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Resumen

Lacelebracion delall Asamblea Mundial del envejecimiento es una buena oportunidad
para revisar el camino andado en las dos Ultimas décadas en nuestro pais. Se ofrece a
continuacién un breve andlisis de |os aspectos mas sobresalientes sobre la evolucion de
la atencion a las personas mayores dependientes en este periodo. Pero sobre todo, se
formulan algunas propuestas de futuro que puedan convertir en realidad €l lema de esta
Asamblea: “Una sociedad para todas las edades’. La promocién de politicas sociales
intergeneracionales, el desarrollo de la solidaridad publica como Unica via posible para
mantener la solidaridad familiar, la prevencion de la dependencia y |a participacion de
las personas mayores en |0os procesos que les afectan son algunos de |os aspectos que se
proponen en este trabajo. Estas y otras iniciativas se deberan desarrollar en el marco de
un sistema de proteccion socia a la dependencia, cuya implantacion constituye una de
las decisiones politicas de mayor importancia para los proximos afios. Una de las
conquistas sociales mas importantes del siglo XX ha sido e enveecimiento de la
poblacion, junto con la evolucién del rol social de las mujeres. El cruce de ambos
fendmenos esta generando cambios profundos en nuestra estructura social y nuevas
necesi dades de proteccién alas que los poderes publicos han de responder con agilidad,
para que desde los comienzos de este siglo X X1 se pueda garantizar un envejecimiento
de calidad.



Lal Asamblea Mundial del Envejecimiento (AME) se celebré en Vienaen € afio 1982.
Era un momento clave parala historia de la proteccion social en Espaia: trabajabamos
en la consolidacion de una afiorada democracia, tras casi 40 afios de dictadura;
disfrutdbamos de una recién estrenada Constitucion en la que se recogian por primera
vez los derechos especificos de las personas mayores; y, sobre todo, la mayoria
participabamos de una gran ilusion y expectativas por construir una sociedad del
bienestar en la que e desarrollo de los servicios publicos estaba en el centro de nuestras
aspiraciones.

El proposito de esta colaboracion es aportar una somera revision de o realizado en
nuestro pais a lo largo de estas dos décadas en materia de politica de servicios sociales
dirigidas a las personas mayores. De entrada, hemos renunciado a tratar en toda su
amplitud este andlisis y, por €ello, no entramos en cuestiones tan sugerentes y atractivas
como la radical transformacién del perfil de la mayoria de las personas mayores de 65
anos, plenamente incorporadas a la vida socia y cultural, su utilizaciéon del tiempo, sus
actitudes, sus actividades de participacion cada vez mas organizadas, y los multiples
programas que hoy se dirigen a este colectivo que llega alavejez con buena salud y con
proyectos de futuro.

Hemos optado, pues, por abordar el ambito de la dependencia, mas restringido y
complgjo desde cualquier perspectiva que se analice. En esta lineay con e animo de
contribuir al debate sobre un tema de candente actualidad como este, realizamos
primero un repaso a la evolucion conceptual y a desarrollo de los recursos que se ha
experimentado a lo largo de las dos Ultimas décadas para finalizar con agunas
propuestas de actuacion para el futuro inmediato.

La década delo 80. La consolidacién de los sistemas publicos.

Veniamos de una situacion muy dificil. Eso era especialmente cierto para las personas
mayores, cuya vida habia estado presidida por € sufrimiento de una sangrienta guerra
civil, por latristezay escasez de la posguerray por muchos afios de represion.

En cuanto a las condiciones de vida de esta generacion de mayores, siete afios antes de
esta primera AME, se publicaba el primer estudio sociol 6gico espafiol sobre lavejez, €
informe GAUR (1975) en el que se realiza un detallado andlisis sobre las condiciones de
vida de los jubilados espafioles: “La pobreza esta presente en los ancianos en
proporciones escandal 0sas......un 12% no tienen ninguin ingreso estable, uno de cada tres
percibe menos de 1000 pts. mensuales y los ingresos del 50% no llegan a las 2000 pts..
En conjunto, cada anciano cuenta con unas 85 pts diarias para atender sus necesidades’.
El 75% de sus viviendas carecian de uno o varios equipamientos basicos, € 45% del
total de los ancianos no podia realizar su deseo de utilizar laradio, tv, periédico o cine
por falta de dinero...”

La década de los ochenta supuso cambios importantes para este grupo de poblacion:
generalizacion en el sistema de pensiones y en e acceso a sistema sanitario 'y un
proceso relativamente rapido de implantacion de un sistema publico de servicios
sociales, a menos en lo que se refiere a su conceptualizacion (Sancho, Rodriguez,1999).



