase a las circunstancias. Y a raiz de esto me ha
recetado unos somniferos, y desde que los tomo, pues bueno, me he ido adaptando mejor a la
situacién. (Carlota, madre, C126)

Quienes se han mantenido en casa a lo largo del desarrollo de la pandemia, también han tenido
problemas de salud derivados del uso de medidas de higiene méas o menos agresivas, como el
caso de la madre de Pablo (hijo, C204), que le ha derivado en una alergia a los productos de
higiene (desarrollando candidiasis, eccemas...).

Igualmente, la falta de estimulos asociada a la enfermedad y a la falta de contacto social, han
incrementado la dependencia de las personas mayores. En el caso del familiar de Elisabet le
produjo dificultades motrices y psicolégicas para moverse auténomamente en la calle:
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Después de la situacion esta, se ha quedado bastante peor de como estaba. Entonces, ahora
ya... practicamente, eh... bueno, él esta... solo en casa, pero por ejemplo para bajar a comprar,
pues una u otra de mis hermanas vamos y le acompafiamos. Para ir al banco, para ir a
comprar, para... practicamente le acompafiamos a todo. Y, se ha visto muy afectado a nivel
motriz, a nivel también... psiquico. Se despista muchisimo, que antes no se despistaba nada.
(Elisabet, hija, C040)

Las consecuencias de la pandemia también fueron indirectas, en personas que no vivieron el
contagio, como en los tres casos que siguen:

El confinamiento afectd... a ver, fisicamente si, porque no tenian el gimnasio disponible
[estaba en una residencia para personas con discapacidad], y ella tiene problemas de
movilidad, usa una ortesis de tobillo y tiene distonia muscular, aparte de un poquito de
artrosis, por eso lleva un bastdn, y contracturas musculares, entonces no poder hacer ejercicio
de la misma manera que lo hacia antes del confinamiento, le afectaba porque tenia mas
dolores. (Carmen, hermana, C055)

Yo le obligaba a que el desayuno se lo hiciera él, porque no implica fuegos, solo microondas.
Pero desde hace dos meses a esta parte... ya no. Ha adelgazado muchisimo, ha perdido toda
la masa muscular porque ya no sale a la calle, de desplazarse, de tener sus rutinas, de jugar a
las cartas, de ver a los amigos, toda esa red social que a €l le daba autonomia, al quitarsela le
ha dado un bajén muy grande fisicamente, mucho. El era muy activo, salfa 4 o 5 veces al dia,
dos a hacer gimnasia, dos a los jubilados, comprar el pan era su obligacion, a comprar la fruta,
claro al... ya no poder hacer nada. O ya no quieres hacer nada. (Lara, hermana-hija, C039)

A todo ello, se suma la nostalgia del adiés a los seres queridos, con la incertidumbre de si se
hubiera podido hacer mas:

Fue empezar el confinamiento y empezd a decaer, se refriaba, parecia que estaba resfriado. El
problema de que el médico no podia venir a verlo, entonces empezd a decaer hasta que... se
puso grave. Los médicos decian que era tos, que no podian hacer nada. Durante todo el
confinamiento, todos los domingos iba a la farmacia a cambiarle un medicamento y eso me
quemaba también, porque el tinico dia de descanso que tenia, era para la farmacia, para ir a
urgencias, para médicos... Hasta que al final le sacaron lo que tenia, un tumor, hasta que
fallecié en mayo (Anggélica, hija, C129).

2.6.3. CUIDAR LA SALUD DE LAS PERSONAS DEPENDIENTES, EN EL MARCO DE OTROS CUIDADOS
FAMILIARES

En el caso de Manuela que ha de conciliar los cuidados de méas de una persona, su misma
situacion le ha llevado a no poder aislar a su familiar cuidada, porque cuando no puede dejar
a su hijo de 12 afios con alguna otra persona, opta, entonces, por llevarlo a casa de su madre:

(...) de vez en cuando, pues no le puedo dejar tantas horas solo. Ya se hace de noche muy
pronto, no es como el verano, entonces pues esta en su instituto y bien ahi, pero claro a la
habitacién de la abuela no entra, directamente entra al salén, y a la habitacion de la abuela la
que entro soy yo, y él esta aparte y ademas mas lejos de dos metros, es que estamos en otra
habitacién. Y ya esta. (Manuela, hija, C160)

Este es otro aspecto que hemos observado, algo asi como una redefinicién del propio concepto
de conciliacién, porque los cuidados de unos (las criaturas), con covid, resultan incompatibles
con los cuidados a otros (los abuelos). Lo mismo le sucede a Nina (hija, C078): “Se vinieron
mis padres a mi casa y eché de casa a mi marido y a las nifias, los mandé a la casa del campo
para quedarme sola con ellos, con mis padres, pues, por protegerlos...”.
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En otras situaciones, sea porque se tenian mayores comodidades o porque prevalecié el miedo,
el aislamiento de la persona mayor se incrementd, como en el caso de la madre de Jacinta a
quien confinaron en una de las plantas de la vivienda:

Tuvimos mucho miedo, porque es una persona mayor que tu tienes aqui y en cualquier
momento, pues, si uno entra, si otro sale... Yo practicamente no salia, las nifias..., yo tengo
una casa abajo y otra casa arriba. Las nifias practicamente han hecho vida arriba por no estar
donde esta la abuela. Y han intentado traer lo menos posible de amistades y tal. (Jacinta, hija,
C211)

Otra malabarista ha sido Lara que ha tratado de combinar maltiples cuidados en una tnica
vivienda. Separada con dos hijos y con dos personas dependientes a su cargo, su padre mayor
y su hermana con discapacidad:

A ver, lo de los nifos tele-estudiando, pensé: yo no puedo pretender que estos nifios hagan
un horario normal. Ellos van a hacer los deberes, pero yo no voy a pretender que se levanten
a las 8 de la mafiana ;para qué? si tienen todo el dia. Es inutil, si me dices bueno es que
después sales o después haces, pero es que estabamos en 4 paredes... Y atencidn, ellos venian
de estar con el padre, venian de Italia y de Madrid, grandes focos. Entonces los tuve dos
semanas en cuarentena en una habitacién, ellos la llamaban ‘la caverna’. Y... después no
querian salir: ‘no, no, mama queremos seguir comiendo en la caverna’. Claro los tuve dos
semanas, sin ir al salén a ver la television, por donde pasaban ellos al bafio yo iba: ‘flis, flis,
flis’, desinfectando porque yo no sabia si ellos lo llevaban [al virus]. Y tenia a mi padre y a mi
hermana de riesgo, alto riesgo. Y después ya pasaron las dos semanas. (Lara, hermana-hija,
C039)

Evidentemente el tamafo de la vivienda, el nimero de personas convivientes, las distintas
vulnerabilidades por enfermedades previas, la posibilidad de traer el virus a casa,
incrementada en el caso de Lara por los nifios de vuelta de un viaje, pero también en los casos
de quienes trabajan en &mbito sanitario, la convivencia con personas que dieron positivo, entre
otros factores, modificaron los habitos de entrada y salida, como asi también, los movimientos
en el interior de los domicilios. Pero en las diferentes entrevistas realizadas, si bien es cierto
que redujeron el contacto de las personas mayores con terceras personas no convivientes, no
lo es menos que en una porcién importante de casos se ha mantenido el contacto con las
personas familiares més cercanas considerandolo como una estrategia de protecciéon de la
salud mental de las mayores. Se ha valorado que era més negativo o perjudicial para la salud
de las personas mayores la privaciéon de la compafiia de las personas mds cercanas, que un
posible contagio de covid. En cada caso la decisiéon de hasta qué grado de parentesco se
permitian las visitas a las personas mayores ha variado, permitiéndose en unos casos hasta los
nietos y en otros, solo las hijas. Pero no se podia reducir a cero, porque alguna persona debia
mediar entre el espacio interior y el exterior.

2.6.4. ESTRATEGIAS DE PROTECCION Y AUTOPROTECCION

Para cuidar la salud en el hogar, ha sido importante contar con buena informacién. Pero la
informacion desde los medios de comunicacién era percibida como engafiosa. En otras
ocasiones, dificil de hacer entender:

Mi hermana [con discapacidad] no comprendia muy bien por qué de repente se habia parado
todo, por qué tenia que estar confinada, eh...Veia en las noticias y decia bueno, pues quince
dias mas. Ella eh.... se frustraba cuando veia que pasaban los quince dias y veia que se
alargaban otros quince dias mas, cuando hablaba conmigo decia: ‘Chacha, te voy a ver en
quince dias’ [porque estaba en una residencia] y luego veia que no era posible vy,
efectivamente, eso les ha ido minando un poco. Sobre todo, porque no tenian actividades, los
talleres estaban cerrados, los gimnasios. Los psicdlogos, el personal estaba bajo minimo y...,
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junto con el desconcierto que habia en la sociedad, porque no podiamos decirle realmente,
porque tampoco lo sabiamos [risas], qué estaba pasando y por qué. (Carmen, hermana, C055)

La pandemia por coronavirus tiene algunas similitudes con la expansién del SIDA en las
décadas de 1980 y 1990, como la falta de una cura y la posibilidad de una muerte inminente.
“Se pensaba que este [el SIDA] se podia transmitir por medio de la saliva o el sudor, lo cual
evidentemente generaba un ambiente de estigmatizacién en torno a los portadores del VIH.
Esto se tradujo en... un manejo de utensilios de comida diferenciados para los pacientes, asi
como su aislamiento” (MARIN y RIVERA, 2008: 334). En el caso de la covid, el respeto de las
normas preventivas fijadas por las autoridades, como el aislamiento en caso de contagio o
sospecha, el mantener la distancia social, el uso de gel, de mascarillas, el lavado de manos y
un largo etcétera, se conjugd con otras medidas que en los hogares se fueron estableciendo,
como la limpieza con lejia o gel hidroalcoholico de zapatos y de cualquier objeto que ingresara
al domicilio, que a veces respondian al contexto de incertidumbre informativa y otras a los
propios temores por los cuales, en ocasiones, se exageraban las precauciones. En 2021, los
distintos medios de comunicacién corregian las instrucciones iniciales, porque ya se contaba
con nueva evidencia cientifica y sefialaban que el contagio por contacto con superficies era
minimo, pero ello se anuncia luego de que, en los hogares, escuelas, universidades..., se hayan
fregado cientos de superficies:

Entras en una especie de obsesion por todo lo que has tocado. Y llegar a casa de mi madre era
pues eso. Dejar el calzado fuera, la comida en la puerta. Era todo un poco obsesivo, paranoico,
pero el temor era muy grande. Y todavia hoy en dia no he tenido ocasién de quitarnos la
mascarilla y darle un abrazo o un beso. Ventilando mucho; abrir las ventanas constantemente.
Ahora llega el frio y tengo un poco de temor a que pueda resfriarse. Estas son las medidas
fundamentales. Intentar ir lo mas desinfectado de todo lo que lleve de mi centro [escuela de
musica donde trabaja]: mi mochila... Primero paso por casa. Han sido unos meses de mucho
estrés. (Pablo, hijo, C204)

Del analisis de las entrevistas surge de forma clara la dificultad para ejercitar el autocuidado.
Si en épocas normales cuidar de una persona dependiente es absorbente, en pandemia esto se
multiplicé. Lo que expresan es fundamentalmente agotamiento:

Te encuentras que no tienes fuerza ni para decirle buenos dias a tu hija, a tu marido, al que
sea que tengas en ese momento al lado. Tienes ganas nada mas de estar pues sola y a oscuras
y no hablar con nadie, porque tienes que estar pendiente de ella las 24 horas. (Jacinta, hija,
C211)

Hay una ausencia casi total de actividades de autocuidado o de cuidado personal por parte de
las mujeres cuidadoras principales. Es por ello que Nina (hija, C078) nos dice: “Es que no he
vuelto a tener desde el mes de marzo ni un momento para mi”. Y Assumpta (hija, C177%)
sefiala: “No dormiamos de noche ni de dia. Llegué a estar quince dias, pues, que si dormi una
hora al dia, dormi mucho. En un agotamiento total”.

Vemos que el autocuidado, incluso cuando se define como necesario, no se practica de manera
sistematica y, asi, el tiempo de las personas queda divido entre el trabajo productivo
remunerado y el trabajo de cuidados. Como comenta Lucia y Patricia:

A ver, yo creo que como cuidadora no existe agotamiento o casi no existe. El agotamiento
viene pues por la suma de las dos partes, de la parte laboral, que en mi caso me absorbe
practicamente todo el dia, practicamente no, me consume todo el dia, pero de lunes a
domingo. (...) A lo mejor hay que bajar el nivel de exigencia y buscar momentos para uno,
buscar tiempo libre para poder desarrollar el nivel personal, lo que a uno le dé la gana, que le
haga evadirse. Ademas, no sé, mentalmente no descansas nunca. (Lucia, hija, C216)
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En mi era lo tltimo que pensaba... me encerré en mi misma. Emocionalmente el covid me ha
pasado factura. Antes era un persona activa, alegre y ahora activa pero cabizbaja, no tengo
alegria, me cuesta mas sonreir, de todo. Yo tuve que pedir una baja médica por depresion,
cogi algo de depresién, el médico lo vio factible y me dio una baja. (Patricia, hija, C038)

Algunas entrevistadas expresan encontrar su espacio propio en el entorno laboral. Debido a
una parte del perfil que hemos trazado, mujeres con trabajos precarizados y feminizados,
cuyos entornos labores se convierten en un espacio de apoyo, como es el caso de Anggélica (hija,
C129) que trabaja en un almacén de envasado hortofruticola: “En el trabajo, entonces te
desahogabas. Contar lo que, en tu casa, no podias contar, porque no podias hablar con nadie”.

En el caso de Lara, una mujer multicuidadora, de su padre dependiente, su hermana con
discapacidad y sus dos criaturas, ella busca, cada semana dos horas para si mismas, no
obstante, su trabajo, tal como nos relata, es agotador:

Me quita energias... pero hay momentos... mas densos que digo yo, mas cargados...
emocionalmente estoy mas susceptible, mas... sensible. Y entonces lo que en otras situaciones
lo resuelves en nada, pues esa vez, pues no. Entonces te desgasta y te agota. Pero no
fisicamente, mentalmente, porque es llegar a todo... que la reunién del colegio, que tenia que
firmar la reunién de Lucia para no sé qué y tienes que poner el pafal y el no sé cuantos y el
menos... Y hay veces que no llegas o se te olvida algo. Porque es la organizacion del dia a dia
y si algo falla, a ver, el mundo sigue, obviamente, no es nada grave, pero ya hay algo que no
ha ido como deberia. Y yo no soy para nada perfeccionista eh, pero si que... es porque en el
momento lo tenia que hacer pues he tenido que hacer otra cosa, entonces ya vas dejando cosas
colgadas. Como subes la escalera y te dejas un peldafio con algo y subes otra y ya se acumula.
(Lara, hermana-hija, C039)

De este modo, el propio cuerpo y su desgaste no es mencionado, es como si no existiera
permiso para la queja. Si que nos hablan, en cambio, del agotamiento y del quedarse sin
fuerzas. Y lo que mds surge son las situaciones relacionadas con el estrés, sobre todo, la
ausencia de tiempo propio y el desgaste emocional que ello les produce. Las expresiones
utilizadas por las entrevistadas, como la necesidad de evadirse, la falta de alegria, el estar
cabizbaja, el querer estar sola y a oscuras, describen de un modo significativo los efectos del
encierro en una situacion de una altisima demanda de trabajo de cuidados.

La consulta al médico de cabecera para solicitar bajas por estrés, ir al fisioterapeuta, y la
realizacion de gimnasia han sido algunas de las herramientas utilizadas para el autocuidado.
En ocasiones incluso este autocuidado se realizaba en paralelo al acompahamiento de la
persona dependiente en tanto no se la puede dejar sola. Ya con la desescalada, algunas
cuidadoras mencionaron hacer uso del ingenio para poder escapar del entorno cotidiano
(durante la siesta, por ejemplo, de la persona cuidada) para andar y tener un tiempo solo para
ella.

2.7. VALORACION DEL CUIDADO. RECONOCIMIENTO E INVISIBILIDAD

La valoracion del cuidado es abordada, en primera instancia, como el valor sentido frente a la
actividad de cuidar y sus aspectos mas penosos. Luego, se analiza el valor que las personas
que cuidan otorgan a la constelacion de cuidados, es decir, a los sujetos, familiares y
profesionales, que les brindan apoyo. Finalmente, se reflexiona en torno a cémo las personas
perciben su género y las posibles discriminaciones en el acto de cuidar.

Quienes cuidan a personas mayores suelen estar en el Gltimo periodo de su vida laboral o ya
se han jubilado. Como sefialan Marcelo PINA y Verénica GOMEZ (2019: 30): “el rol de
cuidadora, para las mujeres, traspasa con mucho la edad reproductiva, pero a medida que
avanza el ciclo vital, queda invisibilizado, no por el género unicamente, sino por una
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construccién de la vejez que supone que las personas pierden sus roles, por lo cual deben
‘llenar’ el espacio dejado por el rol que tenian antes de alcanzar la adultez mayor como la tnica
forma de mantenerse socialmente integradas (en el mejor de los casos) o para no representar
una carga para las personas mas jévenes, en el otro extremo”. En nuestro estudio, como
veremos, apenas hemos recogido algunos testimonios en los cuales los roles de género son
sefialados como elemento diferenciador de las situaciones de cuidado ya que en la mayoria de
los casos las cargas del cuidado son asumidas como un compromiso familiar, por ser hijas o
hermanas, sin intersecciones que vinculen el parentesco al género.

Todo ello, considerando que las personas entrevistadas no consideran el cuidado familiar
como un trabajo, sino como una obligacién moral, algo que sienten que deben hacer. Algunas
personas lo expresan con conflicto, otros con emociones positivas, a pesar de expresar también
la dureza:

Yo creo que lo hago [cuidar a la hermana] un poco por la promesa que le hice a mi madre, que
la hice yo sin ningun... porque sé que ella murid tranquila, porque era su... su espinita, de
decir: ‘qué hago’, porque ellos toda la vida han estado buscando fondos para hacer arriba, en
el centro adénde va Lucia, una residencia. No sé... no se ha llegado a hacer. Y mi madre
siempre me decia ‘es que si hicieran la residencia...”, mas que nada para buscar una via ellos
¢(sabes? Pero, por un lado, creo que, no sé, un sentimiento de responsabilidad, no sé si se llama
asi o no, de decir: ‘es que, si no lo hago, quién lo hace’. Me sentiria mal si la enviara a un
centro. (Lara, hermana-hija, C039)

En el testimonio de Lara, como en otros, aparece una y otra vez la preocupaciéon de los
progenitores en torno al futuro de sus hijos e hijas con discapacidad. Y son las hermanas y
hermanos quienes generalmente asumen el cuidado, lo cual les genera presiéon sobre sus
nuevas familias:

Con mi madre ya nos ocurri6 cuando se hizo tan mayor. Tuve que hacer cosas que no pensé
que harfa en mi vida, como cambiarla, limpiarla, [risa] los pafiales... y ahora con mi padre.
Nunca, en mi vida, lo habia visto desnudo. Y ahora tengo que desnudarlo, vestirlo, cambiarlo,
limpiarlo ... y no me caen los anillos. O sea, no es una cosa grata, no es una cosa gustosa. Ni
el trabajo, ni el verlo, ni el asearlo, ni cambiarlo, ni limpiarlo; pero tengo que hacerlo, se hace
y ya esta... los dos nos entendemos muy bien, mi hermano y yo, lo tenemos muy claro: que
mi padre mientras esté vamos a cuidarlo, vamos a tratar de llevarlo lo mejor posible y lo
tenemos asumido. Si hay que quedarse un dia, somos nosotros, si hay que hacer algin
esfuerzo extra, llevarlo a un médico, si hay que... Es cosa nuestra, en el sentido de que no
decimos a nuestras mujeres: ‘ves y 1lévalo t’. Ellas estan por la labor de colaborar, desde su
posicién de amas de casa con sus obligaciones, con nosotros para que nos sea mas facil. Pero
tenemos claramente asumido que es nuestra responsabilidad como hijos de mi padre... hasta
que el hombre... hasta que Dios quiera. (Pedro, hijo, C042)

Pedro es un hombre de clase alta, catélico, estd jubilado y comparte con su hermano el cuidado
de su padre. Encontramos en estos dos hermanos un concepto moral religioso de un cuidado
que deben asumir personalmente y no derivarlo a sus esposas, por su vinculo de sangre por
encima del juridico-politico. Observamos, también, en su definicién del cuidado, cierto
conflicto entre el miedo a que se haga dafio y el miedo a restringir la libertad de la persona
cuidada:

Le puedes cuidar, pero lo que no la puedes es atar. (...) Yo no puedo cerrar las puertas...
tabicarlas, yo no puedo hacer eso. Entonces yo le decia a mi hermano: ‘se nos va a caer y se va
a acabar’, “él dice que no, €l dice que no’. También yo aceptaba ese comentario. (Pedro, hijo,
C042)

La gran dependencia, cuando la persona va desconectando socialmente, desubica a los
familiares, les produce angustia. Los nietos y las nietas, en este caso, jugaban hasta hacia poco
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tiempo un papel importante como acompafantes. Pero con la gran dependencia del abuelo,
su circulo de cuidados se restringe a quienes le proveen los cuidados directos (los dos
hermanos). Podemos observar, por ejemplo, como la idea de deber moral en Pedro resulta algo
mas importante que la idea de satisfacciéon por una tarea bien hecha (satisfaccion intrinseca en
el cuidado). Esta idea tiene contenido religioso, es su deber con su padre, pero también, esta
acompafiada de la idea de ayuda al préjimo. El cuidado, en esta concepcién, es algo que se
debe regalar, y aunque tenga a dos personas contratadas, Pedro prefiere decir: “que les
ayudan”, no habla de servicio doméstico, porque son gente de confianza de toda la vida (claro,
ello en detrimento de los derechos que derivarian de una contrataciéon formal). Pero su
concepto del cuidado estd muy centrado en algo que no puede ser mercantil. También rechaza,
quizas por eso mismo, la idea de institucionalizaciéon. En otro plano, si que tienen un SAD
municipal y pide el reconocimiento municipal de la Ley de la Dependencia.

