Envejecimiento de la poblacion: un reto
para las politicas publicas del siglo xx1
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Vivimos en lo que se denomina sociedades envejecidas. El
término —ampliamente utilizado en las ciencias gerontolégi-
cas— hace referencia a los cambios en la distribucién de edad
de la poblacién, en la que la proporcién de personas ancianas
en relacién a las jovenes estd aumentando rapidamente. Implica
cambios en el resto de las estructuras. En el caso de Espaia
las personas de sesenta y cinco y mas afios representaban a
principios de siglo el 5,2% de la poblacién, en 1979 el 9,7%
y en 1991 el 13,7%. Para el afio 2005, segin datos del INE,
se estima una proporcién del 17,4%. En un siglo la proporcién
se ha més que multiplicado por tres. El envejecimiento de la
poblacién es debido a la conjuncién de dos factores: el descenso
de la natalidad y el descenso de las tasas de mortalidad (sobre
todo, las de mortalidad infantil) que es el fenémeno demo-
grafico més importante del presente siglo.

Los cambios en los roles de las mujeres, debido en parte
al aumento de los niveles de educacién y en parte también
a la mayor efectividad de los métodos anticonceptivos, con-
tribuyen al descenso de las tasas de natalidad, que a su vez
influyen en el aumento de la proporcién de personas ancianas.
Por otra parte, el aumento de la esperanza de vida al nacer,
e incluso a la edad de jubilacién, lleva al incremento del volu-
men de personas mayores. La prolongacién de la esperanza
de vida es resultado de las luchas contra las enfermedades infec-
ciosas que causaban la muerte en épocas anteriores, asi como
de los avances médicos en el tratamiento de las enfermedades
crénicas. La esperanza de vida, junto con la tasa de mortalidad
infantil, es considerado el mejor indice sintético de la calidad
de vida de una sociedad, pues refleja las condiciones econo-
micas, culturales, y sociales de la misma Que las personas vivan
mas afios es, por tanto, un Jogro social. Viven mds y en mejor
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estado de salud que nunca. Las sociedades envejecidas son
resultado del desarrollo social que viene acompariando en nues-
tras sociedades al desarrollo econémico. Hoy existe lo que deno-
minamos una «nueva vejez» (Bazo, 1992a).

La esperanza de vida al nacer de las mujeres en Espana
es de mas de ochenta y un afios (WALKER y MALTBY, 1997:
14) y todavia a los sesenta afios de edad es de veinticuatro
afios mas (p. 13), siendo ésta la segunda més alta de la Unién
Europea después de Francia, y por delante de la desarrollada
Suecia. El grupo de edad que crece a mayor ritmo es el de
las personas octogenarias. En Espana las personas de ochenta
y mds afios representan el 2,9% del total de la poblacion (Sat-
VAGE, 1995), lo que supone que algo més de un millon de espa-
fioles tienen ochenta y mas afos. Una caracteristica esencial
de la ancianidad es la feminizacion. En Espafia por cada 100
mujeres de sesenta y cinco y més afios hay 70 varones del mismo
grupo de edad. Esa razén es més alta en los grupos jovenes,
y desciende a 45 varones por cien mujeres entre las personas
de ochenta y cinco y més afos. Las personas ancianas en su
conjunto en Espafia —como en otras sociedades desarrolla-
das— manifiestan de forma mayoritaria encontrarse bien de
salud para realizar las actividades de la vida cotidiana. Alrededor
del 80% de quienes viven en la comunidad declaran no necesitar
ayuda. Puede decirse que son personas independientes (FEr-
NANDEZ-MAYORALAS y RODRIGUEZ RODRIGUEZ, 1995; BELAND y
ZUNzungGul, 1995). Ademds, la mayor parte de las personas
mayores manifiesta sentirse bien de salud (INSERSO, 1995a;
DE MiGUEL, 1994; VALLES y CEA D’ANCONA, 1994; CIRES, 1993;
Bazo, 1990, y Cruz y CoBo, 1990).