Sin embargo, todavia hoy arrastramos esa distancia de 20 afios que nos separa de
nuestros vecinos europeos situados mas a norte en cuanto a desarrollo de un sistema
solido de servicios sociales. Mientras en los paises més avanzados de Europa llevaban
anos librando con dureza la batalla de la desinstitucionalizacién (Townsend, 1962,
Tibbitts,1963..) y se aireaban evaluaciones demoledoras sobre las instituciones
psiquidtricas y las de ancianos, en Espafia viviamos |a época dorada de construccion de
residencias de gran capacidad, destinadas a personas que se valian por si mismasy que
sufrian multiples carencias socioecondémicas. Se trataba de instalaciones hoteleras de
calidad dependientes del sistema publico y estaban presididas por €l objetivo de “dar a
nuestros mayores lo que nunca tuvieron en su época de duro trabgjo”. El principio
conceptual de partida podria resumirse asi: “ellos ya trabagjaron suficientemente, ahora
les toca descansar: nosotros se |o daremos todo hecho”.

La historia demuestra en ocasiones la teoria de los ciclos. Entre estos planteamientos y
la efervescencia de los actuales basados en el envejecimiento activo-productivo (OMS,
2001, Ferndndez Ballesteros, 2001) han pasado sbélo veinte afios. En este momento
parece imposible pensar que los postulados que presidian el desarrollo de la politica
socia de los primeros afios 80 en Espaia se vayan a repetir en e futuro. La
transformaciéon de las caracteristicas sociolégicas de las actuales generaciones de
mayores y, ain mas, las que vendran en € futuro hacen impensable una vuelta a
aquellos vig os principios basados en la teoria de la desvinculacién.)

Desde finales de los ochenta, empiezan a tomar fuerza, también en Espafia, los
planteamientos que defienden las ventgjas de ofrecer atencion a las personas en su
medio habitual. Se iban asumiendo los enfogues comunitaristas que ya estaban
ampliamente teorizados y conceptualizados en otros paises de Europa. Asistiamos a un
cambio radical del discurso de la politica dirigida a las personas mayores en € que se
desplazaba el centro de la atencion desde las residencias a |os servicios comunitarios,
muy incipientes todavia. Un efecto paralelo a este enfoque se percibid en la creciente
visibilidad y devolucién a las familias del protagonismo y el lugar que nunca habian
abandonado: el de la responsabilidad principal en los cuidados y atenciones que
precisan los mayores o cualquier otra persona gue en algin momento de su vida necesita
ayuda.

A partir de este cambio conceptual, la intervencién social se organiza en torno a la
nocion de “ayuda’, con el objeto de mantener y respetar todas las potencialidades de los
individuos, es decir, su autonomia, apoyando asi sus esfuerzos por permanecer en su
medio habitual de vida (Lesseman y Martin 1993). La promocion de las politicas
comunitarias fue consagrada por un organismo internacional de la importancia de la
OMS, que aseguraba asi su generalizacion. El primer Plan de Accion Internacional
sobre e enveecimiento (1982) dedicaba sus primeras recomendaciones a concretar
estos planteamientos en €l ambito de la salud. Pero, a pesar del acuerdo unanime y
compartido desde los ambitos gerontolégicos y de los responsables politicos, la
observacion del desarrollo y la aplicacion de los postulados comunitaristas sigue siendo
todavia hoy francamente escasay deficiente, como se analizara mas adelante.

La década de los noventa. El auge de la planificacion gerontol 6gica

El periodo de “crecimiento sin politica” (Jamieson 1991) correspondiente ala década de
los ochenta (afios 60 y 70 en Europa) conduce a la constatacion de que es necesario



abordar un diagnéstico més preciso de las necesidades que en este sector se produciran
en afnos venideros y planificar las politicas de atencién para un amplio periodo. De estas
inquietudes y proyectos surge €l Plan Gerontolégico (Inserso, 1993), que habia venido
elaborandose desde el afio 1988 y que inmediatamente se configuré como referente y
marco de actuacion de los afios noventa. Su disefio, sus planteamientos sobre la
integralidad de la atencién, su sistematizacion en cinco areas de actuacion (pensiones,
salud y asistencia sanitaria, servicios sociales, culturay ocio y participacion) sentaron
las bases de posteriores programaciones. Hoy, practicamente todas las CCAA y algunas
administraciones local es disponen de sus propias planificaciones gerontol 4gicas.