Aligual que Pedro, otras cuidadoras también sefialan como ingratas y desagradables las tareas
de cambio de pafal de las personas dependientes cuando no hay control de esfinteres y
también aparece la desnudez como elemento que irrumpe en unas relaciones paterno o
materno-filiales, teniendo que romper un tabt y marcando un escalén mas en el nivel de
deterioro de la salud.

En el caso de la hermana de Lara se ponen en juego otros elementos. Ella, la hermana con
discapacidad, valora mucho mas los cuidados de Paco, pero porque es su amor platénico y,
entonces, amenaza con abandonar a su hermana cuidadora para irse con Paco. Pero Lara la
comprende, ademads, para ella misma, el tener a otras personas como su amigo Paco, que
integren una constelacién de cuidados, le resulta de gran ayuda:

Mi hermana esta enamorada de un amigo mio, de Paco, que la adora. Y él se la llevo tres
semanas a su chalet. Y claro para ella eso es... vacaciones ideales, es todo, porque él esta ahi,
la cuida, él y su pareja, la cuidan, le ponen crema... Ella es el centro de atencion. Claro, cuando
vino a mi casa, de depresién. Ella entrd a casa, esto es el pasillo, yo estaba en esta habitacion,
entra, hizo un alto como diciendo: ‘para’, y me dijo: ‘que yo me vuelvo a ir, eh’, y yo: ‘vale,
vale, tranquila, eh, tranquila’. Y... a ella le fue muy bien y a mi también. Y mi amigo me decia:
“pero que mala persona que eres que no llamas nunca a tu hermana’ de asi, de broma. Y yo le
decia... “Paco, que no te sepa mal, pero es que es una menos en que pienso’, y no sé si sera
bueno o malo, pero... desconecto mi cerebro de esa parte. Yo creo que es por no hacerme dafio
(sabes? porque si no, siempre... nunca dejas de... Siempre esta ese cordén umbilical que
nunca te permite... ser libre. De hecho, ahora que no tengo a mis hijos, tengo a los otros dos
[e]l padre dependiente y la hermana con discapacidad]. Y es verdad que mi hermano se los ha
llevado y ha habido dias que yo estaba sola, que decia: ‘;y ahora qué hago?, ;qué hago?’ o he
estado con mis hijos sola y decia: ‘qué maravilla, yo quiero esto’. (Lara, hermana-hija, C039)

Tener red, conformada por familiares y amistades, permite que el cuidado se dispense de un
modo mas relajado, y que existan momentos de respiro. En el caso del cuidado de personas
con elevado grado de dependencia, el cuidado se describe como agotador y limitante, a pesar
de que se reconoce que se realiza con amor. En todos los casos, llevar a un familiar mayor de
edad a una residencia es asociado con la idea del abandono y, por tanto, con la negacién a
brindar cuidado familiar, en otras palabras, es asociado con el no-cuidado:

Preferimos que esté en su casa y que el dia que ocurra lo que tenga que ocurrir, que ocurra en
su casa. No nos vemos con las ganas de deshacernos de él, perdén por la expresién, de llevarlo
a una residencia. Que no tengo yo nada contra las residencias, pero veo que es como si
nosotros nos quitaramos un peso de encima. Nosotros vamos a hacer lo posible, con las
ayudas que podamos recibir y nuestro esfuerzo, a que esté en su domicilio, en su casa. (Pedro,
hijo, C042)
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Respecto del trabajo efectuado por los cuidadores y las cuidadoras profesionales, Nuria sefiala
que las condiciones laborales no son las adecuadas, especialmente los salarios, y que es
necesario un mayor reconocimiento social del trabajo de cuidados:

Las que trabajan en el SAD cobran poquisimo, el precio que les pagan es muy bajo. Pero el
que pagas si ti contratas a la empresa y no te buscas tt algtin contrato privado, es un precio
altisimo, mucho mas del que yo le pago a Dalia. Esto en cuanto econémicamente, ellas me
parece que cobran seis euros la hora o menos. Y no sé, yo si que las valoro mucho porque a
mi me quitan un marrén de cuidado. Y pienso que lo hacen bien, hacen un trabajo muy
importante. Y suelen tener un perfil muy chulo. Las cuidadoras del SAD, al margen de casos
puntuales, han venido cuidadoras muy buenas, pero te las van rotando. Y el feedback de mi
madre, eso lo puedo valorar, tenemos la suerte; mi padre no lo podia valorar, mi madre si, y
siempre le hemos dicho: ‘td alguna cosa que notes o asi...”, todo es hablar y sin decir que
aquella persona... no. Quizas dices que el perfil, que no sé qué, quizas en otro lado lo hace
genial, pero que para nosotros... (Ntria, hija, C037*)

Ndria se indigna por el poco valor que se le da al trabajo de los cuidados, y lo manifiesta
haciendo referencia al valor econémico, al poco reconocimiento que se les da, y considera que
durante la pandemia se ha visibilizado, sobre todo en lo referido a las residencias:

Yo pienso que, no sé si se ha reconocido, pero si se ha visibilizado, porque hubo mucha
reivindicacién del colectivo de cuidadores de las residencias. Tenian una portavoz muy
potente, que salia mucho, ;la recuerdas? Y visibilizé mucho la problematica de cuidadores.
(Niiria, hija, C037%)

Encarni da un gran valor a la ayuda a domicilio de la cual es receptora, y la describe del
siguiente modo:

Son mis pies y mis manos también. Y luego es que es él [el marido], si él fuera un enfermo,
porque muchas criaturas estan malicos pero tienen su cabeza bien, pero €l, a lo mas minimo,
te coge de los pelos, te coge de las mufiecas, un dia me las iba a partir y no hace tanto, porque,
claro, si es que él tiene su cabeza..., es que tiene doble enfermedad en la cabeza: una
encefalopatia hepatica y una demencia senil. No es duefio de sus actos, y cada vez mas
agresivo y yo ya no podia. (Encarni, esposa, C153)

No obstante, no todo es reconocimiento. En el caso de Asha como empleada de hogar, la
despiden en pleno confinamiento. Ella relata sus preocupaciones:

Mis padres, tanto aqui como alla [en Marruecos], ellos tienen sus medicamentos, tienen su
médico alla también, pero a mi prefiero estan cerca de mi, puedo cuidarlos... a mi antes mi
madre [se refiere a la persona espafiola que cuida] no sabia tomar los medicamentos sola
;sabes? Esta mezclando uno con lo otro, con el de la anemia, del corazén, de... no sabia
tomarlo bien jsabes? Yo pendiente de ella. (Asha, hija, C131)

Y cuando se le pregunta a Asha qué hizo para afrontar esta situaciéon responde: “confiar en
Dios, porque es Ald quien maneja esa cosa”. La enfermedad es interpretada como algo
inevitable y dirigida por Dios; probablemente asociada con alguna forma de castigo. No
obstante, esta perspectiva otorga a Asha un caracter resistente, de aguante frente a un destino
que, de algtin modo, no esta en sus manos.

A excepcioén de algtin caso como el de Encarni, en que la persona mayor que cuida presenta
un importante deterioro cognitivo, la relacién entre las personas cuidadas y las cuidadoras es
generalmente buena. Las personas cuidadas reconocen y agradecen el cuidado, aunque
puedan pensar que es obligacion de la descendencia, sobre todo, de las mujeres. En uno de los
casos, la hija cuidadora manifestaba que cualquier atenciéon por parte del hermano era muy
valorada por su madre, mientras que su trabajo era lo normal y, por tanto, no recibia el mismo
reconocimiento.
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Porque una parte importante del cuidado de las personas mayores es provista por otras de su
misma edad, lo que refuerza tacitamente los roles tradicionales, pues asume que las mujeres
harén la labor de cuidado sin recompensa o reconocimiento a lo largo de toda la vida porque
la sociedad espera que lo hagan.

De todos modos, pese a que los datos indican que quienes cuidan son mayoritariamente
mujeres, los roles de género no ha sido una cuestion demasiado abordada por las personas
entrevistadas. Apenas hemos recogido algtin testimonio, como el que sigue:

A mi es una cuestién que me preocupa. Al ser la tinica mujer... porque si.., o sea, todos
tenemos carreras universitarias. O, bueno, el tltimo esta en proceso, todos somos..., hemos
crecido aqui..., pero igualmente, creo que todavia hay esta parte machista de ‘eres la nena’, y
quizas seras, tendras que realizar el cuidado de ellos, y eso es una cosa que... no lo hemos
hablado realmente, pero yo creo que habria... No sé, es la sensacion que tengo. Deberia ser
una cosa que si, que deberiamos hablar, que deberiamos plantear, porque llega, y a mi madre
le preocupa. Mas ahora, viendo eso de que quizas no le lleguen los dineros, o sea, no tendra
dinero de jubilaciéon o todas estas cosas... Yo creo que es una cosa que le preocupa a ella.
(Amal, hija, C262%)

También Alejandro, cuando es consultado al respecto, sefiala que, aunque a él le haya tocado
cuidar, la competencia cuidadora de las mujeres es mejor que la de los hombres:

Los hombres y las mujeres no cuidan igual. Es una observacién. Y claro, esto no va en plan
machista... Porque ya te digo, las mujeres lo hacen infinitamente mejor que los hombres. ;Por
qué? jChica!, ya no alcanzo. Ahora bien, eso no quiere decir que un hombre no pueda hacerlo
mejor, pero un hombre en general, el promedio, no. Que las mujeres, a pesar de que hoy, la
gente joven trabaja igual, el hombre que la mujer... y claro, se distribuyen los trabajos. ;Y esta
muy bien! O sea, que yo no sé por qué, pero para mi, la mujer, lo hace muchisimo mejor que
un hombre. Entonces, tenemos que ver la parte buena, no solamente la parte fisica. También
he tenido a mi madre, jjoder!, pobrecita, con cuarenta y cinco afios mas que yo, que ya casi era
anciana y vamos... vamos lo que ha peleado ella, que se quedd viuda... {Y no tenia pension!
(Alejandro, cényuge, C041)

La falta de reconocimiento social al trabajo desempefiado por las cuidadoras expresado en las
entrevistas, es especialmente claro en aquellas mujeres que llevan més de diez afios dedicadas
al cuidado de un familiar. Quizas por ello Manuela agradece los espacios dedicados a personas
en su situaciéon como la Escuela de Pacientes, donde ha podido encontrar reconocimiento entre
grupos de pares y estrategias de autocuidado, algunas mediante talleres de risoterapia y
poesia, entre otros:

Todo para que te desestreses, para que te rias o para que... Y como la gente que va alli todas
tienen el mismo problema o lo han pasado, unos antes otros después... pues es un apoyo que,
de verdad, te hace fuerte y te abre la mente. Y te das cuenta de que mucha gente esta pasando
por lo mismo que ti y que vive y que sale y ayuda y te desahogas, y puedes decir muchas
cosas que no se las dices ni a tu familia. (Manuela, hija, C160)

Josefina comenta a través de su entrevista como vive la falta de reconocimiento por parte de
su familia y define el trabajo de cuidados como agobiante y repetitivo. Reconoce que existen
trabajos peores, pero querria tener respiro y lo compara con otros trabajos en donde puedes
contar con dias libres y desconectar:

Ya estd, pues yo dejé el trabajo y me vine aqui, porque llegué aqui, pues llevo pues casi catorce
anos, ;sabes? Los demas vienen de visita muy a gusto y ya esta. No se les ha ocurrido decirte:
‘vente donde quieras, que me quedo con ella” 0 ‘me la llevo a mi casa’. Nunca, nunca. (Josefina,
nuera, C161)
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Nina reconoce que con relacién a esta experiencia ha aprendido a valorar lo que supone el
cuidado:

Es que este es un trabajo de veinticuatro horas, un trabajo que no entiende ni de sabados, ni
domingos. Es un trabajo constante, o sea, ti1 te acuestas por la noche y te despiertas diciendo
¢qué he oido y qué no he oido? O sea, no es como tu trabajo normal que sales y jay qué estrés
todo el dia! No, no, no. A mi, por ejemplo, ahora mismo ir a mi trabajo es un relax. (Nina, hija,
C078)

Cuando no se dispone de tiempo para cuidar, o el agotamiento y el cansancio pueden més que
el carifo, se suele optar en mayor medida por la residencia, pero en las entrevistas aparece
como ultima opcion. En cambio, cuando la persona no es tan dependiente y, especialmente,
cuando se cuenta con apoyos externos (porque se tiene red familiar o servicios publicos o
privados), se reconoce la parte positiva del cuidado, el compartir ratos y charlar, es entonces
cuando las personas entrevistadas destacan las tareas més agradables.

2.8. PENSANDO EL FUTURO DESDE EL PRESENTE. ;QUE MODELO DE CUIDADOS SERIA
DESEABLE?

Cuando los cuidadores y las cuidadoras piensan en el futuro lo hacen desde dos perspectivas
distintas: por un lado, piensan en qué necesitan para seguir cuidando en la actualidad vy, si
tienen hijos con discapacidad, se suma la preocupacion sobre qué sucedera con ellos cuando
falten; y, por otro, piensan en cémo querrian ser cuidados y cuidadas cuando les llegue el
momento de ser mas dependientes.

La experiencia de la covid y su impacto en las residencias de personas mayores (véase Capitulo
4) ha producido cambios en la visién respecto del futuro de las personas entrevistadas. Segtin
nos manifestaron, si bien las residencias no eran el recurso ideal, pensaban que era uno posible,
siguiendo una maxima para si mismas importante que es la de no cargar a los hijos e hijas con
experiencias de cuidado familiar que a ellas y ellos les esta sobrepasando. Tal es el caso de
Lluisa, quien cuid6 durante veintitin afios a su marido enfermo de alzhéimer, de los cuales,
los tltimos ocho afos los pasé en una residencia. Ahora Lluisa convive con su hermana a quien
también cuida. Lluisa manifiesta haber cambiado de opinién con respecto a la forma como
quiere ser cuidada, propone colectivizar el envejecimiento:

Yo hasta ahora lo tenia muy claro, iria a la residencia, porque como a mi con Joan no me ha
ido mal, la verdad... Pero ahora he cambiado completamente de opinién. Ahora yo, sobre
todo he pensado de... por ejemplo, ponerme de acuerdo con algin otro de por aqui, hay
mucha gente que vive sola... Yo tengo la mitad de las amigas que viven solas, y esta claro, no
sé... ;qué queremos todas? Compania. Yo, bueno, por lo menos yo lo digo por mi misma.
Pues habia pensado ponerme de acuerdo con otra persona y vivir las dos personas juntas.
Como ahora yo hago, mi hermana y yo. Entonces, ;como? Como ninguno quiere dejar su casa,
tonterias que yo pienso, habia pensado, por ejemplo, estar en casa de una, y un mes en casa
de la otra, si se lo pueden pagar, porque eso también es otra cuestion. Porque entonces la
gente tiene ganas de estar con sus libros, sus cosas, su ambiente. Nadie quiere irse de casa si
no es que esta de un poco a mucho, mal, eh. Entonces, vivir un mes en casa de una o quince
dias y un mes en casa de la otra. Y asi haciéndonos compania. Porque eso... mira, una idea de
aquellas cosas que me han venido. (Lluisa, hermana, FO03*)

El modelo de envejecer en casa estd muy presente, pero hay ambivalencias, ya que al igual que
Lluisa, las personas cuidadoras que se encuentran més préximas a necesitar cuidados, no
quieren ser una carga para sus hijos e hijas. Su propia experiencia como personas cuidadoras
les alerta de la servidumbre que ello implica, lo cual los lleva a pensar en otras alternativas
distintas a la familia cuando se trata de su propio cuidado y a poner en crisis el contrato de
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cuidado intergeneracional en el que ellas mismas han estado socializadas (BOFILL-POCH, 2018).
Pervive la idea de envejecer rodeada de los objetos personales y en el entorno en el que se ha
pasado, al menos, una parte de la vida. En familia y en el domicilio propio, pero con un modelo
de cuidados externalizado. Pero ello requiere una transformacién radical de las ayudas,
porque hasta ahora el SAD, que es el servicio de apoyo mds directamente vinculado a la
permanencia en el domicilio, solo representa apenas una pequefia porcioén de la ayuda, porque
la responsabilidad global de los cuidados hoy es asumida por las familias (véase Capitulo 1).
También, como en el caso de Assumpta, se plantea la posibilidad de compartir la casa con
personas en su misma situacioén, con el respaldo de cuidadoras, que no aclara si serian
profesionales o empleadas de hogar:

No sé donde terminaré yo, pero en residencias, no. Lo ideal seria en pisos de poquita gente,
con dos cuidadores... esto seria lo ideal. Yo, mi idea ideal, siempre es lo digo a mis hermanas
o0 a algn familiar o a alguna persona préxima: ‘cuando nos hagamos mayores, cuando nos
jubilemos, pues mira, todos ala misma casa, buscamos dos que nos cuiden...’, y como minimo
estas en tu casa, en tu espacio, con tus cosas, en tus momentos de intimidad. Pero sabes que
tienes el respaldo por si te caes, por si te han de hacer la comida, por si no sé qué. Para mi este
seria el estado ideal de mi final. (Assumpta, hija, C177%)

Por su parte, Concha desea permanecer en su casa, y planea sus cuidados futuros priorizando
también el dejar libres a los hijos e hijas del trabajo de cuidarla. Dice sentirse bien cuidando a
su madre y que desearia poder cuidarla todo el tiempo, pero no aplica el mismo modelo a su
propia descendencia:

También yo... que pudiera estar en mi casa, sin dar trabajo a mis hijos... y poder tener una
persona por si me hace falta. Para no dar faena a mis hijos, que ellos pues, vinieran a verme
como una visita o... Para no darles faena, porque ellos tienen que trabajar. Porque yo ahora,
por ejemplo, daria lo que fuera por poder cuidar de mi madre, pero si el dia de mafnana mis
hijos no pueden, pues, decir: ‘pues yo me quedo en mi casa, que venga una persona a
cuidarme...”. Y asi ellos pueden hacer su vida, porque ellos tienen que hacer su vida,
evidentemente y... de visita, normal. Aunque yo lo haga con mi madre, yo soy asi. No espero
que a mi ninguno me lo haga, no lo espero... porque es ley de vida y cuando nos toque
marchar, marcharemos... pero yo eso lo hago con mi madre porque... es que yo soy asi, es
que no puedo hacer nada. (Concha, hija, C128¥)

Las residencias, no obstante, son vistas con mejores ojos por quienes tienen un hijo o hija con
diversidad funcional, aunque en estos casos también se aboga por una institucién que no sea
masiva, porque se anhela para sus hijos e hijas un trato personalizado. También hemos
observado que una parte importante de la responsabilidad futura recae, en estos casos, en
hermanos o hermanas.

Si bien en el presente, el cuidado en el &mbito familiar es la solucién mayoritaria, los modelos
deseables para el futuro son multiples, destacando las expectativas de proximidad o, si no,
personalizadas. Desde sostener en el domicilio a la persona mayor asistida con maltiples
servicios de cuidados (publicos o contratados via mercado), hasta viviendas adaptadas,
tuteladas, cooperativas o modelos residenciales modulares que permitan la existencia de
pequenos nicleos de convivencia. La preocupacién mayoritaria es la de no tener suficientes
recursos para poder optar, porque se desconfia en que el sistema publico pueda proveer de
todos los recursos que necesitaran. De algin modo son conscientes de la crisis de los cuidados,
que es también la crisis de las familias, y buscan hacer reales las alternativas que les resultan
deseables. Otra preocupacién, es que no se desea para los hijos e hijas que se perpette el
cuidado familiar tal como hoy se realiza, donde la carga de cuidados absorbe la vida de
quienes realizan un cuidado informal y no reconocido socialmente.
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Existen, no obstante, excepciones. Para Asha, por ejemplo, de origen marroqui, la tnica opcién
posible que contempla es la del cuidado en el d&mbito familiar. Ella ha trabajado como
empleada de hogar y no tiene una vision positiva de las trabajadoras del cuidado. Tampoco
tiene dinero como para contratarlas, ni estd en su visién de futuro que la administracion le
provea lo que necesita. Podria llegar a aceptar que entrara una persona desconocida en su casa,
pero prefiere otros tipos de ayuda como, por ejemplo, tener un ascensor en el bloque de
viviendas donde vive, porque le facilitaria poder dar los paseos que necesitan sus padres, o
poder llevarlos de una manera més 4gil al médico:

Claro, a mi me afecta eso. A mi, lo tinico..., yo necesito un piso con ascensor, mejor por mi
madre y mi padre porque con silla de ruedas, y més la casa es de cincuenta metros cuadrados,
ta sabes, la habitacion es chiquitita, no son habitaciones grandes, no tiene ventanas, una
habitacién pequefia no tenia ventanas. (Asha, hija, C131).

De este modo, Asha da cuenta de otra de las limitaciones que se han planteado, sobre todo en
sectores con menores recursos, y que estan relacionadas con la adaptacion de la vivienda y el
acceso a ayudas para la eliminacion de barreras arquitecténicas, ya que en ocasiones resultan
dificiles de afrontar porque implican inversiones. Para las personas mayores de familias
marroquies, el modelo de cuidados propio no difiere sustancialmente respecto del de la
poblacién autdctona. Pero si existen diferencias en cuanto a las expectativas de quienes hoy
cuidan, ya que mantienen la idea de un envejecimiento en casa, basado en el cuidado
intergeneracional, el cual descansa fundamentalmente sobre el trabajo de las mujeres de la
familia. Los recursos externos a la familia son percibidos como abandono, aunque las nuevas
generaciones muestran una mayor apertura.