La mayor parte de las personas ancianas que estan en buen
estado de salud relativo se encuentran entre los grupos mas
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jovenes, entre las que Bernice NEUGARTEN (1974) denomina
los «viejos-jovenes» (young-old). Debe tenerse en cuenta de cara
a la estimacién de los niveles de salud de las personas ancianas
que suelen manejarse datos sobre poblacion mayor no insti-
tucionalizada. En la sociedad espafiola, ademas, deben tenerse
en cuenta dos hechos: que como en otras sociedades las per-
sonas ancianas en residencias tienden a ser més viejas y mds
enfermas y discapacitadas que el resto de personas ancianas.
Otra cuestién es que, dada la escasez de recursos formales para
atender las necesidades sociosanitarias de la poblacion anciana
que precisa cuidados, la gran mayoria de las personas disca-
pacitadas o con enfermedades crénicas es cuidada en familia,
y puede afiadirse que, en la inmensa mayoria de los casos, sin
ningdn apoyo extetior (Bazo, 1998). La edad no es el mejor
predictor del estado de salud para una determinada persona,
pero es un buen predictor de las tasas de enfermedad para
grupos de personas. Con la edad aumenta la probabilidad de
sufrir enfermedades crénicas y discapacidad (CoLrapo, Domin-
GUEZ y DE MIGUEL, 1991). Existe también una morbilidad dife-
rencial por género. Las mujeres, por las caracteristicas de sus
enfermedades especificas, sufren més discapacidad que los
varones. Las enfermedades de los varones les llevan a morir.
Ademds, como ellas viven més que ellos, el aumento de edad
implica una probabilidad mayor de incapacitacion para llevar
una vida independiente.

Aun asi, ellas viven més a solas que ellos, en una relacion
de ocho a dos (son las que mejor se encuentran). Incluso en
los grupos de ochenta y mas afios ellos viven a solas en el
7% de los casos, y ellas en el 23% (INSERSO, 1995a: 44).
El grupo de més edad es el que conlleva mas riesgo de dis-
capacidad, y la mayoria de las personas octogenarias son mujeres
(79% segin el ratio de masculinidad) tendiendo a mantenerse
en su hogar mientras pueden, aunque ademds son més pobres
que los varones. Vivir a solas no significa sentirse solo, pero
algunas personas ancianas experimentan un sentimiento intenso
de soledad, lo que se asocia con percepciones mas negativas
de su salud y bienestar general (Bazo, 1990). Todo ello —es
obvio— tiene que tener consecuencias en las politicas sanitarias
y sociales. En las personas de edad es mas probable sufrir enfer-
medades crénicas que agudas. No obstante, la enfermedad y
la discapacidad no desembocan necesariamente en la minus-
valia. El nimero e importancia de las minusvalias funcionales
son una medida mejor del estado de salud que la presencia
de ciertas enfermedades. Las personas suelen declararse enfer-
mas cuando sus problemas de salud les impiden la realizacién
de las actividades de la vida diaria, es decir, cuando les dificulta
en mayor o menor grado su cuidado personal y la atencion
de su hogar y las tareas que eso conlleva,

En Espaiia, entre las personas de ochenta y mas afios que
residen en la comunidad, excepto para bafarse o ducharse, al
rededor de las tres cuartas partes como minimo pueden realizar
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el resto de actividades sin necesidad de ayuda (INSERSO,
1995a: 56). Son las personas —generalmente entre las de mas
edad— que sufren las peores condiciones de salud fisica y men-
tal, asi como pérdidas sociales, las que requieren la atencién
mayor por parte de las politicas y servicios sociales. Algunas
se encuentran en residencias, pero la mayoria reside en familia.
La edad no define por si misma a un grupo como problema
en las sociedades actuales. Algunas personas ancianas se
encuentran en estado de necesidad, muchas otras no lo estan.
Lo que ocurre a las personas mis ancianas, en relacién con
las que han nacido después, es que ya estaban en desventaja
desde antes, por haberse desarrollado en sociedades cuyas con-
diciones econdmicas, sanitarias, culturales y sociales eran peo-
res. Esta es una cuestion para destacar, porque pone de relieve
la importancia de las condiciones sociales, entre las que se
encuentran los tipos de politicas y servicios sociales, que con-
figuran los distintos tipos de vejez existente entre sociedades,
y dentro de una sociedad. La vejez no es un hecho sélo bio-
l6gico, sino también cultural. Es una realidad que se construye
socialmente (Bazo, 1992b).