Con la perspectiva del paso de una década, se puede afirmar que la trascendencia
histérica del Plan Gerontolgico no ha residido tanto en su contribucién a crecimiento
y desarrollo de los servicios (que también lo ha hecho), como en su clarificacién
conceptual sobre la organizacion y formulacion de respuestas a las cambiantes
necesidades de las personas mayores y de sus familias. Paraddjicamente, este Ultimo
aspecto, €l del denominado apoyo informal, se aborda casi por primera vez en e Plan
Gerontoldgico, en un pais como el nuestro, considerado fuera de nuestras fronteras
como “el paraiso del cuidado familiar”. Hasta ese momento parece que la naturalidad o
quizés la obligatoriedad de que las necesidades de cuidado de estas personas se
resolvieran en el ambito de lo intimo, de la familia, es decir, de las mujeres, hijas o
esposas, no requeria andlisis de ningun tipo ni demanda de atencion. Es a partir de la
publicacion de este Plan cuando empiezan a proliferar las investigaciones sobre un
asunto que, hoy dia, es candente. El carécter innovador y de vision de futuro de este
plan se reflgja en otros muchos aspectos. Por primera vez: se establecen indices de
cobertura de servicios a lograr en una década; hay medidas que plantean € desarrollo
de servicios alternativos; se explicitan actuaciones sobre |a coordinacion sociosanitaria,
a la que se le reconoce una importancia capital; aparece la perspectiva de género; se
dedica un area completa a la participacion de las personas mayores.....En definitiva, en
un corto espacio de tiempo, se consiguié homogeneizar nuestro discurso sobre la vejez
y sus necesidades con € de los paises mas avanzados en politicas sociales. Pareceria
gue, a la hora de planificar, de elaborar programas, de conceptuaizar, 20 afios de
distancia no son casi nada. Sin embargo e asunto cambia radicalmente cuando
analizamos el grado de realizaciones précticas que hemos conseguido y todos |0s retos
gue tenemos aun por alcanzar. Veamos algunos de ellos.

El desarrollo de recursos para las personas mayor es dependientes.

Durante todo el periodo que se esta considerando se ha experimentado un
importante crecimiento en e desarrollo de servicios sociales destinados a atender a
personas mayores en situaciones carenciales y de dependencia. Pero ello no obsta a
forzoso reconocimiento de su insuficiencia, si ese crecimiento lo ponemos en relacion
con el que ha experimentado € nimero de personas mayores que tienen problemas de
dependencia y, también, con la evolucion ocurrida en los modelos familiares, en € rol
delas mujeresy en las preferencias de las propias personas mayores en cuanto se refiere
alos modelos de atencién que desean.

Los resultados de la investigacion y las propuestas de los organismos
internacionales y del conjunto de la comunidad cientifica abogan y coinciden en la



necesidad de impulsar de manera mucho més decidida la politica socia dirigida a este
sector de la poblacion.

Como gemplos significativos de la evolucion de |os recursos experimentada en
el periodo considerado, se hace un somero repaso a los tres mas importantes,
conscientes de que al hacer esta seleccion quedan fuera cuestiones de tanta
trascendencia como la atencion sociosanitaria, o la formacion de los profesionales, que
son de necesario abordaje ala hora de avanzar en la mejora de la atencion dirigida alas
personas mayores con problemas de dependencia.

1. Lasresidencias.

El capitulo que el informe GAUR (1975) dedica ala situacion de

los asilos y residencias resulta suficientemente clarificador de la situacién que las
personas mayores vivian en la década de los setenta:  “En los proximos afios la
poblacion anciana que podra residir en centros especificos para ellos, es una reducida
minoria del orden de unos 55.000 sobre un total de mas 3,5 millones, es decir, 1,46
camas por cada 100 personas mayores de 65 afos...”.
“ El hambre, €l frio, la fata de higiene, el ambiente cuartelero, la promiscuidad y la
incultura, estdn aln presentes en los aojamientos colectivos para ancianos como
subproductos de una situacion de miseria que no solo proporciona la mayor parte de la
clientela, sino que ademés, se instala en €l propio centro.... SAlo las nuevas residencias
construidas estos Ultimos afios se separan de esta tétricaimagen”.

Desde aquéllas fechas, hasta hoy, se ha producido un auténtico vuelco en e sector
ingtitucional. El nimero de plazas se ha incrementado sensiblemente, como se puede
observar en latablan®l.

Tabla1l. EVOLUCION DE LASPLAZAS RESIDENCIALESEN ESPANA
Afios 1975-2000

Afo Poblacién > 65 afios | Plazas Ratio
1975 3.757.754 55.000 1.46
1988 4.961.456 106.488 2,15
1994 5.761767 163.338 2,83
1998 6.196.300* 198.352 3.20
2000 6.739.559 213.398 3.17

Fuente: Datos de poblacion I NE varios afos. IMSERSO . Elaboracion propia.

*A pesar de que existen pequefias diferencias de poblacion en funcion de la fecha
de publicacion de los datos INE, se conservan los utilizados en la fuente de
referencia.