Karim, también de origen marroqui, sefiala que la mentalidad mds conservadora del modelo
familiar estd anclada en un desconocimiento, que él interpreta, procede de los dos lados, de
las personas marroquies y de las administraciones:

A mi me da la sensacién que hay desconocimiento mutuo, tanto del colectivo como del
sistema de cuidados. El colectivo es una generacion que ha venido aqui a trabajar... Y de la
faena a casa, o sea, no quiere saber nada, jsabes? Y esto les deja también en una situaciéon de
ignorar muchos aspectos del territorio de acogida. Entre otros, estos se presentan como una
amenaza a sus tradiciones o los interpretan como eso. Los interpretan como: ‘me van a venir
a intentar vender la moto de que me vaya’, ;sabes? Pues imagino que todavia mas... No sé.
Me da la sensacion de que una persona, no sé, eh, mi padre, de aqui a unos afos, viene una
persona a explicarle el sistema de cuidados de eso, y lo primero que piensa es: ‘no quiero
saber nada’. Claro, claro, esto ya a €l le chocaria porque seria como: ‘me han abandonado y
tiene que venir esta persona a...’, ;sabes? (Karim, hijo, C266%)

La inmigracién del Magreb data del tltimo cuarto del siglo pasado y ya cuenta con poblacién
envejecida, por lo tanto, su abordaje reclama considerar el modelo de cuidados desde una
perspectiva intercultural. En el siguiente testimonio, Amal nos cuenta, por ejemplo, la muy
disimil representaciéon que se figura en la mente de una persona marroqui cuando se hace
referencia a una residencia:

No sabria decirte si en Marruecos hay algo asi como residencias, o sea, son algo diferentes.
Hay residencias de la gente que es muy, muy rica, cosa high level. Y después, hay lugares
donde realmente los hijos abandonan a sus padres. Que estan ahi porque son personas de
edad, dependientes y su familia, ninguno lo cuidara. Desafortunadamente, de parte de mi
madre ya no me queda ningtn abuelo. Y de parte de padre, ya hace dos afios que perdi a mi
abuelo y solo me queda mi abuela. Ella esta en su casa de toda la vida. Su hija nunca ha
trabajado, nunca ha hecho nada, y es la que tiene a su cuidado a la abuela. Los hermanos de
aqui, le envian dinero porque esta hermana realiza los cuidados. (Amal, hija, C262*)
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Ademads de las representaciones respecto a su propio cuidado en el futuro, las personas
cuidadoras también nos expresaron propuestas y reivindicaciones respecto de un futuro mas
proximo, para mejorar la situacién de quienes cuidan. Por ejemplo, quienes trabajan plantean
la necesidad de disponer de mas tiempo para cuidar. Resulta especialmente llamativo el
discurso en torno a las reducciones de jornada de algunos participantes. En el caso de Pablo
(hijo, C204), este afio cuenta con una reduccién de un tercio de la jornada, cuando otros afios
tenia una reduccion del 50% de su jornada. Esta situacion tiene repercusiones econdémicas
negativas para Pablo, quien por un lado necesita disponer de tiempo para trabajar y para
cuidar, pero también, de dinero suficiente. Por razones similares, Lucia (hija, C216) no se
plantea pedir una reduccién de jornada, porque implicaria una merma del salario y, en su
caso, esto es especialmente dificil porque hace también una aportaciéon econémica importante
para el cuidado de sus familiares.

Asimismo, aunque disponer de mds tiempo podria aliviar los problemas de conciliacién, la
adaptacion individual del tiempo de jornada laboral remunerada y no remunerada tampoco
aborda el problema de la ausencia de una cultura de la conciliacion en las organizaciones
empresariales. Los tiempos de sostenimiento y cuidado de la vida no son tenidos en cuenta en
el dmbito laboral. Justamente, el &mbito laboral y el familiar no estdn separados, sino se
conectan por hilos invisibles, pero con efectos muy concretos. Por ello, si nos centramos en las
transformaciones deseadas respecto del cuidado en el ambito familiar, de las entrevistas
realizadas se desprenden cuatro ideas principales.

En primer lugar, se considera importante tener en cuenta las necesidades de conciliacién de
las personas que cuidan y no solo los derechos al cuidado de las personas dependientes,
teniendo en cuenta que la conciliacién no es solo respecto del trabajo, sino también, de la vida
familiar (porque puede haber pareja, hijos e hijas). En la misma Ley de Dependencia, apenas
se hace referencia a las necesidades y circunstancias de las personas que cuidan, y si esta ley
se considerd que tendria un impacto de género positivo, fue porque indirectamente, al dotar
de servicios de apoyo y respiro, mejoraria la situaciéon de quienes cuidan, mayoritariamente
mujeres. Pero en las entrevistas surgen muchos elementos que indican que frente a cualquier
circunstancia no existe un reconocimiento del rol, ni en el &mbito laboral, ni en el académico.
Y cuando estalla la pandemia tampoco se considera la situacién de las cuidadoras familiares,
sino que simplemente, se retraen servicios como centros de dia y de noche, y se transfiere el
cuidado a las cuidadoras en las familias. Debieran existir mecanismos que, ante determinadas
circunstancias, las personas que cuidan puedan acreditarlo y se les reconocieran derechos o
algtin tipo de compensacién, también que les permitan proteger su empleo o sus carreras
académicas.

En segundo lugar, se sefiala la necesidad de que las personas cuidadoras de mayores y
dependientes, dispongan si asi lo desean, tal y como lo establece la legislacion vigente, de una
formacion y acompafiamiento, que les permita estar asesoradas y les inyecte seguridad en el
desempeftio de las tareas de cuidados. Esto se sufrié especialmente con la pandemia, cuando
se les transfiri6 cuidados relacionados con la enfermeria. Sefalan que durante el
confinamiento se han sentido muy solas a pesar de ver cémo sus mayores iban deteriorandose
tanto fisica como cognitivamente. También, que durante el confinamiento trataron de acudir
a todos los recursos, pero no encontraron demasiadas respuestas, viéndose obligadas a
descubrir los cuidados necesarios en cada momento a partir de poner en funcionamiento el
sistema ensayo error. En el caso de Manuela, se refiere a la necesidad de promover propuestas
de formacién para cuidadoras familiares y que ello podria derivar en el desarrollo de
itinerarios de profesionalizacion en el trabajo de cuidados, por ejemplo, en ayuda a domicilio,
para aquellas personas que se han dedicado a los cuidados de manera informal durante
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muchos afios y que, si asi lo desearan, les permitiria obtener un trabajo futuro en el drea de
cuidados. Manuela nos cuenta su experiencia en la Escuela de Pacientes de Andalucia:

Sobre todo, nos vino muy bien los cursos de autoestima, de saber decir no, de pedir ayuda.
Nos explicaron mucho el rol del cuidador y yo me senti muy identificada, la verdad. (...)
Entonces ahi aprendes bien hasta donde tienes que llegar, cuando decir no, a que no sea el
egoismo del enfermo, porque también te absorbe, porque te absorbe, y a saber llevar esto pues
de otra manera. Ya esta. Al saber llevarlo de una manera mejor, pues te evitas mas estrés, te
evitas mas malos ratos, y te organizas mejor. (Manuela, hija, C160)

Quizas se podrian desarrollar espacios y plataformas online que provean recursos muy
especificos y dinamicos, adaptados a sus inquietudes.

En tercer lugar, manifiestan la necesidad de respiro. Valoran el mantener a la persona mayor
o dependiente en el ambito familiar, pero el cuidado es muy absorbente y necesitan apoyo. El
SAD es muy apreciado, pero es un servicio de muy pocas horas. El cuidado les exige
dedicaciéon en madaltiples dimensiones y les desgasta, por lo tanto, necesitan de una red o
constelaciéon de provisiéon de cuidados, en parte cubierta por familiares y amistades, pero
también, de caracter publico y gratuito, que alcance a todas las situaciones sociales.

En cuarto lugar, la necesidad de revisar las cuantias de las pensiones de viudedad. Las
diferencias existentes entre la pension contributiva por jubilacién y la de viudedad son muy
importantes. Las mujeres son las que perciben mayoritariamente las pensiones de viudedad
por no haber cotizado en el mercado laboral y haberse dedicado al cuidado de la familia y el
hogar. El hecho de percibir ingresos inferiores incide en las menores posibilidades que tienen
las mujeres de proveerse de servicios cuidados en el mercado.

En otro orden de cosas, existe un desfase entre los tiempos de la administracién y los tiempos
de las personas. Ndria (hija, C037) y su hermano estan cuidando a su madre en casa, tal como
ella deseaba, pero el encaje de las piezas del mosaico les estd resultando muy complicado.
Consideran que el modelo de cuidados realizados en casa es muy precario y que faltan
recursos para afrontarlos. Ella se maneja bien con la gestion de los trdmites administrativos
que debe hacer, aun asi, considera que ciertos protocolos de la administraciéon deben ser
sistematizados para facilitar las cosas, especialmente, la valoracion de los grados de la
dependencia y las visitas médicas. Ademas, las necesidades cambian y, entonces, hay que
volver a realizar tramitaciones, con largas esperas.

Otro de los reclamos es el de mejorar la coordinacion entre los dispositivos sanitarios y el de
servicios sociales. Si bien hay diferencias entre comunidades auténomas, parece una constante
de que cuando hay falta de coordinacién, los problemas recaen sobre las familias.

Ademas, y como ya sefialamos, los cuidadores y las cuidadoras que cuidan en casa consideran
imprescindible el tiempo de respiro, y por ello, esperan con ansiedad la reapertura de los
centros de dia. Especialmente los hombres cuidadores de mayor edad han afirmado la
necesidad de un centro de dia en sus vidas, y sobre todo en la de sus esposas, dado que alli
estan atendidas segtn sus capacidades y discapacidades. Aunque en algiin caso, como en el
de Alois (conyuge, C032), han sido reticentes, por considerar que en casa su mujer estd mas
estimulada para evitar el avance del deterioro fisico.

Como ya mencionamos, entre las demandas maés claras esta también la disponibilidad de més
horas de servicio de atencién domiciliaria. En general y pese a criticas aisladas, se valora el
SAD como un buen servicio, pero insuficiente en lo relativo a la cantidad de horas que las
familias tienen a disposiciéon. Las personas que han refamiliarizado después de una
experiencia en residencia son las que més claramente demandan un horario mas amplio de
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SAD para afrontar los cuidados en casa. Concha, por ejemplo, remarca la importancia de tener
a su madre en casa y la gran mejora que ello ha supuesto en su salud fisica y cognitiva:

Cognitivamente mejor, entonces, a la hora de comer, las manos no las tiene tan... pues, las
tiene como muy sueltas. Ahora probara la polea que antes no podia usar... Poco a poco,
cuando quiere hacer algo, bailaba mucho, ahora esta como mas tranquila y también te da
menos angustia, porque a veces esta como... como mirando que alguien la estd mirando, o
que hay gente mirando por alld y yo: ‘mama, que estamos solos’. Yo ahora, viendo la nueva
empresa que viene [se refiere al SAD]... Tiene un enfoque muy diferente... tienes ‘la
residencia en casa’. Y ellos ahora nos dicen: ‘la residencia en casa’. Y creen mas y yo también
lo veo, que te dan mas ayudas para que esta persona no tenga que salir de su casa. Y, claro, a
cada persona su cuidado. Claro, una persona todo el dia supone dos mil y pico de euros. Y
claro, el que tiene una buena paga... El futuro nuestro quizas sera diferente, porque hoy dia
ya trabajas. Claro, si todavia queda paga... porque mi madre ahora cobra 600 euros. Quiero
decir, que mi madre tiene una paga muy pequefia. No puede estar en su piso porque lo
tuvimos que alquilar para pagar un cuidador. Y ella podria estar en su casa... que todavia tu
vayas alli, sus hijos y todo, pero con un cuidador, sus vecinos y todo el entorno. (Concha, hija,
C128*)

También nos han planteado la reivindicaciéon de poder cotizar a la seguridad social de manera
continuada, sin depender de los cambios politicos en la administracién, asi como cobrar una
prestacion econdmica que sea digna. En este sentido, una de las entrevistadas comenta:

Cuando yo la pedi entonces entraba la paga esa que habia minima de que te pagaban la
seguridad social, y como yo tuve que dejar el trabajo pues me interesaba esa mas que la ayuda
a domicilio. (...) Bueno, esa me la quitaron, me la han tenido quita...lo que es la seguridad
social, la paga me la rebajaron. La paga me la rebajaron doscientos y pico euros y me quitaron
la seguridad social. Y hace un afio en abril, un afio y algo, me volvieron a poner la seguridad
social pero la paga me la dejaron a cuatrocientos veinte euros, creo que es. (...) Me quitaron
cinco o seis afios de cotizacion, pero bueno. Me lo han vuelto a dar otra vez, a ver si no me lo
vuelven a quitar. (Josefina, nuera, C161)

Finalmente, en el contexto especifico de la pandemia, el riesgo a contraer el virus y de llevarlo
a casa, de contagiar a las personas cuidadas, nos hace plantear la necesidad de problematizar
el hecho de que las personas que cuidan en el hogar, no hayan sido un grupo prioritario al que
vacunar. Es llamativo, sobre todo, porque la mayoria de las personas dependientes limitaron
el salir a la calle y redujeron al minimo su actividad social debido a la pandemia, siendo su
riesgo de contagio indirecto, por transferencia desde las personas cuidadoras que si salen,
hacen los recados por ellas, las tramitaciones, van a la farmacia, etc. En definitiva, nos parece
importante llamar la atencién sobre el hecho de que las cuidadoras, sean familiares, de los
servicios de ayuda a domicilio o empleadas de hogar, una vez mas, no han sido tenidas en
cuenta como prioritarias, ni como grupo de riesgo, ni como trabajadoras esenciales y que, de
manera general, no se reconoce la importancia de los cuidados y del trabajo que hacen.

2.9. CONCLUSIONES

La crisis de los cuidados comenz6 antes de la pandemia, aunque esta haya recrudecido muchas
situaciones. La pandemia ha puesto en el centro la importancia del cuidado y las duras
condiciones en las que cotidianamente se realiza. El confinamiento ha visibilizado que habia
situaciones y ritmos de cuidado que se sostenian a duras penas en los hogares y generaliz6 las
situaciones de sobrecarga de cuidados que habitualmente viven las personas que cuentan con
menos recursos.

Los cambios familiares, demogréficos y sociales han erosionado el modelo de cuidados
tradicional sustentado en la familia como pilar basico: cada generacién tiene menos hijos que
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la anterior; las mujeres reclaman igualdad en los comportamientos familiares, los hombres
apenas se implican en el cuidado familiar, todo lo cual disminuye el potencial cuidador de las
familias. Ademas, la diversidad de formas de convivencia existentes hoy en Espafia (familias
recompuestas, monoparentales, parejas de hecho, parejas homosexuales...) modifica el
contenido de los vinculos de parentesco, las expectativas y las obligaciones asociadas a ellos.
También han cambiado substancialmente las formas de la solidaridad familiar
intergeneracional, como fruto de una mayor longevidad y del deseo de autonomia econémica
y personal tanto de las personas mayores como de las mas jévenes.

Las situaciones de elevada dependencia son muy demandantes en actividades y tiempo,
transforman la vida de las familias, modifican el espacio doméstico y cambian el lugar de las
précticas laborales y de cuidados. Las familias se ven obligadas a realizar un complicado
bricolaje de ayudas y recursos para hacer posible una aspiracién culturalmente mayoritaria en
Espafia como es envejecer en el hogar. Definimos el mosaico de recursos para cuidar, como el
conjunto de apoyos y de servicios que se utilizan para cuidar a personas ancianas: implicaciéon
de conyuges e hijas e hijos, apoyo informal de las redes de parentesco y comunitarias,
contratacién de empleadas domeésticas, atenciéon domiciliaria desde los servicios publicos,
utilizacion de centros de dia, teleasistencia, o comedores comunitarios. Las residencias
asistidas y las sociosanitarias suponen la institucionalizacién de la persona cuidada y se
emplean cuando existe un deterioro extremo de la autonomia personal. La capacidad para
movilizar recursos y obtener apoyos estd condicionada por la capacidad econémica, asi como
por el capital social y cultural de las personas cuidadoras. Veamos, entonces, como se
organizaban estos recursos durante la pandemia:

e El cuidado familiar. En palabras de Arlie HOCHSCHILD (2012), las familias absorben el
impacto del shock social provocado por la prolongacion de la longevidad. En este contexto,
el cuidado estd claramente atravesado por el género y las mujeres predominan como
cuidadoras. Cuando se trata de grupos de hermanos y hermanas que cuidan de sus
progenitores, por ejemplo, puede haber un compromiso compartido, pero lo mas habitual
es que el cuidado lo asuman las mujeres y que hermanos y maridos ayuden puntualmente.
La proximidad residencial o la convivencia tienen un peso importante a la hora de
distribuir las tareas de cuidado. La participacién masculina se estd incrementando,
especialmente en el caso de hombres mayores que cuidan de sus esposas, cuando son ellas
las que requieren atencién (COMAS-D’ ARGEMIR y SORONELLAS, 2019).

e Lafamilia extensa. Se trata ya de un segundo nivel de compromiso: hermanos, hermanas,
cufiados, cufiadas, nietos y nietas no suelen ejercer un cuidado directo, excepto en
situaciones de mucha necesidad. El apoyo familiar se da sobre todo en el acompafiamiento
en forma de visitas, en apoyo afectivo y eventualmente, sustituyendo a la persona
cuidadora.

e El apoyo comunitario. El cuidado familiar se fundamenta también en las relaciones del
entorno comunitario, conformado por las amistades, vecindad o, incluso por grupos de
ayuda mutua. Buena parte de este apoyo se basa en el acompafiamiento, tanto de la
persona cuidadora como de la cuidada. Los grupos de ayuda mutua constituyen un apoyo
importante para las personas cuidadoras, donde se comparten unas situaciones dificiles y
estresantes, dificiles de entender para quien no las vive directamente.

e Las cuidadoras remuneradas en el hogar. Otra pieza esencial del mosaico es el trabajo
aportado por cuidadoras remuneradas, sea mediante el SAD, sea desde la contratacion
privada de mujeres que realicen una parte o todas las tareas del hogar y el cuidado. Esta
ultima es la opcién mas frecuente cuando un familiar inicia una situacién de dependencia.
La falta de servicios publicos y el elevado coste de los privados, que ha sido una constante
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en Espafia, ha propiciado el empleo de mujeres migrantes para cuidar en los hogares, con
salarios y condiciones laborales precarias.

e Los servicios de cuidado (publicos o privados). El cuidado provisto desde servicios
también encaja con el mosaico. Los servicios més cercanos y menos invasivos al modelo
familiar lo representan los centros de dia, ya que es un espacio donde se puede acudir unas
horas y proporciona respiro a la persona cuidadora. Y el Gltimo recurso es la residencia.
No siempre es facil encontrar una plaza disponible, especialmente si se quiere cerca y si es
publica. En todo caso, las residencias se contemplan como algo no deseable, que se utiliza
cuando ya no es posible cuidar en el hogar en condiciones y que genera sentimientos de
culpa entre los familiares.

La pandemia ha puesto de relieve hasta qué punto la familia continta siendo una pieza clave
en la provision de cuidados. El confinamiento, que obligé a no salir de casa, ha comportado
una sobrecarga para las familias y ha exigido, especialmente a las mujeres, una dedicacion y
un esfuerzo extraordinario. Cuidar se basa en principios morales y afectos, y los poderes
publicos, conscientes de ello, no dudaron en cerrar escuelas y servicios de cuidado, confiando
en que las familias actuarian como una red de proteccion.

La supresion de los servicios institucionales por efecto de la pandemia (que segun sefiala la
Ley de Dependencia son derechos subjetivos garantizados para las personas dependientes),
penalizo6 a las cuidadoras familiares en la medida que les transfiri6 trabajo de cuidados que
estaba asumido por la administraciéon. Este trabajo se transfiri6 a las familias sin ningtn tipo
de compensacién, ni consideracién sobre sus posibilidades y restricciones, ni sobre su
situacion laboral o familiar. Sorprende, en este sentido, que en la mayoria de los casos no
hubiera reaccién por parte de las familias, y que lo asumieran como algo natural, admitiendo,
de algin modo, que el trabajo no remunerado no debiera recibir compensacién (en forma de
ayuda o subsidio) porque en definitiva se vieron forzadas a prescindir de un recurso (como
un centro de dia) que, en principio, estaba garantizado.

El impacto de la pandemia sobre las actividades y los recursos de cuidado que hemos descrito
ha provocado la reorganizacion del cuidado y la recomposicion de los mosaicos existentes. El
cierre de los centros de dia, la crisis de las residencias, la reducciéon de los servicios de SAD, la
baja de algunas trabajadoras remuneradas, el miedo al contagio y el confinamiento
domiciliario estricto de las personas de edad avanzada ha devuelto el cuidado a los hogares,
a las familias y a las mujeres. El cuidado se ha rehogarizado y refamiliarizado y, con ello, las
mujeres han neutralizado el impacto de la pandemia. En cierta medida, podemos decir, que la
pandemia gener6 una deuda con las cuidadoras, porque la corresponsabilidad en cuidados de
las administraciones ptblicas les fue transferida, sin mas, a las familias. Pero se trata, una vez
mas, de una deuda invisible. Como sefiala Pilar CARRASQUER-OTO (2013: 106): “el hogar,
espacio privado por excelencia, podra ser visto como el foco de la actividad femenina, aunque
dicha actividad, el trabajo doméstico y de cuidados, no se reconozca como trabajo ni genere
derechos de ciudadania. En clave de género, el espacio privado no puede construirse como
espejo del espacio publico”.

En los momentos mas duros de la pandemia (marzo-mayo de 2019), se perdieron o quedaron
muy debilitados los apoyos de la administracién. La fragilidad del sistema de cuidado social
e incluso del sistema sanitario han quedado en evidencia. Los y las cuidadoras familiares
relatan haberse sentido solas y totalmente desatendidas ante las urgencias sobrevenidas en los
cuidados de sus familiares durante el confinamiento domiciliario de los primeros meses de
pandemia.