En la actualidad dos son los problemas en la vejez en las
sociedades desarrolladas y los dos grandes temas para las poli-
ticas: la persistencia de la pobreza a pesar de la mejoria expe-
rimentada, y los cuidados de salud de las personas enfermas
crénicas y discapacitadas. Proveer y financiar los cuidados de
larga duracion de las personas ancianas son las cuestiones que
més presion ejercen en la elaboracién de las politicas, y los
grandes retos a los que se enfrentan las politicas en el préximo
siglo (Bazo, 1998; RODRIGUEZ ¥ SaNCHO, 1995). Respecto al
futuro es preciso analizar ciertos factores. La relacién de la
esperanza de vida, longevidad, y prevalencia y duracién de las
enfermedades crénicas definirén el nivel de dependencia entre
las personas ancianas, lo que a su vez influird en el sistema
sanitario. Puede hipotetizarse sobre el impacto posible del con-
trol de las enfermedades y de las condiciones de vida en la
esperanza de vida y la dependencia. Existe un consenso acerca
de que la esperanza de vida no puede prolongarse mucho mas,
que habra pocos cambios en este sentido.

El impacto en el sistema de salud del notable volumen pre-
visto de personas ancianas ser4 consecuencia de las condiciones
de vida de la poblacién y del alcance de la dependencia. No
se disponen de buenas medidas del bienestar fisico de las per-
sonas, del bienestar relativo de los diferentes grupos de edad
en la poblaci6n a lo largo del tiempo. Existe un consenso acerca
de que las personas mayores se encuentran en mejor estado
de salud y de apariencia fisica que como estaban hace cuarenta
afios. Habria también una mejora en la medida en que la pro-
porcién de personas que han alcanzado los setenta afios ha
aumentado. Podremos, pues, contar en un futuro con una
poblacién en mejores condiciones que lo esperado, y la depen-
dencia que hubiera podido esperarse entre las personas mayores
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hace cuarenta afios no serfa de esperar en la actualidad. Las
consecuencias de la mejora de las condiciones de la poblacién
anciana pueden influir en los cambios de las politicas. Con res-
pecto a la Seguridad Social se espera que la edad de jubilacion
se retrase a los setenta afos. Cuando a principios de siglo se
establece la edad de jubilacién a los sesenta y cinco afios, pocas
personas llegaban a jubiladas, y s6lo una pequefia proporcién
vivia el tiempo suficiente para disfrutarla. Esto supone que los
costos se estdn posponiendo. Si no se produce ningln otro
cambio puede esperarse sencillamente que el volumen de cui-
dados de salud que se requeria anteriormente se experimentar4
por las personas a una edad mis tardia, pero las persones nece-
sitaran los cuidados. Se observa la importancia para la politica
de salud de la investigacién e informacién en los cambios en
los niveles de salud en la estructura de edades cambiante. Inte-
resa sobremanera investigar sobre el comienzo y duracion de
las enfermedades cronicas.

La utilizacién en el futuro de los cuidados de larga duracién
depende de las tendencias de los niveles de discapacidad de
las personas ancianas, y todavia nadie sabe qué ocurrird, cémo
variarén los modelos de morbilidad. Las tres teorias que espe-
culan al respecto sefialan tres modelos distintos (GARBER, 1989:
257-259). Como las mejoras en la morbilidad han acompaiado
a las mejoras en la esperanza de vida, se espera que el promedio
en morbilidad de las personas ancianas decaiga y que la dis-
capacidad se produzca poco antes de la muerte (FRIES y Fuchs).
La segunda concepcion es que las personas que antes morian
ahora sobreviven enfermas y discapacitadas, por lo que la
dependencia puede aumentar con el tiempo (VERBRUGGE). La
tercera perspectiva (POTERBA y SUMMERS) apunta a un man-
tenimiento de la situacién actual debido a que el increménto
de la vulnerabilidad en los ancianos ser4 compensado con las
mejoras en la morbilidad debido a la medicina y otros avances.
La discapacidad de las personas ancianas supervivientes del
futuro depende de las condiciones especificas que mejoran por
el cuidado médico. Si existe una prevencion o tratamiento efec-
tivos para los problemas de salud de los futuros ancianos pueden
estar menos discapacitados que los actuales (p. 258). Aumentar
s6lo la esperanza de vida puede llevar a aumentar el porcentaje
de personas ancianas dependientes, debido a que las enfer-
medades crénicas y discapacidad son més habituales en la edad
avanzada. Dado el incremento de las personas de mas edad
se espera que aumente el volumen de poblacion anciana nece-
sitada de cuidados de larga duracion.