Sin embargo, solo en los Ultimos afios se esta trabajando de forma generalizada en |la
creacion de plazas residenciales para personas dependientes. Sin entrar a analizar
aspectos como la conceptualizacion, tipologia y programas de intervencién de nuestras
residencias (Rodriguez, 1995) ni otras caracteristicas de las que, aln tenemos poca
informacion  (Informe 2000. Las personas mayores en Espafia) sabemos que la
disponibilidad de plazas asistidas es inferior al 40% de las existentes. Tambien es
importante destacar que sdlo un tercio de las plazas disponibles pertenece a sector




publico, indicador significativo del esfuerzo que han de realizar las personas mayores
necesitadas de una residencia y sus familias. No obstante, y a pesar de que nuestra
oferta residencial es desigual en cantidad y calidad, en desarrollo de programas, en
equipamientos, en dotacion y formacién de personal, en participacion de sus usuarios,
en el perfil de éstos....y a pesar también de que nuestro indice de cobertura esta muy por
debajo del de la mayoria de los paises europeos (Pacolet et al.,1999),que disponen entre
un 5% y un 7% de plazas residenciales en diferentes modalidades, desde todos de los
ambitos se esta realizando un gran esfuerzo econdmico y normativo para gue las
personas que, por diferentes motivos recurren a una institucion, tengan garantizada una
vida cotidiana digna.

Pero queda mucho por hacer, sobre todo en el desarrollo de aternativas para personas
que padecen deterioro cognitivo, quizas las mas necesitadas de atencién institucional
especializada, paralas que hasta ahora no hemos sido capaces de avanzar demasiado en
ofrecerles una atencién y una calidad de vida aceptable y digna. Las escasas
experiencias que tenemos sobre las unidades de convivencia para estos enfermos abren
unaluz de esperanza que habra que explorar con mas profundidad.

2. Losserviciosdeayuday atencion domiciliarios.

Una vez mas, los comienzos de los afios 80, recién constituidos los primeros
ayuntamientos democraticos, marcan € inicio del Servicio de Ayuda a Domicilio
(SAD), concebido como recurso publico con vocacion generalistay de extension a todo
el territorio nacional (durante la década de los 70 sOlo se habia elaborado alguna
normativay experiencias puntuales). La primerainvestigacion que se llevé a cabo sobre
las caracteristicas del SAD (INSERSO-FEMP,1990) arrojaba un indice de cobertura
del 0,48%. Este indicador ha ascendido a lo largo de la década hasta un 2.05% (Tabla
2).

Tabla2. EVOLUCION DE LOSUSUARIOSDEL SAD. 1990-2000.

Ao Poblacién >65 afos | Usuarios Ratio
1990 5.359.908 34.181 0,48
1995 6.086.365 63.712 1.04
1998 6.196.300* 112.797 1.82
2000 6.739.559 138.101 2,05

Fuente: Imserso 1998. Evolucion y extension del SAD. Informe 2000. L as per sonas
mayor es en Espafia. Ageing in Spain. (En prensa).

*A pesar de que existen pequefias diferencias de poblacion en funcion de la fecha
de publicacién de los datos INE, se conservan los utilizados en la fuente de
referencia.

Aunqgue es innegable el incremento de este servicio a lo largo de estos afios, hay que
insistir en su insuficiencia para las necesidades que estan suficientemente detectadas.
De hecho, continuamos a la cola del resto de los paises europeos que, en su conjunto,
han dado un impulso muy fuerte en este mismo periodo para afrontar los problemas
derivados de la dependencia, mediante un gran desarrollo de los servicios de atencién
domiciliaria (tabla 3). Es claro (y paraddjico) que existe una claraincoherencia entre €l
discurso conceptual basado en e lema “enveecer en casa’ ampliamente difundido




como la formula mégica del bienestar de los mayores y e esfuerzo rea que se esta
realizando por las diferentes administraciones publicas para ofrecer una respuesta
acorde a los multiples estados de necesidad que estas personas y sus familias estan
viviendo. Sin entrar a analizar con detenimiento las caracteristicas del servicio y las
cuestiones relacionadas con la calidad del mismo (Rodriguez y Valdivieso, 1997),
conocemos que la mayor parte de su tiempo se dedica a tareas domesticas, excepto en
algunas CCAA como Pais vasco y Navarra en las que los cuidados personales es su
actividad fundamental. La intensidad horaria, otro indicador esencial, es muy baga, ya
que se sittia entre 10 y 15 horas mensuales por usuario.

Algo parecido sucede con €l servicio de teleasistencia, programa complementario a la
prestacion personal en el domicilio, que actualmente tiene en torno a 73.500 usuarios
(IMSERSO, 2000), lo que significa una ratio de 1,20 ain muy por debajo de la
necesaria. Lateleasistencia, y sus desarrollos, ha sido poco aprovechada para hacer una
atencién integral en el domicilio de |las personas mayores con problemas de dependencia
0 soledad.

TABLA 3: COMPARACION DE LAS RATIOS DE COBERTURA EN
RESIDENCIAS Y SAD EN ALGUNOS PAI SES DE EUROPA

PLAZAS SERVICIOS
PAISES INSTITUCIONALES DOMICILIARIOS
FRANCIA 7.9 11
HOL ANDA 12,2 21
GRAN BRETANA 11 9
DINAMARCA 13 31
ESPANA 3,2 2,05

Fuente: Elaboracién propia sobre variostextos procedentesde U.E. y OCDE.
Datos 1995.2000 segun paises.