Aunque emergieron iniciativas solidarias, el cuidado que proporcionan los lazos comunitarios
se ha debilitado. Los grupos de apoyo con los que habitualmente estaban en contacto las
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personas cuidadoras y cuidadas, como las visitas de amistades y familiares, el contacto con el
vecindario, las actividades realizadas en talleres, las compras y paseos por el pueblo o el barrio,
cesan de repente y les provocan un deterioro fisico y cognitivo importante, en gran medida
por razén del aislamiento social provocado por el tan demandado distanciamiento. El peso de
los cuidados recae en el interior de los domicilios. Algunas cuidadoras consiguen mantener
los contactos mediante llamadas, pero todas las mujeres participantes relatan cansancio y
malestares emocionales provocados por el aislamiento y la sobrecarga del cuidado. Los
familiares que cuidan personas ingresadas en residencias expresan muy especialmente el
miedo, panico nos dicen, a no poder despedirse de los seres queridos de los cuales se han visto
obligados a distanciarse para evitar contagios y a interrumpir una relacion de cuidado que era
cotidiana. La pandemia ha dejado en evidencia que el ingreso en una residencia no supone en
absoluto un olvido o un quebranto del vinculo de cuidado entre la persona cuidada y sus
familiares cuidadores. Ese vinculo subsiste en la dimension emocional del cuidado y en el
sentido de responsabilidad por la salud y el buen pasar por parte de la persona ingresada.

Ha habido también cambios en la contratacion de personas cuidadoras. Una de las estrategias
para mitigar la sobrecarga de cuidados que ha provocado la pandemia en las familias ha
consistido en la contratacion de trabajadoras del hogar, por horas o en régimen de internas,
especialmente en zonas rurales con menor densidad de recursos publicos de cuidado. Con ello
vuelve a hacerse evidente que mientras los recursos publicos sean tan limitados, la solucion
mas facil y asequible a las familias para mantener los cuidados en el hogar es pagar por cuidar.

La pandemia y el confinamiento han provocado cambios en la vida personal y en la identidad
de las cuidadoras familiares. Las mujeres se han visto desbordadas por la necesidad de cubrir
muchos frentes: la hogarizacién de la escuela de los hijos e hijas, el teletrabajo, los cuidados a
la familia propia, a las personas adultas dependientes... Durante este tiempo, los cuidados han
sido claramente el eje organizador de la vida de las mujeres, produciendo, en su caso, impactos
negativos sobre las actividades remuneradas. Y en el caso de las cuidadoras de méas edad, a
raiz del riesgo de contagio, se han sentido vulnerables y han construido la ancianidad propia,
se han visto a si mismas proyectadas en ese eje que es la edad. Su identidad como cuidadoras
se ha resquebrajado al sentir que ellas mismas estaban necesitadas de cuidados.

Por otro lado, la pandemia ha tenido importantes repercusiones sobre la salud de las personas
mayores y de las personas cuidadoras. Y estas consecuencias se suman a la falta de
reconocimiento social, politico y econémico del papel desarrollado por las cuidadoras
familiares, constituyendo una cuestion que atraviesa toda la experiencia vivida.

El miedo al contagio es expresado de una u otra manera por todas las personas participantes
en la investigacion. Quienes mas lo han expresado han sido las personas mayores que debian
seguir saliendo a la calle, para cuidar, a pesar de sentirse vulnerables por tener una edad que
los sittia como grupo de riesgo. Un miedo multifacético: miedo a la pérdida, al contagio y al
aislamiento.

La pandemia produjo situaciones nuevas en las personas cuidadoras y las someti6 a dilemas
morales. Quienes tenfan al familiar en casa buscaron equilibrar la proteccion frente al virus
(que demandaba estar bajo el maximo distanciamiento social), con la protecciéon de la
estabilidad y salud mental, para lo cual era fundamental el contacto con los seres queridos.
Mientras que quienes tenian un familiar en una residencia, por el temor a su pérdida,
revivieron una a una, en un intento de justificacion, las razones que las llevaron a ingresarlos.
En algunos casos, los trajeron a casa, y con ello, volvieron a la casilla de partida, sin tener
resueltos aspectos importantes del cuidado que les introducia en un circulo vicioso.

La letalidad de la pandemia modificé el significado del ingreso en una residencia para muchas
familias. Dejar al familiar en la residencia, o reingresarlo después de una salida breve, es una
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decision dolorosa. Los familiares se sienten atrapados y sobre todo sienten culpa. Culpa por
no poder cuidarlo en casa y por ingresar a su familiar en un lugar donde no saben si va a estar
bien cuidado frente a la covid. La situacién en las residencias también produce cambios en la
vision futura respecto de cémo quisieran ser cuidados: la residencia como opcién casi
desaparece y las sospechas que desde siempre se tuvieron sobre la institucionalizacién parecen
haberse reforzado. Asi, adquiere mayor relevancia la opciéon de envejecer en casa, en el entorno
conocido. Opciones como la de compartir vivienda con otros y otras en situacion de
dependencia, y ser cuidados por personas externas a la familia, se ve reforzada. La ténica
general es evitar que hijos e hijas experimenten la sobrecarga que ellas y ellos vivieron como
cuidadoras.

Un analisis critico de las politicas publicas en torno a los cuidados ayudard a seguir
consolidando la deseada democratizacién de los cuidados (TRONTO, 2013). Pero el Estado de
bienestar sigue sin poner los cuidados en el centro de la atencioén politica y social. Se sigue
obviando la necesidad de un reparto de los cuidados corresponsable en el que el reparto sea
equitativo entre mujeres y hombres, y el Estado apoye teniendo en cuenta las desigualdades
de género. El apoyo familiar entre mujeres se ha reducido atin mas debido a la pandemia, por
la estrategia de aislamiento social adoptada como medida de proteccién. Estas han provocado
que la cuidadora principal se quede atin méas sola, menos considerada y con un menor atn
reconocimiento de sus derechos.
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Capitulo 3

Trabajadoras en servicios de cuidado. Servicios sociales basicos, centros

de dia, asistencia domiciliaria y asistencia personal

3.1. INTRODUCCION

Presentamos en este informe los resultados de la investigacién sobre el impacto de la covid en
las trabajadoras! de los siguientes servicios de cuidado: servicios sociales basicos, centros de
dia, asistencia domiciliaria y asistencia personal en cuatro comunidades auténomas:
Andalucia, Aragén, Catalufia y Murcia2. El objetivo es contribuir al reconocimiento del
cuidado y poner en evidencia los factores estructurales que producen y mantienen una
organizacioén del cuidado injusta para las personas trabajadoras de dichos servicios y para las
personas cuidadas.

La metodologia utilizada ha incluido la realizacion de un total de 67 entrevistas
semiestructuradas a los diferentes protagonistas de los servicios de cuidado, que trabajan en
diversas entidades responsables y gestoras, tanto pablicas, como mercantiles y de la iniciativa
social, asi como representantes de asociaciones, plataformas y sindicatos y personas usuarias
y activistas. En ocasiones una entrevista ha estado compartida por més de un participante, lo
que incrementa su nimero3. Asimismo, se ha contado con la realizacién de un grupo focal
realizado en el marco de un ciclo de actividades sobre cuidados de larga duracién?, titulado
Los servicios de cuidado. Compartiendo experiencias. En esta ocasion se contabilizan 71 personas
participantes distribuidos del siguiente modo: trabajadoras sociales de servicios sociales
basicos (6), auxiliares de ayuda a domicilio (9), trabajadoras familiares (5), asistentes
personales (7), coordinadores/as o directores/as de centros de servicios sociales basicos (8),
directores/as, coordinadores/as o gerentes de centros de dia (5), coordinadores/as o gerentes
de entidades gestoras de servicio de ayuda a domicilio (SAD) (10), gerentes centro de dia y
entidad gestora del SAD (2), responsable de Area de Autonomia Personal y Vida
Independiente, entidad gestora de asistencia personal (1), personas usuarias de asistencia
personal (2), activista del Movimiento de Vida Independiente (1), representantes de
cooperativas de cuidado (2), responsables politicos y técnicos de ayuntamientos (5),
responsable politico de una comunidad auténoma (1), gerente de una asociaciéon de directivos
de centros privados de atencion a la dependencia (1), asesora de una fundacién privada
dedicada a la investigacion e innovacién (1), representantes de sindicatos (2), activista en la
Plataforma SAD Catalunya (1), presidente de la Asociacion Estatal de Directoras y Gerentes
de Servicios Sociales (1) y presidente de la Asociacion de Profesionales de la Asistencia
Personal (1). Gran parte de las entrevistas han sido anonimizadas, de manera que utilizamos
pseudénimos para referirnos a ellas. No hemos anonimizado a quienes tienen cargos

1 Dada la feminizacién de los trabajos de cuidados, y para simplificar la redaccion del texto, utilizaremos por lo general el
femenino.

2 Asimismo, se ha utilizado una entrevista de Madrid, dos del Pais Vasco y dos de Castila-La Mancha. Sin embargo, el analisis de
este capitulo se ha centrado principalmente en las cuatro comunidades auténomas anteriormente mencionadas.

3 Incluimos al final del informe una tabla con los datos de las personas entrevistadas. Véase Anexo 1, Tabla A.1.4. Capitulo 3
Trabajadoras en servicios de cuidados. Participantes en las entrevistas. La tabla contiene los datos de las 67 personas que participaron
en las entrevistas individuales. Para los datos de las personas participantes de los grupos focales se puede consultar el mismo
anexo la seccién Grupos Focales.

4 Estos grupos focales se realizaron en el contexto del ciclo de actividades denominado Envejecimiento y necesidades de cuidado. Una
cuestion social y politica. Proyectos de reflexién del Palau Macaya. Fundacién bancaria La Caixa. Fueron organizados por los
equipos de la Universitat Rovira i Virgili y la Universitat de Barcelona. El ciclo de actividades tuvo lugar entre enero y marzo del
afio 2021. Véase Anexo 1 para los datos de las personas participantes.
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sindicales, politicos, o asociativos, cuando asi lo han autorizado. Algunas fueron presenciales,
pero la mayoria se realizaron de forma virtual, atendiendo las preferencias de las personas
entrevistadas.

Tabla 3.1. Servicios de cuidado. Participantes segiin perfil y dmmbito territorial

Total Andalucia  Catalufia ~ Aragén R.Murcia  Otras CC.AA.

Trabajadoras/es 27 6 13 5 2 1
Responsables y gestoras/es 28 5 16 2 2 3
Personas usuarias asistencia ’ ) » ) ) .
personal

Sindicatos 2 - 1 1 - -
Politicos y técnicos 6 - 5 1 - -
Asociaciones y fundaciones 6 1 3 1 - 1

Total 71 12 40 10 4 )

La metodologia cualitativa utilizada nos ha permitido conocer las experiencias y percepciones
de las personas participantes en la investigacién, pero sobre todo la resiliencia y el
empoderamiento al afrontar los enormes déficits del actual modelo de atencién a la
dependencia. Unos déficits amplificados y agudizados por el impacto de la covid en los
cuidados.

El informe se estructura en nueve apartados. En el apartado 3.1 presentamos la metodologia
de la investigacion. En el segundo apartado (3.2) realizamos una contextualizaciéon del trabajo
de cuidados en los servicios analizados, que incluye una breve descripcion de los mismos, los
perfiles profesionales y las condiciones laborales; asi como una conceptualizacion del trabajo
de cuidados. En el siguiente apartado (3.3) presentamos las medidas implementadas tanto por
las Administraciones publicas como por las entidades gestoras para afrontar la pandemia y
sus consecuencias en la organizacion y el funcionamiento de los servicios. En el apartado 3.4
analizamos el impacto de la covid en las condiciones laborales de las trabajadoras de los
servicios y revisamos como han cambiado las actividades del cuidado, para adaptarse a las
nuevas condiciones contextuales. En el apartado 3.5 analizamos las repercusiones en la salud
fisica, psiquica y emocional de las trabajadoras; las medidas de proteccién utilizadas, la
percepcién de riesgo y las estrategias de apoyo emocional desarrolladas para afrontar los
efectos de la pandemia. Continuamos con el apartado 3.6 reflexionando sobre la invisibilidad
y la falta de reconocimiento del trabajo de cuidados durante la pandemia, asi como la
valoracién del cuidado por parte de las personas cuidadas y las trabajadoras. En el apartado
3.7 recogemos las demandas y reivindicaciones de las trabajadoras en torno a sus condiciones
laborales y las propuestas en torno a estas cuestiones de las organizaciones sindicales y de
algunos movimientos sociales. En el siguiente apartado (3.8) presentamos algunas iniciativas
innovadoras de cuidados para reflexionar sobre nuestro modelo actual y planteamos algunas
ideas claves de futuro. Finalmente, el apartado 3.9 lo dedicamos a las conclusiones generales.

3.2. CONTEXTUALIZACION DEL TRABAJO DE CUIDADO EN LOS SERVICIOS SOCIALES
BASICOS, CENTROS DE DiA, ASISTENCIA DOMICILIARIA Y ASISTENCIA PERSONAL

Con el objetivo de contextualizar los testimonios y experiencias de las personas participantes
en la investigacion, presentamos a continuacién: los servicios sociales basicos, los centros de
dia, el servicio de ayuda a domicilio y la asistencia personal, como los servicios de cuidado
integrados en la Red de Servicios Sociales de las cuatro comunidades auténomas en las que
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hemos realizado el trabajo de campo. No se trata de una presentaciéon exhaustiva de su
configuracién normativa e implementacién, sino de un andlisis de sus caracteristicas y
estructura, asi como de la situacién de las trabajadoras, realizado a partir de los referentes
normativos y bibliograficos, asi como de las aportaciones de los participantes en el estudio.

A pesar de la normativa de caracter estatal, hay una cierta diversidad en la organizacién y
regulacion de los centros y servicios analizados, en funcion de la especificidad de cada
territorio y de las politicas de los gobiernos de las comunidades auténomas. También hemos
constatado algunos déficits en la implementaciéon y consolidaciéon de los servicios sociales
como sistema publico de protecciéon social, consecuencia, entre otros factores, de su reciente
creacion, de la confusiéon conceptual, de la falta de una financiacién adecuada, de la
externalizacién en la gestion y de la falta de coordinacién entre los prestadores de servicios.
Por otra parte, hemos identificado también déficits en la profesionalizacion de estos servicios,
consecuencia de su falta de valoracion, visibilidad y reconocimiento social e institucional, de
la feminizacion de los trabajos de cuidados, y de las precarias condiciones laborales, con una
alta temporalidad y bajos salarios (RECIO CACERES et al., 2015).

3.2.1. CARACTERISTICAS Y ESTRUCTURA DE LOS SERVICIOS DE CUIDADO

La Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las Personas
en situacion de Dependencia (LAPAD), regula las condiciones basicas para su aplicacién y lo hace
mediante la creacion de un Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia (SAAD),
con la colaboracién y participacion de todas las Administraciones ptblicas y la garantia de un
contenido minimo comun de derechos en cualquier parte del territorio del Estado espafiol
(véase Capitulo 1, apartado 1.4). Dado que los servicios sociales son competencia exclusiva de
las comunidades auténomas, la red de servicios sociales esta regulada por las leyes de servicios
sociales autonémicas y las normativas de rango inferior que las desarrollan en cada territorio.
Ademas, las carteras o catdlogos autonémicos de servicios sociales definen los tipos de
prestacion, la poblacion destinataria, el equipo de profesionales, las ratios, los estindares de
calidad y los criterios de acceso en cada territorio. Segtin Antoni VILA (2012: 143) las leyes
autonémicas de servicios sociales promulgadas durante el periodo 2006-2011 inician una
nueva generacion “con aportaciones muy significativas, centradas en el reconocimiento y
garantia de los derechos, tanto los relativos al acceso a los servicios y prestaciones, como los
derechos y deberes que corresponden a los destinatarios”. Los principios de universalidad y
de autonomia, asi como los instrumentos técnicos y financieros como garantia de derechos son
algunas de estas aportaciones. Si bien, este mismo autor sefiala “el desigual y complejo camino
hacia el reconocimiento de derechos subjetivos a los servicios sociales, iniciado con esta
generacion de leyes”.

Estas leyes autonémicas de servicios sociales diferencian dos niveles organizativos en el
sistema. El primero son los servicios sociales generales, basicos, comunitarios o de atencién
primaria®, que garantizan la proximidad en la atencion, ya que son la puerta de entrada al
sistema. Un segundo nivel organizativo son los servicios sociales especializados, que ofrecen
atencion especializada en funcién de la situaciéon y necesidades de los colectivos o sectores de
poblacién a los que van dirigidos.

A pesar de esta estructura normativa y organizativa, algunos expertos, dudan de que los
actuales servicios sociales constituyan realmente un sistema de proteccién social, dado que su
creacién es mas reciente que en otros paises de nuestro entorno y que ademds “no existe
consenso pleno sobre la realidad a la que debe corresponder la denominacién servicios

5 En este informe utilizaremos el término, servicios sociales basicos, para referirnos a este nivel organizativo.
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sociales” (CASADO, 2007: 35). Una falta de consolidaciéon a la que también contribuye la
confusién en las definiciones de los servicios sociales que se incluyen en las leyes autonémicas,
que recogen dos concepciones diferentes. Una primera define los servicios sociales como un
sistema de bienestar o proteccion social, con un objeto y funciones propias y especificas. Una
segunda considera “los servicios sociales como un sistema residual, sin contenido propio,
constituido por todo aquello que no abarcan otros sistemas de protecciéon o bienestar social”
(FANTOVA et al., 2005: 11).

Este marco normativo de las leyes autonémicas de servicios sociales también es valorado de
forma critica por una de las personas participantes en la investigacién, quien sefiala la falta de
visién estratégica y su respuesta reactiva a las demandas. Angélica Mazo (C109), secretaria del
Sector Servicios a la Comunidad y Sector Servicios Sociales de la Federacion de Servicios
Pablicos de la Uniéon General de Trabajadores de Aragén, manifiesta que el espiritu de las
actuales leyes de servicios sociales como la de Aragoén, “considerada de tercera generacion (...)
por el impulso a los servicios sociales (...) se ha quedado un poco apartado. (...) Aqui tengo
una demanda concreta, la tapo con este servicio, mas que una apuesta en seguir avanzado los
servicios sociales, una coordinaciéon”.

3.2.1.1. SERVICIOS SOCIALES BASICOS

Los servicios sociales basicos son competencia de la Administracién local, los ayuntamientos
en el caso de municipios de mas de veinte mil habitantes y los consejos comarcales o de otras
entidades supramunicipales cuando la poblaciéon es menor. Estos servicios se organizan en
areas basicas que cuentan con centros y equipos de profesionales que garantizan los servicios
de atencién domiciliaria (servicios de ayuda a domicilio y servicio de teleasistencia), los
comedores sociales y los servicios de intervencién socioeducativa no residencial para nifios y
adolescentes. En coherencia con la diversidad de situaciones en los territorios, estos equipos
ofrecen atencién bdasica con intervenciones generalistas para toda la poblacién y atencién
especializada con intervenciones especificas y de mayor intensidad.

De acuerdo con las leyes autonémicas de servicios sociales la persona que acceda a la Red de
Servicios Sociales de Atencion Publica debe tener asignado un profesional de referencia, que
preferentemente debe ser el mismo y que habitualmente es un trabajador o trabajadora social.
Las funciones de los equipos profesionales de los servicios sociales bésicos relacionadas con la
atencion a la dependencia son: la recepcion de demandas de cuidado de las personas mayores
y dependientes; la prestaciéon de los servicios de atencién domiciliaria y apoyo a la unidad
familiar o de convivencia; y la elaboracién del programa individual de atencién (PIA). Son
estos equipos los responsables de valorar las necesidades de los usuarios de los servicios
domiciliarios y de derivarlos a la empresa o entidad gestora, asi como de realizar la
coordinacion y el seguimiento, ya que esta gestiéon estd mayoritariamente externalizada a
entidades privadas de iniciativa social o mercantil, a través de procesos de licitacion.

Estos servicios sociales basicos y sus equipos, segin el testimonio de Luz (C052), trabajadora
social de uno de estos servicios, no tienen en general, y tampoco durante la pandemia, la
visibilidad y el reconocimiento en los medios de comunicacion y en la opinién publica que les
corresponderia por su importancia, sobre todo en comparacion con los servicios y el personal
sanitario. Aunque manifiesta que “en los pueblos tenemos la misma consideraciéon que el
médico; es decir el médico y la trabajadora y trabajador social para los propios ciudadanos son
figuras fundamentales”.
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3.2.1.2. CENTROS DE DiA

Los centros de dia son servicios especializados que ofrecen atencién psicosocial, que incluye
prevencion, tratamiento y cuidado, a personas en situaciéon de dependencia leve y moderada,
mayoritariamente mayores (INSTITUTO DE MAYORES Y SERVICIOS SOCIALES [IMSERSO)], s.d.).
Con el objetivo de promover su autonomia en sus domicilios y entornos de convivencia, asi
como apoyar a la persona cuidadora habitual, a modo de respiro. Ofrecen una atencion
personalizada mediante servicios bdésicos (transporte, manutenciéon, asistencia en las
actividades basicas de la vida diaria), servicios terapéuticos (atencién social, psicolédgica,
terapia ocupacional, cuidados de salud) y servicios complementarios (peluqueria, patologias,
etc.). En este mismo sentido, Teresa MARTINEZ (2010: 16) los define como: “recursos de caracter
socio-terapéutico que durante el dia prestan atencion a las necesidades basicas, terapéuticas,
emocionales y sociales de la persona dependiente”. Estos servicios pueden estar integrados en
los centros residenciales o funcionar como recursos independientes. Se crearon en los afios 80
del siglo XX como recurso alternativo a la institucionalizacién, ya que permiten una
permanencia en el entorno habitual de la persona. Es por ello que se consideran un recurso
intermedio en la cadena asistencial, como eslabén entre la residencia y la atencion domiciliaria.
Inicialmente tuvieron dificultades de implementacion, pero poco a poco se fueron conociendo
y valorando positivamente, ya que permiten la contencién de la dependencia y alivian la carga
de los cuidadores familiares. En este sentido, se trata de un recurso relativamente nuevo, en
rdpida expansiéon en el medio urbano, con tendencia a la especializacién debido a la
enfermedad de Alzheimer, que cuenta con un apoyo creciente por parte de las familias
cuidadoras (RODRIGUEZ CABRERO, 2006).