Debe tenerse en cuenta de cara al futuro que ciertas enfer-
medades son debidas a factores que pueden ser controlados
por las personas para evitar riesgos graves para la salud, como
la hipercolesterimia, hipertensién o tabaquismo, que conllevan
riesgos graves de sufrir enfermedades cardiovasculares. En otras
se desconocen las causas que las motivan y, por tanto, se carece
de medidas de prevencion, como es el caso de la enfermedad
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de Alzheimer, que es responsable de la mayor parte de los casos
de demencia, lo que conduce a una necesidad de cuidados,
sea en el hogar, sea en instituciones, que puede durar varios
afios. El aumento de los costos de los cuidados de salud esta
causando gran preocupaci6n social y se convierte en un ele-
mento de confrontacién politica. Se analizan los costes altos
producidos en la atencién de las personas con enfermedades
crénicas y moribundas,.en las secciones de agudos donde se
utiliza tecnologia que es muy costosa. Se proponen cambios
en el cuidado de los moribundos para que pasen del sistema
de salud al de servicios sociales. A la vez se debaten los costes
causados por la atencion a las personas crénicas en una ins-
titucién o en el entorno comunitario. Se asume que mientras
las familias acepten realizar ese cuidado resultara mas barato.
La cuestion del andlisis de los costos puede variar si todos los
servicios que son prestados en la comunidad deben ser pagados.
Las propuestas de cambio se centran en los mecanismos de
financiacién, la fuente de pago o la fuente de los servicios.
Una idea subyace y es que las personas ancianas deben recibir
el mejor cuidado posible aunque no resulte clara la definicién
del desideratum. Suele entenderse por el mejor cuidado posible
proveer servicios intensivos para prolongar la vida lo maximo
posible.

Varios son los factores que influyen en el alza de los costes
aparte del incremento de la inflacién en determinados momen-
tos, como son el aumento de la poblacién que recibe cuidados,
el incremento vertiginoso de los costes del cuidado hospitalario,
y el creciente uso de técnicas de diagndstico y tratamiento muy
caras, debido a la alta tecnologia utilizada. Otro factor es de
cardcter demogréfico, es decir, existe un aumento de las per-
sonas de més edad, que sufren mas enfermedades que los gru-
pos més jovenes, van més al médico, son hospitalizadas con
mayor frecuencia y son mds largas sus estancias hospitalarias.
Todo ello repercute en un gasto en salud varias veces mayor
para este grupo que para otros grupos mds jovenes. El gasto
entre las personas mayores no es homogéneo, sino que es sélo
una pequeia proporcion de entre ellas la que efectia una gran
utilizacién de los servicios y, por tanto, la que realiza el mayor
gasto. El coste més alto se produce en el dltimo afo de sus
vidas debido al uso intensivo de los servicios conforme se acerca
el momento de la muerte (NEUGARTEN, 1994: 159; MoNTGO-
MERY y BORGATTA, 1987: 244).

Desde la Economia de la Salud se entiende que no es el
factor envejecimiento el dnico que influye en el alza de los
costes de la salud, ni siquiera el mas decisivo. El problema
que se plantea en la actualidad en las sociedades desarrolladas
no es el de las enfermedades agudas, sino el de las enferme-
dades crénicas, pero el sistema médico se basa todavia mas
en curar que en cuidar. Las personas que sufren enfermedades
cronicas, enfermedades de larga duracién, son atendidas prin-
cipalmente en la familia, de manera que la gestién de la enfer-
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medad se desarrolla ms en el hogar que en el hospital, y son
enfermos/as que necesitan servicios sanitarios y sociales (NEU.
GARTEN, 1994). Al aumentar el nimero de personas muy ancia-
nas ha aumentado la necesidad de cuidados de larga duracion,
pero también han aumentado para otros grupos de edad: nifios,
jovenes y adultos. Eran personas que en otras épocas morian
y que ahora siguen viviendo, requiriendo atenciones y cuidados.
La calidad de vida para todas las personas es un valor y una
meta en las sociedades mas desarrolladas, lo que podriamos
entenderlo como un indicador de «civilizaciény. Las politicas
sociosanitarias que se disefien y los setvicios que se provean,
su diversidad y extensién, serdn indicadores también de la soli-
daridad social en una sociedad y de su nivel de civilizacién.