3. Loscentrosdedia.

Comienzan a implantarse timidamente a principios de los 90, como servicios de
apoyo familiar sobre todo. Actualmente ocupan un lugar prioritario en las
planificaciones gerontol6gicas de la mayoria de las CCAA. El desarrollo de éstos se
esta haciendo, paralelamente a de su extension, con una reformulacion conceptual muy
importante en cuanto a su definicion como recurso muy apropiado para la intervencion
con personas mayores dependientes.




Se constituyen asi los centros de dia como unared de recursos intermedios (entre
laayudaadomicilio y laresidencia) que favorecen poder continuar viviendo en casa en
condiciones adecuadas. Sus planes funcionales integran tanto programas de apoyo y
formaciéon a los cuidadores y cuidadoras familiares, como un conjunto integral de
programas de intervencion que se adecuan, segun las circunstancias individuales, a la
diversidad de situaciones complejas que presentan las personas mayores en situacion de
dependencia (Martinez, T, 2001).

Con todo, y a pesar de que en sdlo en dos afios ha aumentado
considerablemente el nimero de plazas de atencién diurna, contabilizandose en torno
9.000 en e afio 2000, todavia su disponibilidad es escasa en cualquiera de sus
modalidades (centros de dia generales, psicogeriatricos, de dependenciafisica...).

La situacion de cuidadores vy cuidadoras familiares y las politicas dirigidas a su
apoyo.

A pesar de que en la mayoria de los paises europeos, incluido €l nuestro, se
reconoce como prioridad la necesidad de reforzar las ayudas a los cuidadores y
cuidadoras informales, se constatan escasas realizaciones préacticas de esta voluntad.

A lo largo de los veinte afios que se estan analizando ha sido una constante, que
sblo ahora estd comenzando a romperse, la limitacion en e acceso alos insuficientes
recursos disponibles, restringiéndolos a aquellas personas carentes de apoyo familiar.
Asi, la aplicacion de politicas extremas de subsidiariedad en la atencion a las personas
dependientes ha venido discriminando a las familias mas solidarias, castigando su
esfuerzo con la denegacién de servicios profesionales que colaboren con ellas en la
provision de cuidados (Rodriguez, Sancho, 1995). Por otra parte, e desarrollo
normativo que permita a los cuidadores y cuidadoras beneficiarse de una proteccion
social especifica es todavia incipiente. La iniciativa que supuso la promulgacion de
nuestra ley de conciliacién de la vida familiar y laboral ha resultado francamente escasa
y frustro las expectativas que se tenian de que con esta regulacion se diera un paso
verdaderamente importante para avanzar en la tan deseada y necesaria
compatibilizacion de funciones vy, de consuno, en e ambito de la igualdad entre
hombresy mujeres.

En definitiva, la responsabilidad del cuidado a las personas dependientes sigue
siendo un asunto que se resuelve en € plano de lo individual, de laintimidad familiar y
acosta, cas siempre, del sacrificio y renuncia de las mujeres. Pero no olvidemos que en
Esparia, como en el resto del mundo, €l perfil del cuidado, abrumadoramente femenino,
se asocia también con carencias de todo tipo: bajo poder adquisitivo, escaso nivel de
instruccion, empleo a tiempo parcial o dedicacion total a las tareas domésticas,
frecuentes problemas de salud....( Colectivo |OE- Imserso. Cis, 1995)

Por si esto fuera poco, las mujeres cuidadores, pertenecientes en su mayoriaala
[lamada generacion pivot (la que tiene entre 45 y 60 afos de edad), priorizan la
responsabilidad como cuidadoras que les ha sido socialmente atribuida por encima de



sus opciones laborales y personales, con |os consiguientes problemas de cul pabilizacion
ante el menor incumplimiento de |a expectativa que se ha depositado en €ellas.

Pero es que, ademés, y aunque dejasemos aparte, que no puede hacerse, las
consideraciones basadas en un enfoque de género, la propia evolucién demogréfica
(tabla 5) advierte desde hace tiempo la disminucion que ha venido experimentando €l
indicador de potenciales cuidadoras, establecido siempre, y significativamente, en
funcion de la relacion entre el nimero de personas mayores y, en exclusiva, € de
mujeres entre 45 y 69 afos.

Tabla4. EVOLUCION DEL POTENCIAL CUIDADOR FEMENINO EN

ESPANA
OCDE: Potencial cuidador (M ujeres entr e 45-69 anos)
> 70 anos
1960 1990 1998
2,8 1,53 1,27

Fuente: Elaboracién a partir delos correspondientes datos de poblacion INE .
Observatorio de personas mayor es.