Estos centros pueden ser de titularidad ptblica, los que dependen de la comunidad auténoma
o de la Administracién local (ayuntamientos, consejos comarcales o diputaciones), privada
mercantil o de la iniciativa social (fundacién, asociacién, cooperativa, etc.). En el caso de los
centros publicos, su gestién puede ser publica (con la contratacién directa de los profesionales
0 a través de una empresa o instituto puablico) o externalizada (a entidades privadas de
iniciativa social o mercantil, a través de procesos de licitaciéon). Existiendo también la
concertacion de plazas publicas en centros privados.

Segun datos del IMSERSO (2021), la prestacion para este servicio supone a nivel estatal el
6,11% (87.968 usuarios) de todas las prestaciones del sistema de atencién a la dependencia. En
Andalucia el 3,96% (12.463 personas) de los usuarios del sistema tienen esta prestaciéon. En
Aragon la tienen 1.553 usuarios, lo que supone el 4,26% de todo el sistema. En Catalufia son
11.420 las personas usuarias, con un peso del 594% y en Murcia son 1.715 los usuarios, un
8,51%.

Segtn datos del IMSERSO (2020), se ofertaron 99.163 plazas distribuidas en 3.674 centros, lo
que implica un indice de cobertura de 1,08. De las 55.649 personas usuarias, el 70% son mujeres
y el 71% superan los ochenta afios. En esta misma fecha habia en Espafia 3.174 centros de dia,
con un tamafio medio de 27 plazas, de los que 2.079 (57%) eran de titularidad privada y 1.595
(43%) de titularidad publica. Unos porcentajes que muestran variaciones por comunidades
auténomas. En cuanto al tipo de financiaciéon de estos centros 6.979 (60,3%) de las plazas tenian
financiacion publica y 3.9365 (39,7%) privada. Finalmente, el precio en centros publicos anual
por plaza era de 9.077 euros de los que la persona usuaria aportaba 2.176 (24%) y el precio
concertado medio anual era de 10.077 euros de los que la aportacion de la persona usuaria era
de 2.174 euros (21%).
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3.2.1.3. SERVICIOS DE AYUDA A DOMICILIO

De acuerdo con el Catalogo de Referencia de Servicios Sociales la ayuda a domicilio incluye el
“conjunto de atenciones y cuidados de caracter personal, psicosocial, educativo, técnico y
doméstico que pueden tener un carécter preventivo, asistencial y rehabilitador destinadas a
familias y personas con dificultades para procurarse su bienestar fisico, social y psicolégico,
proporciondndoles la posibilidad de continuar en su entorno habitual”. No obstante, los
cuidados y atenciones que se ofrecen desde estos servicios no son suficientes para conseguir
sus objetivos, por lo que resulta necesaria la implicacion y compromiso de las familias y, en
ocasiones de los entornos comunitarios, como el vecindario o entidades de voluntariado (véase
Capitulo 1).

Con anterioridad a la aprobacion de la LAPAD y de este catalogo, los servicios de ayuda a
domicilio (SAD) se potenciaron como yacimientos de empleo en los afios 90 del siglo XX con
el fin de cubrir las necesidades de cuidados de la poblacién y crear ocupaciéon para luchar
contra el desempleo y no como servicios profesionalizados de calidad (TORNS, 2007). Un
planteamiento que tenia como objetivo generar empleo para personas con dificultades de
insercion social, cuyas consecuencias en cuanto a los requisitos de formacién y las condiciones
laborales se siguen produciendo en la actualidad (Roca, 2017).

Segun datos del IMSERSO (2020), tenian SAD 454.068 personas usuarias, lo que supone una
tasa de cobertura del 4,93%. Destacan las mujeres de més de 80 afios que suponen el 51% de
todas las personas usuarias, seguidas de las mujeres de entre 65 y 79 afios con un peso del 22%,
los hombres de mas de 80 afios que suponen el 18% y finalmente los hombres de 65 a 79 afios
que son el 9% del total de personas usuarias. La media de horas de atencién por usuario al
mes es de 20,56. En cuanto al coste, el precio puablico por hora es de 14,61 euros y de 300 euros
por usuario al mes. La aportaciéon promedio de las personas usuarias es de 1,65 euros por hora
de atencidn, lo que supone el 11,3% del coste.

Seguin datos del IMSERSO (2021), la prestacion para este servicio supone, a nivel estatal, el
17,84% (257.003 usuarios) de todas las prestaciones del sistema de atenciéon a la dependencia.
En Andalucia el 33,34% (104.875 personas) de los usuarios del sistema tienen esta prestacion.
En Aragon la tienen 4.097 usuarios, lo que supone el 11,24% de todo el sistema. En Catalufa
son 31.182 las personas usuarias, con un peso del 16,21% y en Murcia son 1.184 los usuarios,
un 2,71%. Segun datos del IMSERSO (2020), el SAD atendia a 454.068 personas mayores, es
decir, un 4,93% de las personas de 65 y mas afios, de las que el 73% son mujeres y el 69% supera
los ochenta afios.

Existen dos modalidades de SAD: el servicio social basico municipal, en el marco de los
servicios sociales basicos (no todas las comunidades auténomas lo reconocen como prestaciéon
garantizada) y el servicio social especializado como parte del sistema estatal de atencién a la
dependencia. La diferencia recae en la naturaleza juridica de la prestacién y en la concrecién
de los beneficiarios (situacion de riesgo social o valoracion situacion de dependencia), pero en
los dos casos la gestion y prestacion corresponde a las Administraciones local, municipal o
supramunicipal segin el nimero de habitantes. Aunque la titularidad del servicio y la
responsabilidad es ptblica, su prestaciéon puede llevarse a cabo directamente, por la propia
Administraciéon, o mediante gestién indirecta de entidades privadas (de iniciativa privada o
mercantil) o empresas publicas, a través de un concurso publico. A modo de ejemplo
ilustrativo, en Catalufia el 85% de los SAD es de gestion indirecta, y las empresas mercantiles
representan el 63,2% (ASSOCIACIO CATALANA DE RECURSOS ASSISTENCIALS [ACRA], 2014). En
los inicios de este servicio en los afios 80 del siglo XX los ayuntamientos comenzaron a
adjudicar su gestion a entidades de la iniciativa social y a cooperativas promovidas desde la
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Administracién. Pero, segin el testimonio de Neus (C026*)¢ gestora de SAD en una entidad?
“la LAPAD vy las nuevas leyes de contratacion, se cargaron todo aquel tejido social”, ya que
esta regulacion de la externalizaciéon de la gestién de este servicio publico ha supuesto su
mercantilizaciéon con la entrada de empresas y la reduccion de la presencia de entidades de la
iniciativa social. Otra forma de provision del servicio es mediante la prestacion econémica
vinculada a la adquisicién de un servicio cuando no es posible el acceso a un servicio publico,
pudiendo ser prestado por entidades acreditadas por las comunidades auténomas.

3.2.1.4. ASISTENCIA PERSONALS?

La figura del asistente personal es muy reciente en Espafia, en comparacion con los paises de
nuestro entorno, lo que junto con la complejidad que supone su implantacién, podrian explicar
su presencia minoritaria en el sistema de atencién a la dependencia. La asistencia personal se
reconoce en Espafia a partir de la aprobacién de la Ley de Dependencia. Nace asociada al
Movimiento de Vida Independiente, que rechaza el modelo médico en que se basa la idea de
minusvalia o de discapacidad y aboga por un modelo social que facilite la vida independiente
de las personas con diversidad funcional.

Actualmente en Espafia existen dos vias de acceso a la asistencia personal. La primera es la
prestacion econémica de asistencia personal (PEAP) prevista en la Ley de Dependencia. Segin
datos del IMSERSO (2021), la PEAP representa el 0,56 % (8.032 personas beneficiarias) de todas
las prestaciones de atenciéon a la dependencia. En algunas comunidades auténomas, las
entidades de personas con diversidad funcional gestionan servicios de asistencia personal a
los que se accede a través de esta prestacion, como hacen la Plataforma Representativa Estatal
de Personas con Discapacidad Fisica (PREDIF) en Andalucia, Murcia, Castilla y Leén, y
Galicia, la Confederaciéon Galega de Persoas con Discapacidade (COGAMI) y la Oficina de
Vida Independiente de Galicia (OVI-VIgalicia). Destaca el Pais Vasco, donde la PEAP supone
el 7,02% (6.249 personas beneficiarias) de las prestaciones, es decir el 77,8% de todas las del
Estado. Ello se debe a la aplicacién de la PEAP como un SAD ampliado para personas
dependientes (BENEDICTO, 2013: 75). Un planteamiento criticado por el Movimiento de Vida
Independiente. En esa misma fecha, en Catalufia, la cobertura de esta prestacion es de 77
personas, que representan solo el 0,04% de todas las prestaciones de la ley.

La segunda via de acceso a la asistencia personal son las prestaciones que reciben los usuarios
por parte de algunas Administraciones locales y comunidades auténomas y que, por decision
de las personas beneficiarias, son gestionadas por entidades de personas con diversidad
funcional. En Catalufia tienen prestaciéon de asistencia personal la Generalitat de Catalunya y
el Ajuntament de Barcelona. La prestaciéon que reciben de la Generalitat los usuarios esta
cogestionada por la Fundacion ECOM, y la del Ajuntament de Barcelona por seis entidades y
empresas acreditadas®. La Fundacién ECOM es, por tanto, la principal entidad cogestora de
asistencia personal en Catalufia, con un total, en mayo de 2020, de 71 usuarios y usuarias', y
106 asistentes personales (74 mujeres y 32 hombres).

¢ Para indicar las citas traducidas del catalan al castellano se usara un asterisco (*) después del cédigo de la persona participante.

7En relacion con la forma de gestion del SAD, solo especificaremos cuando la gestion es directa o mixta, el resto se entiende que
es externalizada. Tampoco hemos diferenciado la tipologia juridica de la entidad, ya que consideramos que no es relevante para
los resultados que presentamos.

8El contenido de este apartado se ha elaborado a partir del articulo de Tomasa BANEZ y Dolors COMAS-D’ ARGEMIR (2021).

9 En 2017 estas entidades atendian 52 personas: 2 por la Asociacién Catalana pro Personas con Sordoceguera (APSOCECAT), 10
por la OVI de Barcelona, 33 por la Fundacion ECOM, 4 por la Fundacion Pere Mitjans, 2 por Dependentia Ayuda a Domicilio y 1
por la Associacié Assistencia Qualificada Barcelona (AQB).

10 De los que 35 cuentan con financiacion de la Generalitat, 32 del Ajuntament de Barcelona y 4 son usuarios privados.
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La asistencia personal facilita a las personas que lo necesitan, el apoyo para la realizaciéon de
las actividades basicas de la vida diaria en su entorno, asi como su inclusién y participacién
social, liberando a sus familias de la obligacion de hacerlo, y permitiéndoles ejercer su derecho
a una vida digna. En muchos casos las personas con diversidad funcional necesitan una ayuda
permanente, que actualmente no queda garantizada por los servicios de asistencia personal
disponibles. Esto supone requerir el apoyo de sus parejas y de su familia, o recurrir a
trabajadores sin contratacién formal por las dificultades de costearlos; y, en ausencia de esta
ayuda, tienen que vivir experiencias dolorosas e indignas. El cardcter esencial de la asistencia
personal para las personas que la precisan plantea la necesidad de que se regule y financie
adecuadamente por parte de la Administracion.

3.2.2. PERFILES PROFESIONALES Y CONDICIONES LABORALES DE LAS TRABAJADORAS DE LOS
SERVICIOS DE CUIDADO

La definiciéon de los perfiles profesionales de los servicios de cuidados, asi como de los
requisitos de formacién y competencias, se incluye en la normativa tanto estatal como
autondémica y en los catalogos o cartera de servicios sociales. El apoyo y la atencién profesional
que se realiza en el caso del SAD y de la asistencia personal, se basa en el vinculo y la relacién
de confianza y se realiza en el espacio privado y en la intimidad de la persona, por lo que son
fundamentales por parte de las trabajadoras, las competencias actitudinales y relacionales, en
especial la sensibilidad, la escucha activa, la capacidad de adaptarse al usuario, la empatia y
la afinidad personal.

Las figuras profesionales de los servicios de cuidados comparten las dificultades para su
profesionalizacion, que se evidencian en la formacion y acreditacién para poder trabajar y en
las precarias condiciones laborales y salariales. Estas dificultades se explican por la vinculacién
de los trabajos de cuidados a los imaginarios del trabajo doméstico y familiar, lo que dificulta
el poder dotar de valor a una actividad que socialmente se asocia a la privacidad, la
domesticidad y la servidumbre (RECIO CACERES et al., 2015: 183). De esta forma son las mujeres
las que asumen mayoritariamente los cuidados a partir de una construccién social que
naturaliza este papel, al que se afiaden ademas el afecto y la dimensién moral (COMAS-
D’ARGEMIR, 1995). Asi sucede por ejemplo con las trabajadoras del SAD, los asistentes
personales y otras ocupaciones de cuidado en el hogar. La persistencia de esta vinculacion
explicaria la mayoritaria presencia de mujeres, que por ejemplo en el SAD en Catalufa
representan el 97% (ACRA, 2014), aunque a diferencia de las trabajadoras del hogar, son
mayormente mujeres autéctonas, con poca formacién (ROCA, 2017). También en Catalufia las
mujeres estdn sobrerrepresentadas en las ocupaciones relacionadas con el sector servicios en
el que se incluyen los trabajos de cuidado y el trabajo doméstico, cuyas condiciones laborales
y salariales son precarias (Comisiones Obreras [CCOQO], 2020: 120).

La Encuesta de Poblaciéon Activa (EPA) proporciona datos aproximados respecto al namero
de trabajadoras a domicilio en Espafa (véase Capitulo 1, apartado 1.5.2)'. Son un total de
173.301, lo que representa un 25,3% de las trabajadoras del cuidado, cifra que esta por encima
de las trabajadoras en residencias (19,5%) y por debajo de las trabajadoras domésticas (54,5%).
La EPA confirma también la elevada presencia de mujeres (92,3%), a lo que hemos de afiadir
que las trabajadoras migradas representan un 49,2%.

11 Decimos que los datos son aproximados porque en la realizacién de la encuesta, es posible que cueste diferenciar entre
trabajadoras a domicilio y trabajadoras domésticas. Si consideramos el establecimiento donde trabajan, 90.637 lo hacen en
Servicios Sociales sin Alojamiento, mientras que 80.441 lo hacen en Hogares. Es aqui donde se puede producir la confusién entre
los dos tipos de trabajadoras.
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En el caso de los servicios sociales basicos las leyes autondmicas y las carteras o catalogos de
servicios sociales establecen que los equipos de estos servicios deben incluir personal técnico
y personal administrativo. Los equipos profesionales estan formados por trabajadoras
sociales, educadoras sociales, psicélogas y cualquier otro personal técnico titulado que sea
necesario para las funciones de estos servicios, siendo las trabajadoras sociales las
profesionales de referencia de las personas usuarias. Al ser estos servicios de responsabilidad
publica, es la Administracion correspondiente la que realiza las contrataciones como personal
laboral o funcionario, de acuerdo con la normativa y los convenios colectivos vigentes.

Los centros de dia deben contar con un equipo multidisciplinar formado por auxiliares de
enfermeria o gerocultoras, enfermera/o, médica/o, psicéloga/o, terapeuta ocupacional y
trabajadora social, con los requisitos de formacién académica universitaria o de técnicos en
atencion sociosanitaria a personas dependientes en instituciones sociales (IMSERSO, s.d.). Los
procedimientos de contratacion y las condiciones laborales del personal laboral o funcionario
de los centros de titularidad publica se regulan por la normativa de la Administracion
correspondiente. Las condiciones laborales del personal de los centros de titularidad privada
son las establecidas en el VII Convenio colectivo marco estatal 12, con una actualizacién anual
de los salarios segtin el IPC13,

El papel del SAD en el proceso de insercion laboral y ocupacional de muchas personas,
analizado en el apartado anterior de este informe, plantea el reto de facilitar esta inserciéon
laboral, a la vez que garantiza la formacién en las competencias profesionales necesarias para
trabajar en este servicio. Segin comenta Mariona (C255), gestora de SAD en una empresa
puablica: “nosotras tenemos personas que vienen de [los servicios] de empleo, no de una
formacion académica reglada. Entonces, tenemos perfiles muy dificiles (...) muchas veces la
capacidad de tomar decisiones o de resolver es baja”.

La atencion domiciliaria ha experimentado cambios significativos en cuanto a la
profesionalizacion y regulacién de perfiles y titulaciones exigidas para desarrollar el trabajo.
La gestion del SAD estd a cargo de la coordinadora técnica (grado de educacién o trabajo
social) y la ayudante de coordinacién y para la atencion directa se diferencian, en el caso de
Catalufa, dos categorias profesionales: las trabajadoras familiares y las auxiliares de limpieza.
En Aragén, Andalucia y Murcia la atencion directa se realiza por parte de un tnico perfil
profesional: las auxiliares domiciliarias o de ayuda a domicilio.

En 2008, el Consejo Territorial publica un acuerdo a nivel estatal* que recomienda que las

profesionales del sector tengan una formacion especifica®, ya sea adquirida mediante el
sistema educativo (Formacion Profesional de grado medio o acreditaciéon de competencias
profesionales) o el sistema ocupacional (Formaciéon Profesional para la ocupacién). Aun asi,
segin las personas entrevistadas no siempre estan contratando trabajadoras con las
titulaciones requeridas. Como hemos sefialado anteriormente, en el perfil de estas
profesionales las competencias relacionales son bdasicas para realizar el trabajo. Esta
importancia de la formacién para la adquisicién de competencias profesionales, incluyendo
las de tipo relacional, se pone en evidencia por la actuaciéon del SAD en diversos sectores de
poblacién, con los que se realizan intervenciones preventivas, educativas, asistenciales y
socializadoras. Segiin comenta Maia (C188*), de la Plataforma SAD Catalufa: “cuidamos a

12 Resolucién de 11 de septiembre de 2018, de la Direccién General de Trabajo, por la que se registra y publica el VII Convenio
colectivo marco estatal de servicios de atencion a las personas dependientes y desarrollo de la promocion de la autonomia personal (residencias
privadas de personas mayores y del servicio de ayuda a domicilio).

13 La tabla salarial correspondiente al afio 2021 se puede consultar en Inforesidencias, Enlace.

14 Acuerdo del Consejo Territorial del Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia, sobre criterios comunes de acreditacion
para garantizar la calidad de los centros y servicios del SAAD.

15 Técnico de atencién sociosanitaria a personas dependientes, entre otras.
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nifios y bebés, a adolescentes, toda la problematica que pueda haber en nuestra ciudad, y no
somos como dicen algunos: ‘las simples mujeres que acompafian a los abuelos™.

En Andalucia y Murcia, las condiciones laborales y los salarios?¢ de las profesionales del SAD
estan reguladas por el VII Convenio colectivo marco estatal. En la provincia de Zaragozal” y
en la de Huesca’® lo estdn por un convenio provincial en el que se incluyen las tablas
salariales?®. En Catalufia, lo estdn por un nuevo convenio autonémico? que introduce
incrementos retributivos, aunque los salarios son bajos para todo el personal del servicio?!. Por
otro lado, para poder mantener una estabilidad en las horas de contrato, en todos los convenios
se establece una bolsa de horas, que permite la acumulacién de las horas que la trabajadora
realiza de més o de menos como consecuencia de la organizacion del servicio en funcion del
tiempo concedido a las personas usuarias, es decir, de altas, bajas o incidencias diversas.

Segun estudios realizados (FRANCO y RUIZ, 2018) y por lo que hemos podido constatar en
nuestro trabajo de campo, la precariedad en las condiciones laborales es una constante,
independientemente de la tipologia y forma juridica de la entidad gestora del servicio. El pago
de los desplazamientos, descansos, o formacién, varia de una empresa a otra, pero en general
no se cumple con lo establecido. En contraste, parece que la gestion del servicio mediante una
empresa publica garantiza una mejora salarial del 3%, sujeta a las subidas anuales estatales y
otras mejoras laborales y de gestién del servicio, segtin nos explica Mariona (gestora de SAD,
C239).

En el caso de la asistencia personal, desde la aprobacién de la Ley de Dependencia, se han
publicado diferentes normativas de ambito estatal en las que se recoge la exigencia de
cualificacién profesional de los asistentes personales, asi como las recomendaciones
formativas que establece el acuerdo estatal de 2008. Aunque la formacién es un tema no
resuelto, si hay cierto acuerdo por parte de los diferentes actores implicados, en una
capacitacion minima que se inscriba en la filosofia de la vida independiente. Segiin Elena
ORTEGA (2015: 144), gerente de la Plataforma Representativa Estatal de Personas con
Discapacidad Fisica (PREDIF), Catalufia es la “tinica comunidad auténoma que cuenta con
una regulacion especifica de la asistencia personal”. En esta regulacion?? se habla de idoneidad
de las trabajadoras valorada segiin la experiencia y la formacién previa y las necesidades de
la persona, y no de cualificacion profesional. Aunque se menciona que se tendra en cuenta la
formacion que acuerde el Consejo Territorial.

La legislacion espafiola abre diversas posibilidades para articular la relaciéon laboral entre la
persona con diversidad funcional y el asistente personal, quedando las condiciones laborales
reguladas a nivel estatal por el XV Convenio colectivo estatal?®. Sin embargo, en Catalufia, la
Fundaciéon ECOM aplica el convenio autonémico del SAD. Gonzalo José CARBONELL (2017)
sefiala que la actual regulacion laboral de la asistencia personal no resulta plenamente

16 Salario bruto/mensual en el 2019 por una jornada anual de 1.755 horas: 1.426,57 para coordinador/a del servicio, y 984,65 para
auxiliar de ayuda a domicilio.