Todo lo visto conduce a analizar el tema de los valores acerca
de la conservacién de la vida. Sostener un tipo u otro de valores
conduce a elaborar politicas diferentes. Se habla del derecho
a motir y surgen asociaciones que defienden tal derecho, por
considerar que es una restriccion de la propia libertad no per-
mitir esa eleccién a la persona cuando es a costa de utilizar
medios extraordinarios para conservar la vida, o por medio de
lo que también se denomina «encarnizamiento terapéutico».
Por otro lado, los valores diferentes acerca de la conservacién
de la vida conducen a impedir a algunas personas el acceso
a ciertos recursos, como es el caso en algunos paises de la dialisis
para las personas ancianas, a las que se priva de ello. Queda
implicita la idea de que puede vivir aquella persona que puede
devolver a la sociedad parte de lo que ha recibido, o aquella
que puede pagarse privadamente el servicio. Surge la pregunta
de cuéles son los estandares bajo los que pueden ser negados
los servicios en el 4rea de la salud. Si el sistema publico se
rige Unicamente desde esos principios de rentabilidad social,
el acceso a la salud puede quedar restringido s6lo a los ancia-
nos/as que puedan costearla. Se quebraria profundamente el
principio bésico del Estado de Bienestar.

Si se aceptan las definiciones de «muerte cerebraly, la cues-
tién ya no es si los recursos sanitarios se utilizan de forma
productiva para la sociedad, sino si lo que se esta tratando
es de conservar tejido vivo. Ese asunto es de importancia cuan-
do se constata el incremento del gasto en cuidados de salud
en los enfermos terminales, o incluso el coste del cuidado de
las personas enfermas de SIDA, para las que por el momento
no existe curacién. Ademds, en ciertos casos surge la pregunta
de si merece la pena vivir en ciertas condiciones, como es el
caso de algunas personas discapacitadas que desean morir. Des-
de la perspectiva de la calidad de vida, se considera que es
una crueldad forzar a las personas a vivir en contra de su volun-
tad. Las cosas se complican si por debilidad fisica o mental
de la persona se implican otras personas, como ocurre en algu-
nas parejas. Los hospicios en el mundo anglosajén es una alter-
nativa para facilitar la fase terminal de las personas enfermas.
En el momento actual en todos los paises las presiones acerca
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de los costos ponen sobre el tapete el tema de los valores.
Se produce un debate social y se influye en la definicion de
las politicas.

Un componente fundamental de los cuidados de larga dura-
cion es el cuidado informal, que son los servicios prestados
por la familia y amigos. Los costes y cantidad de esos servicios
que no pasan por el mercado no se han medido adecuadamente
aunque existe evidencia de que son amplios (GARBER, 1989
261). En Espafia, como en otras sociedades, la gran mayorfa
de las personas ancianas que reciben cuidados de salud son
atendidas por su familia, y son mujeres las que asumen el rol
de cuidadoras. Se entiende que en las dos o tres dltimas décadas
en el plano internacional se estd produciendo un «descubri-
miento de los cuidadores» aunque hayan existido siempre
(HUNTER y MACPHERSON, 1993: 67). Las primeras investigacio-
nes sobre cuidado informal comenzaron en los afios cincuenta
(UNGERsON, 1987; TENNESTEDT y McKinLay, 1989). Se da una
coincidencia entre la consideracion de los servicios en la comu-
nidad entendidos mas «humanitarios» que los institucionales,
y la valoracién econdmica de unos y otros, vistos los primeros
mis baratos. Sin embargo, esto estd siendo cuestionado. Las
politicas para las personas ancianas se estén centrando en el
mantenimiento y potenciacién de los cuidados informales, de
la familia concretamente, y comienza a verse los servicios socia-
les pablicos como sustitutivos de la familia. Se considera que
los grupos prioritarios que necesitan atencion son precisamente
las personas que experimentan algin tipo de necesidad, pero
que viven solas y aisladas socialmente.