Por la ssimple observacion de la evolucion de este discriminatorio indicador,
tiene forzosamente que concluirse que el cuidado de las personas mayores dependientes
definitivamente tiene que dejar de ser casi exclusivamente femenino. Las hipétesis que
desde diversos ambitos se vienen propugnando (OCDE, 1996, Rodriguez, 1999) de
cuidado compartido ofrecen expectativas mucho més esperanzadoras para a futuro
inmediato.

En latabla 6 ofrecemos el indicador del potencial cuidador, gustandolo de una
manera que consideramos mas acorde, no sélo en lo que se refiere alainclusion tanto
de mujeres como de hombres en la edad que pueden tener familiares con necesidades de
cuidados, sino también en lo que atafie a segmento de edad de las personas mayores
gue tienen més riesgo de entrar en situacion de dependencia. Lo hacemos fijando dos
escenarios, segun se considere € grupo de mayores de 70 afios o lo restrinjamos al de
los mayores de 80.

Tabla5.0TROS ESCENARIOS DE CUIDADO

POBLACION 10.889.449 (hombresy mujeres 45 —69 afios) = a
4.435.831 (>70 afos)

POBLACION 10.884.449 (hombresy mujeres entre 45-69 afios) =}7,4
1.460.273 (>80 arios)

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de poblacion INE 1998.
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Para finalizar este apartado, cabe concluir que en la sociedad espafiola tiene que
avanzarse tanto en un desarrollo amplio de los servicios de apoyo a las familias que
tienen en su seno personas mayores con dependencias, como en un cambio de
expectativas hacia el cuidado familiar que pasa por la incorporacion de los varones en
esta responsabilidad.

Cuestiones pendientes para afrontar en €l futuro.

La evolucién de las sociedades modernas, con las formidables transformaciones que en
ellas han operado en los Ultimos veinte afos, exige una revision en profundidad tanto
del papel que debe ocupar ese nimero extraordinariamente creciente de personas
mayores, como de las politicas que deben desarrollarse relacionadas con €l
envegjecimiento. Desde nuestro punto de vista, y en relacién con los sistemas de
atencion a la dependencia, deben tomarse decisiones que tengan en cuenta algunas
cuestiones como las siguientes:

1. Promover politicas sociales inter gener acionales.

En una sociedad en la que un tercio de su poblacion ha pasado |a edad de jubilacion,
es necesario repensar las politicas publicas segmentadas por categorias de edad,
sexo, etc., yaqgue no facilitan latoma de decisiones en torno alas personas mayores
y, muy especiamente, respecto a aislamiento y necesidad de ayuda que muchos de
ellas padecen.

Debido a la aparicion de nuevos pobres y ala mejora de las condiciones de vida de
los mayores, se detecta una tendencia a desplazar a otros grupos de edad las
politicas sociales. Consideramos indispensable frenar esa tendenciay reflexionar
profundamente sobre el futuro (el de todos nosotros) con € fin de evitar guerras
generacionales. EI lema de la Il AME, “una sociedad para todas las edades’, se
gjusta fielmente a estas posiciones. Vivimos en una sociedad multigeneracional en
la que, por primera vez en la historia, pueden convivir tres o cuatro generaciones
con sus diferentes proyectos, experiencias e intereses. Por tanto, lograr un “pacto de
solidaridad intergeneracional” (Council of Europe,2000) es hoy mas necesario
que nunca.

Desde este punto de vista, es urgente replantearse las fronteras de lo estrictamente
gerontol 6gico para descubrir nuevas posibilidades que superen los compartimentos
rigidos de grupos de edades. Tambien desde este enfoque, se hace necesario
reformular esa especializacién en la atencion que se agudiza cada dia'y considerar
que €l criterio edad debe dejar paso a de necesidades especificas y especializadas.
El propio &mbito de la atencion alas situaciones de dependencia impone otra forma
de abordar laintervencion.

2. Desarrollar la solidaridad publica para mejorar la solidaridad familiar con
I ecur sos de apoyo &ficaces.
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Se ha constatado que en los paises en los que las ayudas y los servicios publicos
para las personas mayores estan mas desarrollados, no se produce, en contra de lo
que suele creerse, una disminucion de los lazos familiares ni del intercambio de
cuidados entre las generaciones aportadas por las familias, especialmente a las
personas con dependencias. El espiritu “floodgates’ (Walker, 1998), es decir “todo
el monte es orégano cuando hay servicios publicosy las familias se desentienden del
cuidado”, se revela como fruto de laignorancia o, més bien, de intereses politico-
financieros muy concretos.

Mas bien lo que ocurre es lo contrario, pues la evidencia empirica demuestra que
cuando la ayuda a las personas que se encuentran en situacion de dependencia
reposa exclusivamente en lafamilia, es cuando se observa un claro retroceso de ésta,
unas veces porque son incapaces de asumir esta tarea en exclusividad, otras porque
se agotan ante |la situacion de sobrecarga que comporta (Attias-Donfut,1999).