17 Conwenio colectivo del sector Servicio de Ayuda a Domicilio de Zaragoza. Boletin Oficial de Zaragoza ntiim. 44 de 23/02/2019.
18 Convenio colectivo de ayuda a domicilio de la provincia de Huesca. Boletin Oficial de Huesca num. 21 de 01/02/2011.

19En Zaragozay en Huesca, el salario bruto/mensual en el 2019 por una jornada anual de 1.755 horas: 1.515,29 para coordinador/a
del servicio, y 1.036,63 para auxiliar de ayuda a domicilio.

20V Conweni col lectiu d’empreses d’atencié domiciliaria de Catalunya. Resolucion TSF/2699/2020, de 20 de octubre.

21 Salario bruto/mensual por una jornada anual de 1.665 horas: 1.407,19 para coordinador/a técnico/a, 1.098,49 para trabajador/a
familiar, y 941,75 apara auxiliar de limpieza. Hasta el 30/09/2020.

2 Orden ASC/471/2010, de 28 de septiembre, por la que se regulan las prestaciones y los y las profesionales de la asistencia
personal en Catalufia.

2 Resolucion de 27 de junio de 2019, de la Direccién General de Trabajo, por la que se registra y publica el XV Convenio colectivo
general de centros y servicios de atencion a personas con discapacidad. Publicado en el BOE en 2019.
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satisfactoria. Uno de los problemas principales es la temporalidad, ya que la necesidad de
asistencia puede ser més intensa en dias y horas diversas. Subraya también que, en los
convenios laborales la asistencia personal queda reducida a un bajo nivel de cualificacién, con
bajas retribuciones. Ademads, es frecuente que muchos asistentes personales hagan su
actividad en el plano de la economia sumergida, ya sea por falta de acceso a la PEAP, o por la
dificultad de sufragar los costes de la contrataciéon legal, lo que va en detrimento de los
derechos e intereses de las dos partes implicadas (persona con diversidad funcional y asistente
personal). Los asistentes personales tienen condiciones laborales similares a otras figuras
asistenciales del sector de los cuidados, siendo un nicho para trabajadoras migrantes,
feminizado, precarizado y poco valorado socialmente (RECIO CACERES et al., 2015). Una
situacion, la de la profesionalizacion de la asistencia personal, en la que ademas hay que tener
en cuenta que los activistas del Movimiento de Vida Independiente valoran la regulacién de
esta figura profesional como una potencial amenaza para ejercer su derecho a decidir como
usuarios de la asistencia personal (BANEZ y COMAS-D’ ARGEMIR, 2021).

3.2.3. EL CONCEPTO DE CUIDADO DESDE LA LOGICA LABORAL. ASPECTOS MATERIALES,
EMOCIONALES Y MORALES

En los servicios de atencién a la dependencia, las actividades de cuidado estdn delimitadas
por las normativas de servicios sociales de cada comunidad auténoma, y la LAPAD las
concreta en las Actividades de la Vida Diaria (art. 2): “las tareas mas elementales de la persona,
que le permiten desenvolverse con un minimo de autonomia e independencia, tales como el
cuidado personal, las actividades domésticas bésicas, la movilidad esencial, reconocer
personas y objetos, orientarse, entender y ejecutar drdenes o tareas sencillas”.

Tal como se recoge en la LAPAD las actividades domésticas también forman parte del cuidado,
aunque en determinados servicios, y, segtn la regulaciéon de cada comunidad auténoma, son
tareas diferenciadas y realizadas por distintos profesionales. En el caso del SAD, el convenio
marco estatal determina que las auxiliares de ayuda a domicilio realizan las dos actividades,
pero, tal como hemos explicado en el apartado anterior, en el caso de Catalufia el convenio
sectorial diferencia entre trabajadoras familiares y auxiliares de limpieza. En Aragén, aunque
las actividades estén a cargo de una misma figura profesional, el servicio se divide en SAD
dependencia, donde las trabajadoras no realizan limpieza, y en SAR (un refuerzo para
personas con mas autonomia), donde si las realizan. Esta separacion de las actividades suscita
tensiones entre las auxiliares y las personas usuarias a la hora de delimitar las tareas, sobre
todo porque el cuidado se realiza en el espacio doméstico (ROCA, 2017). Asilo han manifestado
las personas entrevistadas:

Con una persona dependiente, aunque hagas tareas del hogar solo haces lo que esta persona
utiliza: bafio o cocina, o la habitacién donde duerme, pero no harias por ejemplo una
habitacién de un hijo (...). No es una empresa de limpieza, es una empresa de ayuda, de ayuda
fisica, personal, para lo que ellos no llegan, ahi estas tu. (Barbara, auxiliar de ayuda a
domicilio, C090)

Incluso en aquellas comunidades auténomas donde no se establece una diferenciacién entre
servicios y profesionales, en la practica se genera una ambigiiedad en la delimitaciéon de las
mismas, sobre todo para las personas usuarias (DIAZ y ELIZALDE, 2015), lo que repercute
negativamente en el prestigio y valoracién de las profesionales:

Pues la verdad yo prefiero residencia, lo he tomado mas a gusto, me siento mejor alli pero
bueno tampoco esta mal el otro trabajo [SAD]. Mas en el sentido de la limpieza, que la gente
te ve como la chica de la limpieza, las cosas como son (...) pero no es asi, realmente vamos a
ayudarlos a ellos. (Mariana, auxiliar de ayuda a domicilio, C285)
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Sin embargo, también encontramos testimonios que entienden el cuidado de forma integral,
en este caso, tanto auxiliares de ayuda a domicilio como asistentes personales:

Yo creo que el cuidado aparte de lo fisicamente de la persona, gestionar todo su entorno, que
esté todo limpio, que tenga una cama en condiciones, que tenga una comida bien. (Miguel,
auxiliar de ayuda a domicilio, C193)

El trabajo de cuidador abarca multiples tareas en la cual de pronto, asistes para que una
persona se levante o tenga acceso a algo, o haces lo que esa persona no puede hacer, ya sea
limpiar, cocinar, escuchar, y muchas veces, tener que lidiar con los cambios de humor de una
persona, que vive con dolor, (...) no, no, no, el trabajo no es solamente levantarlo y sentarlo.
A ver, yo es que tengo una implicacion. (Valentina, asistente personal, C029)

En esa linea, recuperamos el concepto de una cooperativa de SAD del Pais Vasco, que apunta
a un cuidado integral y que incluye a tres actores: personas usuarias, familias y auxiliares. Este
concepto no distingue entre tareas domésticas y tareas de atencién directa, precisamente
porque considera que el cuidado se refiere tanto al dependiente como al entorno donde se
desenvuelve. Asi lo sefiala Clara, socia y fundadora de una cooperativa:

Al final, el servicio de ayuda a domicilio a la persona es integral al servicio. O sea, le haces la
comida si hay que hacérsela, le limpias la casa si hay que limpiarsela. Era todo (...) El trabajo
que nosotros hacemos, es el trabajo que nadie quiere hacer. Y siempre ha estado mal visto. Al
final, fijate, a mi me da la risa porque el servicio de ayuda a domicilio y el doméstico es lo
mismo, lo que cambia es el nombre y las condiciones (...) pero es lo mismo. (Clara, C203)

Desde esta perspectiva, entendemos que los cuidados son todas aquellas actividades de
atencion material o emocional, asi como las tareas de gestiéon de estas atenciones, que
necesitamos las personas en nuestro ciclo vital, y que se agudizan e intensifican en
determinados momentos, como ocurre con las personas mayores y dependientes. Una
definicién que contempla también el trabajo que se realiza desde los servicios sociales basicos,
unos servicios que ofrecen y gestionan cuidados a las personas que no puedan desarrollar sin
la ayuda de terceros las actividades de la vida diaria, asi como proteccién y sustituciéon de la
tutela cuando proceda, pero que también realizan el acompafiamiento para el desarrollo
personal y la integracién comunitaria de las personas cuyas posibilidades de integracion
social, educativa, laboral o de otro tipo esté limitada por diversas razones (AGUILAR, 2013: 161-
162).

Las personas participantes del estudio, enfatizan que ademas de las tareas materiales (que
varian en funcion de las necesidades de la persona: preparar comidas, aseo, ducha, paseos,
compra, estimulacion cognitiva, masajes, controlar tensién, dar medicacién etc.), el cuidado
implica una dimensién emocional, basada en las charlas, la estimulacion, la compafiia, y en el
interés por el estado emotivo de la otra persona: “no solamente es hacer un trabajo de limpieza
o hacer un trabajo de aseo, sino de escucha” (Amalia, trabajadora social de servicios sociales
basicos, C091). Estas dimensiones estan directamente relacionadas con la corporalidad, ya sea
cuando se realiza un aseo o una necesidad fisiolégica, o cuando se muestran afectos, por
ejemplo, dar un abrazo. El cuerpo y el contacto fisico ha adquirido especial relevancia durante
la pandemia, ya que las restricciones para evitar el contacto fisico han fragmentado el cuidado,
como veremos mas adelante.

La dimensiéon emocional se concreta, también, a partir del vinculo que se establece con las
personas cuidadas, dando cuenta que el cuidado es relacional. Justamente este vinculo, esta
implicacién personal, suscita dificultades para establecer unos limites mas alld de lo personal:

Cuando llevas mucho tiempo en estos servicios, pues claro, quieras que no, la implicaciéon que
coges es dificil de hacer una separacién, porque tu vas al domicilio, conoces... Porque claro,
decimos, donde estan los limites, complicados. (Helena, trabajadora social, C008*)
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Aunque nos dicen que no debemos tener una relaciéon de amistad con los usuarios, a mi me
gusta mucho hablar con Diego, ya que me escucha y me aconseja cuando se lo pido. Para mi
es como un padre, bueno mejor que mi padre. (Daniela, asistente personal, C023)

En esta vision compleja del cuidado, es preciso incluir también la dimensién moral presente a
través de la obligacién y la responsabilidad asumida tradicionalmente por las mujeres en el
ambito familiar y doméstico, y que se proyecta en las ocupaciones de cuidados con la
feminizacién de estos servicios. Los testimonios de algunas personas entrevistadas sefialan
como los discursos sociales dominantes sobre el cuidado influyen en la definicién de las
personas que cuidan y en sus atribuciones, enfatizdndose la importancia de la vocaciéon en
estos trabajos. Asilo manifiesta Candela (trabajadora familiar, C006), cuando comenta que sin
esta vocacion no serfa posible sostener estos trabajos que se realizan en unas condiciones de
precariedad: “es mds por vocacion que por los sueldos o cualquier otra cosa”; o Mariana
(auxiliar ayuda a domicilio, C285), que se refiere a la dureza de la actividad y sefiala que “hay
que tener vocacion, porque son trabajos duros y saber llevar a las personas”.

3.3. “TODOS NOS HEMOS ADAPTADO A ESA INCERTIDUMBRE”. IMPACTO DE LA COVID
EN LA ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS

La declaracion de estado de alarma, del 14 de marzo de 2020, implic6é que se tomaran respecto
a los servicios de atencion a las personas en situacion de dependencia y a los servicios sociales
(véase Capitulo 1, apartado 1.4.3). Las principales medidas surgirian desde los mas altos
niveles de la Administracién publica, quienes se encargarian de marcar las pautas a seguir
para hacer frente a los efectos de la pandemia, pero posteriormente cada uno de los servicios
implement6, ademds, sus propias estrategias. En este apartado haremos referencia a las
medidas de actuaciéon implementadas por las Administraciones publicas y por las entidades y
empresas, que significaron una reorganizacion de los servicios y un impacto econémico para
las organizaciones prestadoras.

3.3.1. MEDIDAS DESDE LAS ADMINISTRACIONES PUBLICAS Y LAS ORGANIZACIONES GESTORAS DE
LOS SERVICIOS

Al inicio de la pandemia y con el objetivo de reforzar la capacidad de acciéon del conjunto de
los servicios sociales la Administraciéon central creé un fondo social extraordinario para
reforzar, entre otras medidas, los servicios de proximidad de caracter domiciliario y ampliar
las plantillas de centros de servicios sociales. Las comunidades auténomas también pusieron
en marcha fondos econémicos extraordinarios para reforzar los sistemas sociales, sanitarios y
educativos, ademas de apoyar a las familias, las empresas y el empleo.

Posteriormente, el Gobierno central y las comunidades auténomas acordaron la consideracion
de los servicios sociales como servicios esenciales, y la flexibilizacion de los criterios y procesos
para la contratacién de profesionales con la finalidad de garantizar el correcto funcionamiento
del sistema de servicios sociales en su conjunto y la continuidad de los mismos?*. En la orden,
se especifica que es una medida que se aplica a todos los centros y entidades que presten
cualquiera de los servicios contenidos en el Catidlogo de Referencia de Servicios Sociales
aprobado por el Acuerdo del Consejo Territorial de Servicios Sociales y del Sistema para la Autonomia
y Atencion a la Dependencia, con independencia de su titularidad. Finalmente, se indica que es
el IMSERSO y las comunidades auténomas en sus respectivos d&mbitos de competencia en

24 Orden SND/295/2020, de 26 de marzo, por la que se adoptan medidas en materia de recursos humanos en el ambito de los
servicios sociales ante la situacion de crisis ocasionada por la COVID-19.
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materia de servicios sociales, quienes podran adoptar las medidas necesarias. Ademas, las
Administraciones estatales y autonémicas publicaron diversos documentos técnicos con
recomendaciones relativas a cémo actuar frente a la covid en el marco de los diferentes
servicios sociales.

Durante las primeras semanas del estado de alarma, las gestoras de los servicios vivieron con
mucha incertidumbre el como proceder, aunque la declaracién de servicio esencial implicé
una cobertura institucional que ha sido crucial. Eulalia (C004*), gestora del servicio de
asistencia personal, comenta: “aqui, tuvimos dificultades, sobre todo la primera semana,
porque no acababan de ver que el servicio de asistencia personal fuera un servicio esencial”.
Aun asi, se manifiesta una acuciante falta de informacién por parte de las Administraciones
autondmicas, que ha comportado respuestas improvisadas por parte de las Administraciones
locales y de los servicios. Una expresion repetida por el personal técnico de servicios sociales
era “haz lo que puedas”. Venancio (C092), gerente de un centro de dia privado, explica que al
principio de la pandemia todo fue complicado porque “hubo una cierta desorientacion y un
cierto descontrol, también por parte de las Administraciones, sobre lo que hacer en estas
situaciones”. En la misma linea, Paquita Morata (C291), gerente de la Asociacion Aragonesa
para la Dependencia, alude a la cantidad de protocolos e indicaciones que se dieron durante
todo el periodo: “ha sido toda una evolucién, sobre todo en temas formativos, porque nos han
vuelto locos rematados, yo tengo un tocho de normativas de BOE a nivel nacional y de BOA
de aqui de Aragoén, tremendo”.

Mientras que el apoyo de las Administraciones autonémicas fue minimo y poco clarificador,
las personas entrevistadas sefhalan que los gobiernos locales (provinciales y municipales)
estuvieron mas implicados, por ejemplo, a través de asignaciones presupuestarias especificas
en el momento mas critico de la pandemia:

Los ayuntamientos se han volcado, con todos sus medios, recursos, la diputacién también. Yo
también quien veo que no ha sido capaz de articular respuestas que hayan sido
suficientemente 4giles ha sido la Junta [de Andalucia]. (...) la diputacién muy bien porque le
ha echado mucho dinero, por ejemplo, en la partida de emergencia social, no ha puesto limites
a los ayuntamientos, cuando justificaban una, empezaban con otra. (Maria Teresa, directora
de servicios sociales basicos, C155)

La gestion que se ha hecho en muchos lugares como el nuestro, ha sido gracias primero a los
servicios municipales, a los ayuntamientos, a la gente que trabaja en los servicios municipales
y a la gente que esta en primera linea. (Jaume Salmeron, concejal del area de atencién y
servicios a las personas del Ayuntamiento de Arbucies, C051%)

Ramoén Lamiel (C035%), gerente del Instituto Municipal de Personas con Discapacidad de
Barcelona, afirma que desde el ayuntamiento se ha apoyado a las entidades gestoras de la
asistencia personal, a través de reuniones, del suministro de equipos de protecciéon y de la
elaboracion de protocolos, asi como de la creacién de un equipamiento de emergencia que
finalmente no se puso en marcha: “dada la baja incidencia de la covid-19 en la asistencia
personal”. Lo mismo puede decirse respecto al SAD por parte del Ajuntament de Barcelona,
ya que se mantenian reuniones periddicas con las empresas que proporcionaban el servicio en
la ciudad, y sus criterios sirvieron de guia para otros municipios, tal como confirma Neus
(C026), gestora del SAD, con servicios en distintas poblaciones catalanas.

La consideracién de servicios esenciales no significo necesariamente que se mantuviera la
oferta de los servicios desde la infraestructura habitual, aunque si hubo un interés en
garantizar una atencion y evitar los expedientes de regulacién temporal de empleo (ERTE)
para los equipos de profesionales. En ese sentido, hemos identificado dindmicas distintas entre
los servicios, con efectos diversos en la organizacién del trabajo y a nivel financiero. Cabe decir
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que las medidas especificas tomadas por cada comunidad auténoma y cada Administraciéon
local fueron diversas, aunque en general se puso en marcha la prestacién de apoyo psicolégico
a las trabajadoras de los servicios sociales, la agilizaciéon en los mecanismos de financiacién de
los servicios sociales municipales, la flexibilizacion de criterios para reasignar las funciones de
las profesionales ya contratadas, la puesta en marcha de equipos especiales de deteccién de
necesidades, o la creacién de canales especificos de coordinacién.

3.3.1.1. SERVICIOS SOCIALES BASICOS

Los servicios sociales basicos continuaron con su actividad laboral, pero se pasé de la
presencialidad al teletrabajo y se implement6 la intervencién telefénica y virtual:

Se hizo un protocolo para que proteccion civil, centro de salud y nosotros, pudiéramos
atender, aunque sea telefénicamente, para dar respuesta a lo que estan demandando las
familias. (Blanca, trabajadora social de servicios sociales basicos, C151)

Se suspendieron las visitas domiciliarias de valoracion y seguimiento: “aquello fue una
cuestion para mi muy inadecuada. Porque tuvimos que compartir con Cruz Roja, con otras
organizaciones que se ponian sus EPI, y hacian de ojos de los profesionales de servicios
sociales” (Blanca, trabajadora social, servicios sociales basicos, C151) y se cerraron las puertas
de atencién al publico. Inma, trabajadora social de servicios sociales basicos, explica:

No podemos tener citas. Antes teniamos nuestras citas presenciales aqui en los despachos.
Ahora ya nada, y muchas familias, yo las llamo y me dicen: ‘'menos mal que has llamado, he
intentado contactar contigo’. Los teléfonos colapsados, hay dos personas dedicadas solo y
exclusivamente a coger el teléfono y a pasarnos las llamadas. (Inma, trabajadora social de
servicios sociales basicos, C061)

Tal como afirma Luz, trabajadora social de servicios sociales basicos, la nueva modalidad de
trabajo ha tenido efectos significativos en las intervenciones sociales y en las condiciones de
las trabajadoras sociales: “no hemos cerrado la persiana, hemos estado trabajando fines de
semana, sin horario, hemos estado a disposicion de las propias entidades locales, de los
beneficiarios, de los propios ciudadanos (C052).

3.3.1.2. CENTROS DE DiA

En el caso de los centros de dia, en general, las comunidades auténomas establecieron el cierre
de los centros y la suspension del desarrollo de actividades presenciales, incluso antes de que
se decretara el estado de alarma. Esta medida de prevencién se tomé siguiendo las
recomendaciones del Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. Paulina,
coordinadora de centro de dia publico, comenta:

Hablé con las directoras de las residencias, las dos residencias, con mis superiores, con nuestro
consejero de Servicios Sociales y con la presidenta de nuestra comarca, y ya decidimos cerrarlo
en prevision de lo que podia pasar. Y esa tarde ya se decreto el estado de alarma. (Paulina,
C093)

No obstante, al ser considerados servicios esenciales, las Administraciones correspondientes
indicaron reconvertir sus actividades y mantener a la plantilla de trabajadores, evitando el
establecimiento de ERTE:

Nosotros fuimos declarados servicios esenciales [y] no pudimos pasar a la plantilla a los
famosos ERTE (...). Se mantuvo la plantilla contratada durante todo el tiempo y la
Administracién nos pidié que intentdsemos reconvertir lo que es la atencién presencial, que

181



CAPITULO 3. TRABAJADORAS EN SERVICIOS DE CUIDADO. SERVICIOS SOCIALES BASICOS, CENTROS DE DIA, ASISTENCIA DOMICILIARIA Y
ASISTENCIA PERSONAL

se hace en los centros de dia, en una atencién casi semipresencial, pero en domicilio.
(Venancio, gerente de centro de dia privado, C092)

El equipo de estos centros se dedico a realizar la atencion domiciliaria de las personas usuarias
para el seguimiento proactivo de los casos de mayor vulnerabilidad, ya sea de manera
presencial o telefénica, compensando asi el cierre. Se realizaron tareas y actividades de apoyo
diario a la actividad de estas personas en su domicilio o entorno, o bien se reubicé el personal
en residencias. Esta reubicacion del personal fue més facil cuando se trataba de centros de dia
de gestion publica o si también gestionaban residencias de mayores o SAD. Es la situacion de
Patricio (C047), gerente de centro de dia privado y gestor de SAD: “nosotros tuvimos carta
blanca para poder ir a domicilios, y nos ofrecimos para poder ir a domicilios”.