En Espafia recientemente se investiga sobre el cuidado infor-
mal. Siendo pocas todavia las investigaciones en Espafia sobre
el tema, sin embargo, en las escasas publicaciones (Bazo, 1998;
Garcia Sanz, 1997; Bazo y DoMINGUEZ, 1996a, 1996b; INSER-
SO, 1995b: 267; RobriGUEZ, 1994) parece apreciarse los costos
econdmicos que suponen la pérdida de empleo, o reduccién
de jornada de las personas cuidadoras. Otros costos son el dete-
rioro de la salud, alteraciones de caricter, conflictos con la pare-
ja, sentimientos de culpabilidad por desatender a otros miem-
bros de la familia, como son los hijos pequefios o el esposo,
de restriccién de libertad, y otros problemas, que manifiestan
sobre todo las mujeres, que son las tres cuartas partes de las
personas cuidadoras. En Espafia las mujeres cuidadoras actuales
son principalmente amas de casa. Se estima que el 4,7% de
las personas de dieciocho y més afos prestan ayuda informal
a personas ancianas, lo que supone que alrededor de un millén
y medio de personas ejercen de cuidadoras (INSERSO, 1995b:
284). Los importantes cambios demogrificos, econémicos, cul-
turales y sociales acaecidos, transforman las sociedades desarro-
lladas. Todo ello tiene consecuencias en la familia que expe-
rimenta cambios notables en sus formas, estructura y tamafio,
ast como en sus funciones tradicionales.
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El potencial de cuidados de una sociedad se acostumbra
a calcularlo teniendo en cuenta a las mujeres —no a las per-
sonas— de cuarenta y cinco a sesenta y nueve afios, con relacion
a la poblaci6n de setenta y mas afios. Ese potencial en Espafia
ha pasado de 2,5 mujeres de esa edad por persona anciana
en 1960, a 1,5 en 1990, lo que supone una reduccién del 62%
(WALKER, GUILLEMARD y ALBER, 1993: 54). Ademis del factor
de cambio demografico que influye en esa disminucién del
potencial de cuidados, la progresiva incorporacién de las muje-
res al mundo del trabajo, su cada vez mayor preparacién aca-
démica con niveles mas altos de instruccion que sus prede-
cesoras, junto con las presiones econdmicas que hacen cada
vez mis necesario un segundo salario en la familia, hace prever
que la situacién actual cambiara en el préximo futuro. El cui-
dado comunitario —como alternativa al institucional— aparecié
como la panacea que resolveria los problemas que surgen de
la necesidad de hacer frente a los cuidados de larga duracion
en las personas ancianas. Ocurre a veces, y es una realidad
en Espaia, que esos cuidados se realizan por la familia (IN-
SERSO 1995) y sin apoyo alguno de los servicios sanitarios
ni sociales (Bazo 1998; Bazo y DomiNGuEz, 1996a, 1996b).
Se considera (WikiN y HucEs, 1991: 173) que el concepto
de comunidad provee a los politicos de un medio para recon-
ciliar su necesidad de hacer frente a los problemas organiza-
cionales de las personas ancianas, con su deseo de adoptar una
perspectiva humanista. Lo que se entiende por comunidad no
tiene un significado univoco. En muchas de sus concepciones,
sin embargo, se entiende idealmente que la comunidad satisface
determinadas necesidades de las personas. Puede ocurrir que
las personas ancianas que residen en sus antiguas casas en sus
antiguos barrios se vean rodeadas de personas que ya no cono-
cen. Han muerto algunas que conocian de siempre, o se han
trasladado a otro mejor, entre ellas grupos de personas nacidas
alli que son més jévenes. Pero se han instalado grupos diversos
de personas: emigrantes, estudiantes, o jévenes que comienzan
su vida independiente en alojamientos y barrios que son més
baratos.