S queremos dar, pues, una solucién eficaz a este problema, es necesario no
enfrentar la solidaridad publicay la solidaridad privada, sino intentar que se cumpla
su papel complementario. Una vez més (Attias- Donfut, 1996, Brody,1990) hemos
de insistir en que e mundo de la dependencia debe trasadarse de la esfera
estrictamente individual (dramatica) a la de la responsabilidad social y colectiva
para dar respuesta a las nuevas demandas.

Pero lo cierto es que hasta el momento no hemos sido capaces de poner en marcha
politicas de atencion alas personas mayores que realmente posibiliten el desempefio
de la multiplicidad de roles que intervienen en el mundo de la dependencia con
caracter complementario. Vuelve a aparecer aqui la necesidad indispensable de
desarrollar un modelo de atencién comunitaria en €l que se integre el cuidado
familiar, se identifiquen las necesidades de manera individualizada y se provean
apoyos siempr e gue haya una situacion de dependencia, abandonando |a tendencia
de proveer los servicios solo en |os casos en que |os cuidadores ya estan agotados o
cuando las personas con dependencias no reciben ayuda.

Para hacerlo asi, es necesario contar con un amplio abanico de servicios que se
gjusten a las necesidades previamente evaluadas, que no se puede traducir en unas
pocas horas de ayuda a domicilio que en muchas ocasiones para hada resuelven los
problemas de la persona dependiente ni de su cuidador o cuidadora. Solo la
diversidad de la oferta (Sancho, Rodriguez, 1999) puede hacer frente a las
necesidades de un colectivo cada vez més heterogéneo, como es el de las personas
con dependencias y sus familiares. Hay gue conjugar en las evaluaciones 'y en los
planes de cuidados aspectos como: el carécter de los vinculos afectivos, las
destrezas y actitudes para e cuidado, la necesidad de compatibilizar la vida
profesional con la vida familiar y las dificultades que muchas veces existen al
guerer compartir € cuidado con & conjunto de los miembros de la unidad familiar.
Pero una previa valoracion integral del caso y un acuerdo con la familia sobre la
formay laintensidad de laayuda que ha de proveerse es la Unica via para que la
ayuda cumpla su objetivo de eficacia.

Una combinacion de todos los servicios disponibles (atencion domiciliaria

sociosanitaria, teleasistencia, centros de dia, residencias para estancias temporales,
cuidados paliativos, formacion en habilidades de cuidados pero también formacion
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para afrontar los problemas de comunicacién y afectivos, compafiia, intervencion
psicologica con las personas dependientes y sus cuidadores, rehabilitacion, etc,)
debe ser tenida en cuenta a la hora de formular planes de cuidados consensuados
con la persona que va a recibirlos y con sus cuidadores. Otra tendencia que debe
romperse es gque en el esquema de los cuidados en la casa no se incluyen los mas
profesionalizados (atencién psicol dgica, de terapia ocupacional o fisioterapia...)

En cuanto a las medidas econémicas, via desgravaciones fiscales, pago a cuidadores,
permisos especiaes, etc., que parece que son las que més se estdn barajando, es
evidente que son importantes, y pueden paliar y hasta solucionar muchos de los
problemas que hoy sufren los cuidadores. Pero, a plantearse politicas de cara al
futuro, hay que considerar que las generaciones gque en los préximos afios van a
afrontar este reto vital de una probable situacion de dependencia no quieren solo
este tipo de medidas. Porque, sencillamente, su expectativa de cuidado en el seno
de lafamilia es mucho menor (CIS, 2001).

En definitiva, lograr que las personas con dependencias cuenten con un apoyo que
realmente se adecue a su necesidad, que la atencion se realice en condiciones de
dignidad y, por tanto, con calidad, pasa por un amplio desarrollo de los servicios
profesionales y por la implantacion de programas en e domicilio que ya no son
discutibles en el &mbito institucional ni mucho menos en otros sectores.

Finalmente, hay que hacer unallamada de atencion para frenar la discriminacion por
la edad, o por otras situaciones como la discapacidad o diferentes procesos
calificados con la etiqueta de “crénicos’, que sigue produciéndose en todos los
ambitos, incluidos los de los profesionales que planifican la intervencion. Todavia
existe una aceptacion, exenta de critica, de lo que ya esta desechado en otros
sectores, como la educacion o la sanidad curativa o diagnéstica (instituciones de
bajisima calidad, programas comunitarios casi desprofesionalizados, inexistencia de
prestaciones de rehabilitacion, etc.). Ademas, éste es el sector en € que el mercado
se haintroducido con mas ventajas y menos exigencias, 10 que genera, |6gicamente,
un fuerte rechazo entre las personas que sufren situaciones de dependencia y sus
familias cuando tienen que optar por una residencia u otro servicio de apoyo.