Para afrontar los costes derivados del cierre de los centros, hubo comunidades auténomas y
municipios que establecieron medidas econémicas. Por ejemplo, en el caso de Andalucia se
ofrecié asumir un porcentaje de las plazas concertadas vacias, para evitar suspensiones de
contratos:

La Junta nos ha respaldado en el cierre del centro, cada vez que se cierra el centro, sea porque
haya un contagio o porque el BOE o el BOJA declara el cierre; ellos nos subvencionan el 80%
de las plazas concertadas que teniamos ocupadas en una foto que habia en febrero. Pero para
eso, tenias que mantener y no llevar al ERTE, a la ratio de personas, correspondiente a esas
plazas concertadas. (Silvia, directora de centro de dia y noche privado, C191)

A inicios de mayo se public6 una orden estatal®® que permitia la apertura de todos los centros
recogidos en el Catdlogo de Referencia de Servicios Sociales a la dependencia, entre ellos los
centros de dia para personas con discapacidad y/o en situacion de dependencia, con el fin de
poder llevar a cabo una atencién presencial. De todas formas, en el art. 17 se especifica que
“cuando sea posible, se priorizara la prestacion de servicios por via telemética, reservando la
atencion presencial a aquellos casos en que resulta imprescindible”. Las distintas comunidades
auténomas regularon la reapertura, pero la gestiéon y organizaciéon ha sido muy compleja a
tenor de las maltiples aperturas y cierres que han sufrido estos dispositivos de atencion. En el
caso de Catalufia®®, por ejemplo, desde las organizaciones de la patronal se presionaba a la
Generalitat para reabrir los centros, justificando esta peticion con el argumento de los derechos
de las personas usuarias a recibir una atencion reconocida por la Ley de Dependencia. Ante
ello se exigi¢ a cada centro la elaboraciéon de un plan de reapertura de las plazas publicas,
aunque las indicaciones no eran claras. Los centros elaboraron estos planes, pero la reapertura
se retrasaba, a diferencia de lo que sucedia con los centros que dependian de Salut (hospitales
de dia, por ejemplo). Tampoco se indicaban los criterios para priorizar la incorporacion de las
personas usuarias a las plazas concertadas. En un centro de dia gestionado por una entidad
privada decidieron utilizar como criterio la gravedad de la situacién de la persona usuaria en
su domicilio, los problemas de conducta y la disponibilidad de familiares para cuidarla. Se
establecié que quienes no volvieran al centro antes del 1 de noviembre perdian la plaza. Esto
se aviso a las familias por parte de la Administraciéon unos dias antes de esta fecha. Durante
este tiempo el centro cobraba por la reserva de la plaza.

Ademads de estas indefiniciones, los centros debian incorporar y garantizar las medidas de
prevencion e higiene establecidas por las autoridades sanitarias. En particular, han sufrido
mas restricciones aquellos centros de dia que compartian instalaciones con residencias de
mayores, porque la situacion obligaba a monitorear, prevenir y controlar posibles brotes en las

%5 Orden SND/399/2020, de 9 de mayo, para la flexibilizacién de determinadas restricciones de &mbito nacional, establecidas tras
la declaracion del estado de alarma en aplicacién de la fase 1 del Plan para la transicion hacia una nueva normalidad.

2 Esta informacion fue comunicada a una de las autoras del informe por parte de una trabajadora social de una fundacién privada
que gestiona un centro de dia con plazas concertadas en Catalufia.
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residencias, situaciéon que ha impactado en la apertura de los centros de dia. De hecho, la
gestion y organizacion ha sido muy compleja a tenor de las multiples aperturas y cierres que
han sufrido estos dispositivos de atencién. Paulina (C093), coordinadora de un centro de dia
publico en Aragon, comenta que después de haber reanudado sus actividades, 15 dias después
tuvieron que cerrar “porque en la normativa ponia que los servicios de estancias diurnas,
ubicados dentro de las residencias se tenfan que cerrar”.

Por otro lado, la apertura de los centros de dia ha supuesto algunas reformas de las
instalaciones y compra de materiales de higiene y proteccién. Paulina (C093), coordinadora de
un centro de dia publico, explica que “para la zona de aislamiento se hizo una pequefia obra,
una ventana para que hubiera mds ventilacion”. Esas inversiones econémicas, significaron
gastos imprevistos que las entidades han tenido que afrontar.

Fueron varias las medidas que estableci6 cada Gobierno autonémico para hacer frente a la
sostenibilidad econémica de los centros. Por ejemplo, en la comunidad auténoma de Murcia
se establecieron subvenciones a las entidades gestoras de centros de dia para apoyar en los
gastos que tuvieron que enfrentar por la pandemia. En el caso de Andalucia, en cambio, la
solucion de algunas entidades ha sido la solicitud de préstamo al Instituto de Crédito Oficial
y el consiguiente endeudamiento de la entidad:

Con el tema del material, nos hemos visto muy agobiados. El precio era excesivo, cuando
abrimos en junio, igual me gasté 1.500 euros en pantallas de metacrilato para las mesas, son
malisimas, se parten. Una calidad pésima, y sigue habiendo muchos abusos en ese sentido.
Ademas, piensa que tuve que hacer una inversion de 1.500 euros en pantallitas de estas, en
mamparas, sin tener ningtin ingreso. Porque el centro ha estado tres meses cerrado y la Junta
me daba el 80% de 27 plazas concertadas. De las 70 que tenia, manteniendo el personal en
plantilla para esas plazas. O sea que todo es a base de la balsa que te he hablado, de lo que
aguante mi balsa. (Silvia, directora de centro de dia y noche privado, C191)

3.3.1.3. SERVICIOS DE AYUDA A DOMICILIO

Con respecto al SAD, el MINISTERIO DE DERECHOS SOCIALES Y AGENDA 2030 (2020) publicé
unas recomendaciones de actuacion que las comunidades autéonomas adaptaron. Aunque,
segun las personas entrevistadas, fueron insuficientes. Ester Quintana (C012*), del Instituto
Municipal de Servicios Sociales de Barcelona denuncia que hubo “una descoordinacién brutal
entre las Administraciones, por otro lado, una falta de precisiéon, de prevision, de
desconocimiento, de instrucciones”. En este sentido, hemos identificado que las medidas que
se han adoptado para organizar este servicio han variado en cada municipio, con distintos
niveles de colaboraciéon entre la Administracion local y la entidad prestadora del servicio (en
el caso de gestion mixta o externalizada). Al respecto, gestores de SAD y responsables de
servicios sociales sefialan que por un lado: “la clave del éxito fue la coordinacién con las
empresas” (Ester Quintana, C012¥), y por otro: “la confianza y la transparencia con los
ayuntamientos ha sido la clave para gestionar la crisis” (Mariona, gestora de SAD, C239%).

El confinamiento domiciliario complic6 la atencion a las personas dependientes debido al
cierre de los centros de dia o por la dificultad para que sus cuidadoras habituales pudieran
atenderles. Frente a esas situaciones, en algunos municipios se pusieron en marcha medidas
de refuerzo por parte de las Administraciones locales: ampliacion de los servicios
de teleasistencia, acceso extraordinario al SAD de personas de los centros de dia, seguimiento
telefénico y reparto a domicilio de alimentacién. En ese marco, se intensificé el SAD que ya se
venia prestando con habitualidad, ampliandolo para acoger nuevas personas beneficiarias.

Otra de las estrategias que adoptaron las Administraciones fue decretar servicios minimos
para el SAD, a pesar de considerarse un servicio esencial a finales de marzo. Se trata de una
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estrategia sanitaria y de prevencion de riesgo para trabajadoras y personas usuarias. Si bien es
cierto que la medida fue defendida por parte de los gestores, no todas las Administraciones la
aplicaron. Lidia (C025%), gerente del servicio de una empresa, explica que algunos
ayuntamientos no acataron la medida, y que la decisién estaba afectando a los usuarios: “con
un SAD sin servicios minimos, estdbamos desparramando el virus de casa en casa. Y esto lo
deciamos a servicios sociales de los ayuntamientos y nos decian ‘es lo que hay. Necesitamos
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el servicio, y, es mas, no solo este servicio, sino que necesitamos ampliar’”.

En los municipios donde no se declararon servicios minimos, la mayoria de las suspensiones
fueron a peticion de la persona usuaria o sus familiares, principalmente porque tenian miedo
o podian ser asumidos por parte de la red familiar (véase Capitulo 2). En otros casos fueron
las entidades que, con la autorizaciéon y coordinacién de servicios sociales municipales,
suspendieron aquellos servicios prescindibles. El hecho de delegar a las empresas la seleccion
de casos a suspender se consideré6 mas operativo y fue la opcién adoptada por muchos
ayuntamientos: “fueron las empresas quienes debian tomar estas decisiones porque son ellas
las que hacen el 60% del seguimiento de los casos (...) era mds operativo y mas rapido delegar
en las empresas y que ellas decidieran” (Ester Quintana, Instituto Municipal de Servicios
Sociales de Barcelona, C012*). En el caso de la asistencia personal, la entidad gestora del
servicio, propuso a las personas usuarias que quienes quisieran, por precaucion y para evitar
contactos, podian prescindir del servicio o reducir las horas de atencién. Esto supuso delegar
en ellas la responsabilidad de decidir sobre su propia atencién. Segtn Eulalia (gestora del
servicio de asistencia personal, C004*): “algunos usuarios por miedo y/o precauciéon
prescindieron del servicio, al poder contar con personas de su entorno familiar que les
ayudaron durante ese periodo”. Esto a su vez, ha significado una mayor implicacién de las
familias en los cuidados.

La presencia de una red familiar ha sido fundamental en el proceso de seleccién de casos,
aunque también se siguieron otros criterios como tener un grado bajo de dependencia, poder
prescindir de las actividades de cuidado (sobre todo la limpieza del hogar) y, en menor
medida, el nivel de renta. Victor (C174), director de servicios sociales basicos en Andalucia,
sefiala que contar con los apoyos familiares resultaba decisivo: “lo primero es existencia o no
de apoyo familiar, porque si existe apoyo familiar siempre existen mds posibilidades... Asi lo
hemos ido viendo caso a caso en funcién de los indicadores”. En todo caso, ha habido una
constante preocupacion por asegurar que ninguna persona dependiente estuviera sola y se
cubrieran sus necesidades principales:

En mi caso, ya te digo, todos los usuarios, en teoria estudiaron caso por caso, vieron que se
podia hacer cargo alguien de ellos o tenian parejas, matrimonios, etc., o tenian internas,
porque también hay personas que estan internas con ellos para ayudarles. Entonces en mi
caso, a mi se me llam¢ a las 9 de la noche y me dijeron ‘mafana no vayas a trabajar hasta
nueva orden’. (Barbara, auxiliar de ayuda a domicilio, C090)

Las dinadmicas que hemos identificado en la gestion del SAD han sido distintas en las
localidades estudiadas, en funcién de la politica de cada Administracion y del entorno rural o
urbano. Por ejemplo, Ester Quintana (C012*), del Instituto Municipal Servicios Sociales de
Barcelona, nos ofrece una cifra muy llamativa: “en el momento algido hubo un 56% de
suspension temporal acordada con la familia o entorno familiar”. También, Joaquin Santos,
gerente del Instituto Aragonés de Servicios Sociales, sefiala las diferencias entre &mbito rural
y urbano:

Me parece que de los nimeros que hay es que en el ambito ciudadano de Zaragoza se
siguieron prestando solo el 30% de las horas [de SAD], o sea que hay un 70% de renuncias y
no se sustituyeron especialmente por algo, aunque si que yo creo que basicamente las
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necesidades de la poblacion se atendieron. Mientras que en el ambito rural la proporcion se
invertia, era al revés, solo descendi6 un 30%. (Joaquin Santos, C134)

La suspension de casos de SAD tuvo efectos negativos en la facturacién de los servicios. Ante
esta situacion, las respuestas de las Administraciones han sido también variadas, por ejemplo,
en Catalufa, la Generalitat publicé una resolucién que incluia el pago de los servicios no
realizados, pero teniendo en cuenta que el SAD esta cofinanciado por los ayuntamientos y que
el decreto estuvo vinculado al estado de alarma, los gestores, en verano, atin no tenian claro
como se resolveria la situacion. No fue facil que los ayuntamientos encontraran la forma legal
para la suspension parcial del contrato. Pedro (C010*), gestor de SAD, lo dice abiertamente:
“hemos sido el gran olvidado”. En otros casos, hubo ayuntamientos que asumieron los
servicios que se dejaron de prestar, incluso, sin haber decretado servicios minimos.

En otros escenarios, las medidas legales establecidas permitieron que los ayuntamientos
flexibilizaran los criterios de concesion del servicio, y asi atender esas demandas, incluso fuera
de presupuesto y de las valoraciones previas. Por ejemplo, desde el Ayuntamiento de
Zaragoza, independientemente de que hubiera bajas o0 no, se habl6 con las empresas y se dio
el servicio:

Una persona necesitaba un apoyo entonces y se le daba un servicio de ayuda a domicilio hasta
que acabara el confinamiento y para eso no tenia que haber baja. El ayuntamiento dio el
servicio si o si; hablé con las empresas y dijo que las personas se dieran de alta fuera de
presupuesto. (Amalia, trabajadora social de servicios sociales basicos, C091)

Esta decision se ha valorado positivamente porque se percibe la voluntad politica de
responder a las necesidades mds urgentes que estaba viviendo la poblacién. Es importante
sefialar, ademads, que las entidades gestoras se preocuparon por la financiacién del servicio,
independientemente que se realizara o no, para no dejar sin cobertura econémica a las y los
trabajadores. Y en palabras de Eulalia (C004*): “las personas trabajadoras que debieran estar
en su casa porque la persona usuaria suspendia el servicio o reducia el servicio, seguirian
teniendo las mismas condiciones laborales, es decir, seguirian cobrando. Finalmente hemos
tenido una respuesta positiva. Han respetado la financiacién”. Sin embargo, los asistentes
personales sefialan su preocupaciéon por las dificultades econémicas ocasionadas por la
reduccién de horas de atencién y de los salarios, como veremos mas adelante.
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Viiieta 3.1. Victor, director del Centro de Servicios Sociales Bdsicos: “Hemos tenido un nivel de
prestacion muy alto de ayuda a domicilio”

Victor (C174) es director de un centro de servicios sociales comunitarios de un municipio de mas de 20.000
habitantes de la periferia de Granada. Destaca su amplio conocimiento de los servicios sociales y su implicacion
en el programa de ayuda a domicilio, en donde ha sido coordinador y participd en el disefio del programa inicial.

De este caso cabe destacar la gestion mixta de la ayuda a domicilio y la apuesta por seguir adelante con el servicio
a pesar de la entrada en vigor de los servicios minimos. De la gestién mixta comenta: “tenemos en la plantilla
trece profesionales que son como funcionarios del ayuntamiento y esos prestan X horas, y el resto de horas lo
presta la empresa”. El servicio de ayuda a domicilio es “el servicio estrella” y por ello, en vez de reducirlo,
apostaron por mas medidas de proteccion y mas recomendaciones: “solo un 25% aproximado ha visto reducido
su horario de atencién (...) siempre se ha suspendido por decisiéon familiar, nunca lo hemos suspendido
nosotros”. Esta reduccion de horas de servicio se refiere principalmente a usuarios con nivel II de dependencia,
cuyas necesidades de cuidado han sido asumidas en parte por la familia.

Respecto al funcionamiento de los servicios sociales, la pandemia ha supuesto “unos cambios fundamentales en
nuestra metodologia”. La apuesta por el teletrabajo y la atencion telefénica ha tenido para Victor una doble
lectura, y varios handicaps. Por un lado, ha habido dificultades de entendimiento, de comunicacién, de pérdida
del contacto directo con la persona usuaria, ya que muchas veces conectan directamente con las familias; pero,
por otro lado, la no presencialidad ha tenido beneficios: conforme iban transitando de un modelo de gestion de
puerta cerrada a otro de vuelta a la normalidad se han ido manteniendo algunas de las medidas que se pusieron
en marcha durante la pandemia, como por ejemplo, la cita previa y el contacto previo telefénico “para ver qué
es lo que quiere la persona, mas que, que venga directamente”. No obstante, destaca que, mientras desde los
servicios comunitarios han optado por el teletrabajo, habia personal que se exponia y estaba en primera linea
durante la pandemia “nosotros hemos trabajado a puerta cerrada, hemos estado en contacto por teléfono, pero
nuestros pies y nuestras manos eran proteccion civil y la ayuda a domicilio”.

3.3.2. IMPACTO EN LA ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DE LOS SERVICIOS

A partir de los testimonios recogidos en el ambito de los servicios sociales basicos, hemos
identificado tres cuestiones, que han incidido en su funcionamiento. En primer lugar, se valora
positivamente la implementacion de la cita previa, que no pone en cuestion la calidad del
servicio y se percibe como una ganancia para la proyeccién hacia la comunidad de los servicios
sociales basicos:

Lo que si cambid es una cosa, y es que ya éramos mas estrictos con la cita previa. No
atendiamos a salto de mata, atendiamos en algunos casos, pero ya cada vez menos. Si ha
habido cambios fundamentales en nuestra metodologia, es la cita previa, y también algunas
veces contacto previo telefénico. (...) Con el teléfono, lo mismo, se reduce el nimero de
entrevistas y se acortan dando la misma calidad de atencion. (Victor, director de servicios
sociales basicos, C174)

En segundo lugar, se sefala la importancia de la coordinacién, tanto profesional como
institucional (Administracién, entidades sociales, empresas, redes vecinales, etc.) y entre los
diversos ambitos (servicios sociales, servicios sanitarios, etc.). Se insiste en que se pudo
abordar la complejidad y la urgencia de las situaciones gracias a la flexibilidad, creatividad y
compromiso de las personas y profesionales, tanto en la intervencién como en la aplicacién de
protocolos. En concreto, el aumento de ayudas de urgencia supuso el establecimiento de
nuevas formas de coordinacion con las entidades, por ejemplo, comedores sociales y empresas
de reparto de comida a domicilio. Asi lo relata Blanca (C151), trabajadora social de servicios
sociales basicos en Andalucia: “nos centramos todo ese tiempo en la tramitacion de
emergencias sociales, de coordinacién con los centros, con los supermercados, luego también
con Cruz Roja, con la parte que pusieron ellos de reparto de alimentacién, con el
ayuntamiento”. Un ayuntamiento, para agilizar la respuesta, organiz6 de forma conjunta con
la entidad gestora de SAD, teleasistencia y catering, un sistema de ficha que permitia dar
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respuesta de forma rdpida, de la mafiana a la noche. Arturo (C293*), coordinador de servicios
sociales basicos en Catalufia, lo expresa asi: “implicé coordinacion con las empresas [son tres]
y los equipos basicos. Respondieron muy bien”.

En tercer lugar, hemos identificado que el cambio de modelo de intervencion y el paso a la
virtualidad y al contacto telefénico, han comportado un cambio en la relacién profesional con
las personas usuarias de los servicios, en concreto con las personas mayores. Estas dejan de
ser las interlocutoras, por su dificultad de utilizar las tecnologias digitales, por lo que son sus
hijos e hijas, o sus parientes mas cercanos, quienes acaban siendo los interlocutores:

T4, para hablar con una persona dependiente, nunca hablas con ella o la mayoria de las veces,
te pasan a los hijos: ‘es que no me entero’, ‘es que no te oigo, espérate bonica, te voy a pasar a
mi hija porque es que no me entero de nada’. Se ponen muy nerviosos y te pasan con los hijos,
ya no estds conociendo a la persona dependiente. (Inma, trabajadora social de servicios
sociales basicos, C061)

Los expedientes se gestionaron mediante firmas digitales, por ejemplo, los Programas
Individuales de Atencion. Pero como la mayoria de las personas mayores ni sus familias tenfan
los medios, también optaron por no firmarlo y agilizar los tramites: “Ahora lo hacemos sin
firmar, lo escaneamos y lo enviamos” (Ester Quintana, Instituto Municipal de Servicios
Sociales de Barcelona, C012%).

Durante el periodo que los centros de dia estuvieron cerrados, han estado con menos
actividad, porque su propia naturaleza de asistencia no domiciliaria y de convivencia social
les ha condicionado mucho sus dindmicas. El seguimiento de la situacién de las personas a
través de llamadas telefénicas, se implementé como medida de urgencia para no dejar solos a
los mayores y poder controlar la situacién en la que se encontraban. Amalia (C091),
trabajadora social de servicios sociales basicos, comenta el trabajo que se estuvo realizando
con todo el personal de los centros de dia: “las personas, los conserjes y todos los trabajadores
estuvieron llamando una vez por semana a todas las personas que tenian el carné de jubilado
y que iban a sus centros, para saber cémo iban, si necesitaban algo”. Ademas de lo sefialado,
hubo también casos en los que las trabajadoras asumieron otras tareas con la finalidad de
responder a esas necesidades identificadas. Lo sefiala Paquita Morata (C291), gerente de la
Asociacion Aragonesa para la Dependencia: “los estaban llamando para controlarles las
medicaciones, les llevaban comida a domicilio, jyo que sé lo que han llegado a hacer!”.

A partir de la apertura de los centros de dia, uno de los principales cambios que se han
observado ha sido la adaptacion de las actividades, manteniendo los protocolos de distancia
fisica; en concreto se han eliminado los espacios comunes y las actividades de convivencia.