Es mas facil adscribirse a la idea de comunidad que iden-
tificarla. Lo que se asume en general es que es lo opuesto a
la institucionalizacién (HuGMaN, 1994: 135). Se asocia asi al
cuidado en casa y tiende a identificarse en las politicas con
el mantenimiento en el domicilio. Un problema suele ser la
concentracién de los servicios comunitarios en las dreas metro-
politanas, en detrimento de las rurales, lo que produce des-
igualdades geogrificas. Otros se refieren a la adecuacion de
los servicios a las necesidades de la poblacion anciana, y quién
define los criterios para precisar las necesidades, al margen de
la dificultad de la definicién del propio concepto de necesidad.
En Europa se observan orientaciones distintas para las politicas
que van desde el intento de sustituir la atencién comunitaria
por los servicios informales, pasando por quienes pretenden
completar y apoyar los servicios informales, hasta quienes pro-
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veen a las personas ancianas de los cuidados comunitarios nece-
sarios sin complemento de los informales (JAMIESON e ILLSEY,
1993). En Europa, en distintos paises se conceden remune-
raciones a las personas que prestan servicios asistenciales infor-
males tanto a las personas ancianas o enfermas como a los
hijos/as cuidadores/as (EVERs y LEICHSENRING, 1994). Otra cues-
tién a analizar es si las politicas sociales deben tener en cuenta
las diferencias entre los distintos modelos de relacion familiar,
las divisiones por género en el cuidado familiar y las diferencias
estructurales entre familias segin la clase social.

La idea del cuidado comunitario aparece ligada al principio
de que el mejor lugar para las personas mayores es su propia
casa, con la ayuda de los setvicios comunitarios. Sin embargo,
lo que se observa es un fallo de los servicios sanitarios y sociales
que no proveen a la persona anciana ni a sus familiares del
apoyo suficiente para poder hablar de un cuidado compartido
entre la persona anciana necesitada, la familia y el Estado o
los servicios publicos. En la actualidad en Espafia como en
otras sociedades, a pesar del discurso sobre la conveniencia
de la atencién en la comunidad, la mayor parte del presupuesto
de los servicios sociales para personas ancianas se lo llevan los
servicios residenciales. La escasez de servicios de atencion domi-
ciliaria y otros como centros de dia y hospitales de dia, tienen
como consecuencia el uso abusivo de los servicios provistos
por las mujeres, de manera que son ellas y las familias las que
continian soportando los costos sociales de la dependencia.
La ideologia del familismo refuerza més la desigualdad entre
los miembros de la familia y constrifie [a demanda de los ser-
vicios publicos (QUResHI y WALKER, 1991).

Las politicas y los servicios sociales se elaboran teniendo
en cuenta una concepcién determinada de la familia y la comu-
nidad. La familia se ha entendido compartiendo responsabi-
lidades entre sus miembros y ofreciéndose mutuamente con-
traprestaciones, como algo propio de las «obligaciones fami-
liares». Todavia hoy la palabra obligacién se escucha de las
personas que cuidan familiares enfermos crénicos. En una
investigacién de caracter cualitativo realizada por la autora en
las Comunidades del Pais Vasco, Catalufia y Madrid (Bazo,
1998; Bazo y DoMiNGUEZ, 1996a, 1996b) se observa —como
en otros estudios— la construccion soctal del rol de cuidadora
en las mujeres. Ellas, como el resto de la sociedad, asumen
como natural que deben ser las mujeres las que cuiden de las
personas enfermas de la familia, de cualquier edad. Se basa
en la asuncién del rol de ama de casa como el principal, aunque
se ejerzan ademds otros, que tienen que ver con la realizacién
de otras actividades, incluida la del trabajo remunerado fuera
del hogar, que representaria un rol secundario, al contrario que
para los varones. El rol de cuidadoras de las mujeres es visto
como un rol que toman de por vida como la promesa del matri-
monio «hasta que la muerte nos separe» (Peace, 1991). El
cuidado de las personas ancianas, y entre ellas las mujeres son
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mayoria, sigue corriendo principalmente por cuenta de las muje-
res de la familia. Pero cuando se trata de los servicios formales,
también son fundamentalmente mujeres las que los prestan,
lo que demuestra la estrecha asociacion entre las mujeres y
su rol como cuidadoras. Cuando los varones son cuidadores
principales, como suele ocurrir entre las personas casadas, la
cantidad de cuidados que proporcionan son similares a los de
las mujeres (TENNESTEDT y McKiNLAY, 1989).