Los principales cambios en la organizacion del trabajo en el SAD, han sido los derivados de
las suspensiones de los servicios y de la reducciéon de horas de atencién en los domicilios. En
general se priorizaron las actividades de atencién directa, pero por un tiempo imprescindible.
Por ello, en algunos servicios hubo una reduccién de las horas de atencién para cada persona
usuaria. Por ejemplo, se pasa de 2 horas a 1 hora, o de 1 hora y media a 40 minuto, y se anulan
la mayoria de los servicios de limpieza. Esto altimo ha supuesto para las personas usuarias
muchas dificultades, porque al ser dependientes, no podian encargarse de esas labores. Blanca,
trabajadora social de servicios sociales basicos, nos muestra su desacuerdo con esta medida:

El problema de dependencia es que se suspendio casi todo el servicio, dentro de la normativa
las directrices fueron dejar solo los servicios imprescindibles y cuando hablamos de
imprescindibles, pues eran grado III, que tiene la declaracién de dependencia y solo se dejaron
las atenciones personales. Todo lo que era limpieza doméstica, todo lo que no fuera el propio
aseo, la propia alimentacion de la persona se suspendié. (Blanca, C151)
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Estos cambios en los servicios comportaron un reajuste en las jornadas laborales de las
trabajadoras. Para evitar que la trabajadora circulara por la calle, se concentraron los servicios
en una misma zona geografica, y en una misma franja horaria, aunque esto significara un
cambio de profesional en el domicilio. Ademads, se establecieron turnos de trabajo para repartir
el trabajo entre las auxiliares, y no sobrecargar a las trabajadoras:

Para que no cayera todo el peso siempre en la misma auxiliar, cada 15 dias hacian rotaciones.
Cada 15 dias se hacia una rotacién de auxiliares, se sacaba un listado, porque ahi variaba
mucho. (Barbara, auxiliar de ayuda a domicilio, C090)

En el servicio de ayuda a domicilio lo que hicieron desde el Ayuntamiento de Zaragoza pues
fue turnar a las auxiliares para que trabajaran, luego la gente que quiso tener el servicio se le
presté servicio. (Amalia, trabajadora social de servicios sociales basicos, C091)

Estos cambios, aunque se valoran positivamente, solamente han estado vigentes durante el
inicio del estado de alarma. Como hemos indicado antes, al principio si que hubo una
reducciéon de casos para atender, debido a las suspensiones de los servicios por miedo a
contagios (por parte de las personas usuarias) y por prevencion (por parte de las entidades),
pero después estas medidas fueron insostenibles y paulatinamente las personas usuarias se
fueron incorporando.

Por dltimo, sefialamos que las transformaciones que se han vivido en los centros de dia, los
SAD vy la asistencia personal, también han tenido un efecto en la configuracién de la red de
cuidados, registrando una mayor implicaciéon de las familias en estas labores. Esto significa un
cambio en aquello que denominamos mosaico de cuidado, entendido como: “el conjunto de
apoyos y de servicios que se utilizan para cuidar a personas ancianas” (SORONELLAS, et al., en
prensa). Asi, la disponibilidad de las familias para estar en casa con la persona dependiente,
ya sea por el teletrabajo o la pérdida de los empleos, ha significado que pudieran hacerse cargo
del familiar: “pues mira, ya vendremos nosotros, porque a mi madre es que le da miedo que
venga la auxiliar” (Maria Jestis Sereno, coordinadora del sector de atenciéon domiciliaria,
CCOO de Cataluiia, C148). Esta decision fue asumible en un inicio, pero la continuidad en el
tiempo de estos arreglos ha significado un gran esfuerzo y sobrecarga para muchas familias.
Asi lo explica Adela (C183%), trabajadora social de servicios sociales basicos: “muchas personas
estan al borde de la claudicacién, llevan un recorrido muy largo de cuidado y no pueden mas,
con la covid-19 ya eso se ha triplicado en velocidad”. De hecho, la reincorporacién de las
personas usuarias a los servicios de asistencia domiciliaria podria explicarse por el cansancio
y agotamiento de los familiares: “habia familias que se quemaban de cuidar en casa. O
llamaban y era, o te llevas a mi padre o me tiraré yo por la ventana” (Patsi, coordinador de
servicios sociales, C143*) (véase Capitulo 2).

En el contexto rural destacamos el papel fundamental del vecindario en la provisiéon de los
cuidados. Los vecinos se convirtieron en supervisores de las situaciones de necesidad,
prestando apoyo y también solicitando cuidado profesionalizado cuando fue necesario. La
Vifieta 3.2. muestra un ejemplo de ello.
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Vifieta, 3.2. Luz, trabajadora social de servicios sociales en el medio rural: “Esa proximidad y ese
nivel de apoyo es tan fundamental para las personas dependientes (...), esto en los medios rurales
se palpa”

Luz (C052) es, desde hace trece afos, trabajadora social de un centro de servicios sociales comunitarios situado
en el medio rural almeriense. Su centro atiende a 17 municipios, todos ellos de menos de 20.000 habitantes, que
comparten algunas caracteristicas: perfil de poblacién mayor y territorios en riesgo de despoblacién. Sobre el
medio rural comenta que este tiene ventajas, pero también inconvenientes. Entre las ventajas destaca el papel de
las redes de apoyo y proximidad, concretamente el papel de los vecinos y vecinas y las auxiliares de ayuda a
domicilio. Las vecinas han sido cuidadoras de otros vecinos, han iniciado el tramite para otros vecinos para
acceder a las prestaciones de la Ley de Dependencia; incluso han participado en las valoraciones durante la
pandemia, ya que estas han sido telematicas. Tan importante es esta red que la ausencia durante los meses de
confinamiento ha repercutido en bastantes altas urgentes del servicio de ayuda a domicilio, nos comenta. Las
auxiliares también han jugado un papel relevante, ya que conjugan el papel de trabajadoras y vecinas, haciendo
algunas tareas para sus vecinos y vecinas fuera de horario laboral, incluso a personas que no tenian dadas de
alta el servicio de ayuda a domicilio: “habia personas (auxiliares) que iban a tirarles la basura por la noche a los
usuarios, fuera de su horario”. Dentro de las desventajas destaca la escasez de recursos publicos y el aislamiento:
“muchos cortijos donde el acceso es complicado (...) donde no hay cobertura, donde la red de vecinos no existe”.

En cuanto a las prestaciones y servicios en el ambito rural, destaca la ayuda a domicilio como servicio estrella y
también la importancia de los cuidados familiares, de hecho, comenta que las ayudas econdmicas son las mas
demandadas.

3.4. “NOSOTRAS SOMOS EL FINAL DE LA CADENA”. IMPACTO DE LA COVID EN LAS
ACTIVIDADES DE CUIDADOS Y EN LAS CONDICIONES LABORALES DE LAS
TRABAJADORAS

El sector de los cuidados se caracteriza por su precariedad laboral, una realidad que se ha visto
agravada en el contexto de la pandemia. Las medidas de actuacién para evitar los contagios
en los servicios han tenido efectos directos en las condiciones laborales de las trabajadoras. La
suspension o reorganizacion de los servicios, el aumento de bajas médicas de las trabajadoras
ha significado una sobrecarga de trabajo, derivada de las dificultades de reclutamiento o bien
una reduccion de los salarios, derivado de las bajas laborales asi como de las suspensiones o
reduccién de los servicios. Todo ello, también ha impactado en las actividades de cuidado,
reformulando las dimensiones del mismo. En este apartado desarrollamos estas cuestiones,
para reflexionar sobre el esfuerzo que ha supuesto para los servicios analizados enfrentar la
emergencia sociosanitaria de la covid.

3.4.1. CAMBIOS EN LAS CONDICIONES LABORALES Y REPERCUSIONES DE LAS BAJAS MEDICAS

Uno de los cambios que ha provocado la pandemia en los servicios sociales basicos ha sido la
reorganizacion en la forma de trabajar y el aumento de las tareas a realizar. Tal como ha sido
sefialado (CALZADA et al., 2020), en nuestras entrevistas hemos encontrado que las trabajadoras
sociales tuvieron que asumir un importante aumento del trabajo, adaptarse a los cambios de
gestién y reinventarse en poco tiempo. Los testimonios al respecto de esta situacién son
abundantes, insisten en el esfuerzo que ha significado para el sector: “el personal de servicios
sociales lo ha dado todo para poder realizar su trabajo” (Maria Jestis Costa, responsable del
Instituto Municipal Servicios Sociales de Tarragona, C120*). En el mismo sentido, Inma,
trabajadora social de servicios sociales y responsable de dependencia, reconoce el incremento
de su trabajo, al mismo tiempo que afirma que tiene la sensacién de no haber hecho lo
suficiente:

Me consta que las funcionarias nos hemos hinchado a trabajar, todos los centros de servicios
sociales nos hemos hinchado a trabajar y muchisimas mas horas de las que tenemos
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estipuladas, y me imagino y quiero creer que el resto de las Administraciones igual, pero
quiero creer que igual, sin embargo, no hemos llegado, para nada. (Inma, C061)

Esta situacion de emergencia y el incremento de demandas de urgencia han exigido que los
profesionales dediquen maés tiempo del habitual. En los momentos de mayor urgencia no se
han respetado los horarios y se han desdibujando los limites entre la vida profesional y
personal. En consecuencia, declaran haber realizado jornadas de trabajo largas, incluso haber
trabajado los fines de semana o dias festivos. Asi lo expresa Arturo (C293*), coordinador de
servicios sociales basicos: “habia un momento que no sabias si era sdbado, si era domingo, si
era festivo, si era laborable y estabas hablando con todo el mundo”, o Maria Teresa (C155),
directora de servicios sociales basicos: “Cuando estdbamos confinados y estabamos en la casa,
al final estabas trabajando mafana y tarde, aunque ta fichabas. Aunque ta fichabas, te
quedabas con los problemas, te llamaban, seguias haciendo”. Ademas, tuvieron que realizar
tareas mas alld de sus funciones: “aqui hacemos todos de todo”, sefiala Patsi (C143*),
coordinador de servicios sociales.

En los centros de dia y en el SAD, se han registrado diferentes situaciones en cuanto a las
condiciones laborales de las trabajadoras. En algunos casos se han mantenido las horas de
contrato y los salarios, a pesar de la reduccion de servicios. En algunos SAD,
independientemente de su gestién, la Administracion local asumi6 los costes. Barbara, auxiliar
de ayuda a domicilio, reflexiona sobre este asunto:

Estoy trabajando para una adjudicaciéon del ayuntamiento. Y yo sin embargo siempre he
cobrado en todo momento el cien por cien de mi némina ;por qué? Porque se ha hecho cargo
el ayuntamiento. (...) Estuve, bueno estuvimos [en casa, sin trabajar] todas las comparieras 3
meses, la que mas estuvo, y esos tres meses cobré el cien por cien de su némina. (Barbara,
C090)

Angélica Mazo, secretaria del Sector Servicios a la Comunidad y Sector Servicios Sociales de
la Federacion de Servicios Pablicos de la Unién General de Trabajadores de Aragén valora
positivamente que los ayuntamientos de Zaragoza y Huesca, donde el SAD esta externalizado,
mantuvieran la plantilla completa:

El servicio a domicilio en Zaragoza y en Huesca ha funcionado yo creo que bastante bien. Los
dos ayuntamientos siguieron pagando como si estuvieran trabajando con normalidad y sin la
bajada de los usuarios, para que no afectase a las trabajadoras. Y la verdad es que hay que
reconocer que se han portado bien porque ha sido una aportacion importante de los
ayuntamientos para evitar que se hicieran ERTE. Eso durante todo el estado de alarma.
(Angélica Mazo, C109)

También en los centros de dia se mantuvo esta politica, por ello, como se ha comentado en el
apartado anterior, se reubicé al personal en otros servicios como SAD, residencias o para la
realizacion de tareas de limpieza en instalaciones de los gobiernos locales:

Pues estuvieron 3 o 4 dias, no 2 o 3 dias que hubo una incertidumbre de qué iba a pasar con
ellos [trabajadores del centro de dia]. Entonces la comarca enseguida mostr6é que ellos no
querian hacer un ERTE, como estaba haciendo todo el mundo, querian mantener a los
trabajadores y a su jornada y entonces ya se pens¢ reubicarlos en otro puesto de trabajo. Las
auxiliares fueron ubicadas al servicio de ayuda a domicilio, fueron ubicadas también aqui en
la sede comarcal, realizando tareas de limpieza; y el conductor fue reubicado realizando
apoyos al centro de salud para trasladar al equipo médico a las localidades. (Paulina,
coordinadora de centro de dia ptiblico, C093)

En otros casos, el contrato de las trabajadoras del SAD que tenian menos horas se mantuvo e
incluso se ampli6 para sustituir a sus compafieras que estaban de baja médica, como veremos
mas adelante.
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Viiieta 3.3. Barbara, auxiliar de ayuda a domicilio: “Las auxiliares, estamos en primera linea,
somos las que hacemos el trabajo”

Barbara (C090) es trabajadora del SAD en Zaragoza. Trabaja en el servicio desde hace cuatro afos. En ese tiempo
ha trabajado para tres empresas, que son las que ganaron la adjudicaciéon del Ayuntamiento de Zaragoza.

Decidi6 formarse como auxiliar sociosanitaria, después de ser la cuidadora de su madre, enferma de alzhéimer.
Hizo la formacién en una fundacién y encontrd trabajo muy rapidamente. En los tltimos afios se ha centrado en
atender a poblacién mayor con problemas mentales y fisicos. Ella dice que no es una eleccion, pero no le molesta.

Tiene un contrato a tiempo completo que en su area equivale a 33 horas semanales y el promedio del salario es
de 860 euros. Cuando empez6 a trabajar estuvo seis meses de prueba, sustituyendo las bajas del personal
permanente, esto significaba tener un salario muy variable, en funcion de las necesidades a cubrir. Después de
ese periodo, pasé a formar parte de la plantilla.

Durante la pandemia, el SAD se interrumpid, porque los usuarios se fueron dando de baja, por su propia
seguridad. Desde la empresa le avisaron que no debia presentarse en los hogares y luego le confirmaron que no
la pondrian en ERTE. Mantuvo su salario completo, porque su némina corre a cargo del ayuntamiento.

La experiencia del trabajo en tiempo de la covid es muy positiva. Sefiala que la primera indicacién fue dejar de
asistir a las casas, y solo recibian atencion aquellos usuarios con grados de dependencia elevados y sin familia.
Ella permaneci6 en su casa un mes y medio, y se reanudd el trabajo conforme los usuarios se iban incorporando
y hasta septiembre no recuperd la totalidad de los que tenia a jornada completa.

Desde el primer momento recibié indicaciones sobre todas las medidas de seguridad, el protocolo a seguir con
las personas usuarias y el material necesario. Indica que siempre se ha sentido segura y muy cuidada por parte
de la empresa quién le ha dado material de seguridad constantemente y en los casos en los que ha necesitado la
intervencién de la empresa con las familias se ha hecho. Cuando ha tenido dificultades para mantener esa
medida, la empresa le ha apoyado hablando directamente con los involucrados.

Le gusta el trabajo que realiza, aunque reconoce la precariedad salarial. Se ha enterado que el ayuntamiento paga
casi 18 euros brutos por la hora de SAD y ella recibe un promedio de 6,50 neto la hora. Entiende que la empresa
debe quedarse con algo por gestionar todo el servicio, pero insiste en sefialar que es injusto que las personas que
estan en los hogares realizando todo el trabajo de cuidado, reciban menos de la mitad.

Sin embargo, esta situacion no ha sido asi para todas las personas. Algunos centros de dia
optaron por la suspension de contratos de sus empleados. Tal como lo comenta Patricio (C047),
gerente del centro de dia privado y gestor de SAD: “cuando ocurri6 el primer cierre del centro
de dia, lo que nosotros hicimos en la fundacion, fue, pues, una suspensién de contratos, un
ERTE”. En el caso del SAD, el mantenimiento de los puestos de trabajo también ha dependido
del tipo de contrato de las trabajadoras. Para las personas con contratos temporales y de corta
duracion, la cobertura laboral ha sido verdaderamente precaria. Candela (C006), trabajadora
familiar, comenta que tuvo sintomas de covid y, sin haber hecho el test, el médico le dio la
baja. Como tenia un contrato temporal, cuando terminé la baja, no pudo reincorporarse: “yo
tenfia un contrato de suplencias, entonces, dio la casualidad de que en ese momento se
incorporaba otra chica y entonces yo estuve en el paro”. Lo mismo le ha pasado a Lisa, auxiliar
de ayuda a domicilio, quien no tuvo ningtn tipo de proteccién (laboral y médica) cuando se
enfermo de covid y eso repercutié a su vez en dificultades para volver a trabajar:

Cuando me enfermé de covid no me hicieron pruebas ni nada. Estuve en casa tres meses,
tampoco iba a trabajar porque no me hacian la prueba. Muy dificil, muy dificil la situacién.
Yo tengo contratos cada quince dias o cada mes, dependen de las sustituciones que haga.
Entonces si te enfermas o estas de baja, no te vuelven a llamar hasta que no estés otra vez de
alta. [Al enfermar no tuvo ninguna prestacién], nada porque justo el dia que empecé a
sentirme mal o al dia siguiente, se terminaba el contrato asi que creo que estuve un dia de baja
y ya. (Lisa, C306)
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Durante el confinamiento las bajas laborales por motivos de salud o el absentismo
aumentaron, ya sea por estrés, contagio, prevencion, por miedo o por la necesidad de
conciliacién laboral y familiar, sobre todo en entornos urbanos. Por ejemplo, una empresa llegé
al 29% de absentismo de la plantilla, mientras que normalmente suele ser del 9%, explica Pedro
(C010), responsable del servicio. Ante el absentismo del personal, se ha detectado cierta
permisividad entre servicios sociales y organizaciones. Para Ester Quintana (C012*), del
Instituto Municipal de Servicios Sociales de Barcelona, no presionar a las trabajadoras para
que cumplieran con su trabajo fue una estrategia para poder mantener a la plantilla: “se pidié
a las empresas que las trabajadoras que tenian que entrar en los domicilios fueran de forma
voluntaria, sin forzar a nadie. Porque si forzabas a una trabajadora, al dia siguiente tenias una
baja. Ante el miedo a quedarse sin profesionales en activo”.

La necesidad de conciliar la vida laboral y familiar ha tenido incidencia sobre el absentismo
de las trabajadoras. Sobre todo, porque las escuelas cerraron durante el estado de alarma. Es
un asunto que ha afectado a la poblacién espafiola en su conjunto durante la pandemia, y en
concreto a las madres (HERNANDEZ y GONZALEZ, 2020). En nuestros casos de estudio, con
sectores feminizados como el SAD, las dificultades para conciliar se han hecho presentes: "Mi
marido esta trabajando, yo me tengo que hacer cargo de los nifios", era una frase habitual,
comenta Neus (C026%), gestora de SAD. Los testimonios dan cuenta de que la conciliacién ha
sido un asunto de las mujeres trabajadoras, y que las soluciones han sido individuales, a través
de solicitudes expresas de suspensiéon de contratos, o el rechazo de nuevos trabajos. Pepe
(C053), coordinador de SAD, comenta: “Hay muchas [auxiliares] que a 1o mejor han estado sin
trabajar porque lo han pedido ellas, durante el tiempo de la pandemia se ha tenido mucho en
cuenta auxiliares que tenian nifios pequefios”. También, Clara, fundadora de una cooperativa
SAD, explica que durante la pandemia tuvo que rechazar casos para atender, por la gran
imposibilidad de resolver los cuidados de sus hijos:

Yo me lo pensé mucho, te lo juro, porque mi hijo es asmatico, pero de los malos. Otra cosa era
que los crios estaban en casa. Yo aqui no tengo familia, ni tengo nada, mi marido trabajaba y
el soporte de la casa es su sueldo, asi que yo tenia que estar en casa con los dos crios pequefos.
Entonces, me quedé con un servicio nada mas los fines de semana. (Clara, C237)

La crisis ha significado un aumento de bajas médicas por parte de las trabajadoras por
contagio, por enfermedades sensibles que pudieran suponer un riesgo para su salud, y las
derivadas de situaciones personales y emocionales, sobre todo por el miedo al contagio. Las
bajas por covid y por enfermedad de riesgo (diabetes, bronquitis, cardiopatias, etc.) se han
considerado como baja laboral derivada de accidente de trabajo, lo que significa una mejor
cobertura, en términos econémicos para las trabajadoras respecto la baja por enfermedad
comun en la que los primeros 3 dias no se cobra y del dia 4 al 20 se cobra solo el 60%. Rita,
coordinadora del SAD de una empresa, lo explica a continuacién:

Las bajas que han sido por positivo en covid o por haber estado en contacto, y también para
el tema este que te digo de trabajadoras de riesgo y tal, por la enfermedad que sufren ellas a
nivel pulmonar, etc., estas han sido consideradas como bajas laborales. Cobraban el 75% del
sueldo. Y no sé si en nuestro convenio hay una parte que a partir de no sé qué dia, si cobran
el cien por cien. Creo que nuestro convenio si que recoge una pequeiia mejora en este aspecto.
(Rita, C031%*)

Esta consideracion de accidente de trabajo no ha sido generalizada para todas las auxiliares, o
por lo menos en el periodo de realizacion de nuestro trabajo de campo esta cuestiéon no estaba
resuelta del todo. Maia (C188%), activista de la Plataforma SAD Catalufa, sefiala que hay
muchas trabajadoras que han pasado por esa situacion: “[las bajas laborales derivadas de
accidente de trabajo] la han podido cobrar unas, pero la mayoria no la han cobrado”. Ademas,
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explica la desventaja que supone para las trabajadoras que no se consideren los contagios por
covid como accidente de trabajo:

Cuando una persona esta contagiada por covid, tiene que tener 15 dias de aislamiento (...).
Este es otro problema, que como no se les cuenta como una baja laboral, estos 15 dias que han
sido confinadas en casa, resulta, que los tres primeros dias no cobran nada, y luego cobran un
75%. (Maia, C188*)

Estas bajas también han supuesto un problema particular para el sector, y ha sido el de
considerar, a diferencia de los servicios de salud, el contagio como comunitario. Esto significa,
que todas las personas que han estado en contacto con una persona contagiada deberian
guardar aislamiento preventivo, incluso cuando las pruebas dieron negativo. Para Neus,
directora de una entidad social gestora del SAD, esta medida hace pensar en la
discrecionalidad de quien toma las decisiones segun el colectivo a quien afecta:

Contagio comunitario, por tanto, quince dias, aislamiento porque ha estado en contacto con
un positivo. Claro, dices, jostras! Van con los equipos de proteccién individual. ;T1 aislas a
una enfermera del hospital simplemente porque ha estado en contacto con un covid? No