La concepcién de la familia se basa en una estructura en
la que el varén es el proveedor de los ingresos y la mujer la
proveedora de los cuidados y el servicio. La diferenciacion de
roles en la familia lleva a las mujeres a especializarse como
amas de casa y madres. Se considera que su tiempo empleado
en el desempefio de tales roles es libre en términos de dis-
ponibilidad y costo (ALLAN, 1990: 17). Cuando se crea la Segu-
ridad Social, aunque se tiene en cuenta que algunas mujeres
casadas participan en el mercado de trabajo, la idea que pre-
domina es la del varén que gana el sustento, y mantiene al
resto de los miembros dependientes de la familia (esposa e
hijos, principalmente). Se considera que la creacion de los Esta-
dos de Bienestar se baso en el trabajo no pagado de las mujeres
en el hogar, y en el pagado pero con salarios bajos de las mujeres
en las instituciones de bienestar. Del mismo modo, la estructura
de prestaciones reflejaba el status dependiente de las mujeres
y los deberes domésticos como su prioridad, mientras se enten-
dia que la responsabilidad primordial de los varones se encon-
traba en el mercado de trabajo. Sigue sucediendo que las poli-
ticas sociales actuales que ponen el énfasis en el cuidado comu-
nitario tienden a reforzar la ideologia del familismo al asumir
que la familia es el lugar idoneo para el cuidado de las personas
ancianas enfermas, y que las mujeres son los familiares mas
apropiados para asumir esa tarea (WALKER, 1991).

Por otro lado, los servicios sociales comunitarios tienden
a ser prestados no en funcién del grado de necesidad de las
personas, sino del apoyo familiar de que disponen, sobre todo
si se tiene una hija cerca (PEACE, 1991; QURESHI y WALKER,

1989). Los limites entre el cuidado formal e informal para los
servicios sociosanitarios son rigidos (HILL y BramLEY, 1992:
122). Existe, en general, un escaso seguimiento y desconexion
entre ambos. Sucede que no se han desarrollado suficiente-
mente unos servicios de apoyo a las personas cuidadoras. Puede
darse al mismo tiempo que haya personas que soportan una
carga exageradamente desproporcionada de cuidado, y otras
personas en necesidad que estan desatendidas por el entorno
familiar y comunitario. Se observa que faltan mecanismos para
evaluar el nivel de carga que es aceptable y que protejan los
derechos de las personas cuidadoras. Una preocupacion para
el trabajo social publico es prevenir el fallo de la asistencia
familiar. Los trabajadores sociales del sector publico se ocupan
s6lo de las situaciones en las que los sistemas privados de aten-
cién no funcionan o funcionan mal.

Aunque en algunas Comunidades Auténomas como
Navarra, Euskadi o Cataluiia los servicios sociales pueden tener
un desarrollo algo méds amplio que en otras, lo cierto es que
en Esparia la importancia de la familia como cuidadora es abru-
madoramente superior a la que puede tener en otras sociedades
con sistemas de proteccion social més extensa e intensivamente
desarrollados. Se observa desde una perspectiva internacional
que existe una relacion inversamente proporcional entre la uti-
lizacion de las fuentes de cuidado formal e informal. A mayor
desarrollo de las funciones protectoras del Estado, menor (y
distinta) aportacién familiar, y viceversa. Sin embargo, en todas
las sociedades la familia sigue siendo fuente fundamental de
cuidados (TENNESTEDT y McKiNLaY, 1989; JAMIESON e ILLSLEY,
1993; MONTGOMERY y HatcH et al., 1987).

Los retos a las politicas y los servicios sanitarios y sociales
en sociedades cada vez més envejecidas —donde se han pro-
ducido transformaciones notables en la tecnologia, la produc-
cién econdmica, la familia, la posicién de las mujeres y el mundo
de los valores— presentan debates y discusiones que requieren
de una participacion social.

Notas

* Catedratica de Sociologia, Facultad de Ciencias Econdmicas y Empresariales,
Universidad del Pais Vasco.
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