3. Prevenir ladependenciay evitar la enfer medad en los cuidador es.

Llegar a una situacion de dependenciatiene su origen, muchas veces, en un conjunto
de efectos multifactoriales originados por un largo proceso que tiene que ver con
inadecuados habitos de saud y con falta de preparacion para adaptarse a los
cambios que conlleva el envgecimiento. Por €ello, no debe olvidarse nunca en la
planificacion incluir programas preventivos, basados en la teoria del envejecimiento
activo y saludable (OMS, 2001), que tengan que ver con aspectos bio-psico-sociales
en los estilos de vida.

Estamos instalados en una distribucion de los programas y servicios de atencion tan
escasa, tan de minimos, que el gasto en prevenir el aumento de la dependencia o,
mejor aun, en mantener e maximo nivel de autonomia, disponiendo programas de
intervencién cuando se entra en un proceso de envejecimiento e, incluso, cuando €l
nivel de dependenciaesleve, se consideraun lujo impensable. Este enfoque, basado
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en la intervencion sblo cuando ya estd instalada la situacion de dependencia,
constituye, a nuestro juicio, uno de los errores histéricos cuya factura pagaremos
antes de lo previsto. Porgue la evidencia cientifica ha demostrado ya que es posible
retrasar la aparicion de la dependencia (Corder, Corder y Manton, 2001), y también
que es posible desarrollar un modelo de atencion en el que se haga redidad €l
respeto aladignidad persona de quienes sufren problemas de dependencia.

La prevencién de la dependencia, por otra parte, debe ser considerada también como
una importante medida de apoyo a los cuidadores y cuidadoras familiares. Desde
este enfoque, adquiere todo su sentido la provision de recursos de apoyo a las
familias que tienen a su cargo personas dependientes segin hemos intentado
justificar en esta colaboracion. Asegurandoles un amplio despliegue de medidas de
soporte podremos, al mismo tiempo, conservar esta fuente insustituible de apoyo a
las personas con dependencias, y garantizar al mismo tiempo la preservaciéon y la
prevencion de las patologias que afectan a las personas cuidadoras, evitando los
efectos, adversos paratodos, de la sobrecarga.

4. Garantizar la participacion de las personas mayores y de los cuidadores
informales en latoma de decisiones.

Si bien en nuestro pais se han producido avances importantes en el ambito de la
participacion de las personas mayores en determinados temas que les conciernen
(todavia sdlo con caracter consultivo), el mundo de las personas con dependencias
esta todavia lejos de incorporarse a este proceso. Es hora ya de plantear la
necesidad de esta participacion activaen las decisiones que les incumben, tanto en
el dmbito politico més macro, como en e plano estrictamente individual. Esta
participacion puede hacerse, bien a través de las propias personas concernidas
cuando es posible, o bien através de las asociaciones de afectados y familiares.

La participacion de las organizaciones de personas mayores en |as decisiones sobre
las politicas sociales ha estado hasta ahora asociada sobre todo a las reivindicaciones
de caréacter econdmico y sanitario, asi como a garantizar al menos su presenciay que
Su voz sea oida suficientemente. Por otra parte |as generaciones de mas edad, en las
gue se concentra en mayor medida € grupo de quienes sufren procesos de
dependencia, conservan una expectativa de cuidado centrada casi en exclusiva en
sus familiares, y solo recurren a los servicios profesionales en caso de extrema
necesidad. Pero, de caraa futuro, es absolutamente necesario promover un debate
profundo con las asociaciones de mayores sobre la atencién a la dependencia, las
necesidades que genera y e papel y responsabilidad de los implicados en este
asunto: poderes publicos, familias, iniciativa social sin fin de lucro y las propias
personas mayores.

Algo parecido sucede con la participacion y el asociacionismo que representa a los
cuidadores y cuidadoras informales. En el conjunto de Europa es éste un grupo que
empieza imponer su presencia progresivamente y a organizar sus demandas, sobre
todo a través de asociaciones de afectados por enfermedades concretas. Las
asociaciones de familiares de quienes sufren la enfermedad de Alzheimer, quizas
han sido las que mayor proyeccion han tenido en este &ambito, por diversas razones
gue no vamos a analizar aqui. Sin embargo, se observa una tendencia preocupante
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hacia planteamientos reivindicativos econdmicos, 1os cuales, como hemos resaltado
anteriormente, tienen muchas limitaciones para una gran mayoria de afectados.

I mplantar un sistema de proteccidn social a la dependencia.-

Para finalizar esta colaboracion, realizamos una propuesta en pro de avanzar en la
inclusion de las situaciones de dependencia dentro de los mecanismos de proteccion
social publica. Desde € convencimiento de que esta seguira siendo incompleta
mientras no se asuma, como responsabilidad colectiva, la atencién a las situaciones de
dependencia.

La escolarizacion obligatoria, €l sistema de pensiones y la universalizacion de la
sanidad han ido estableciendo hitos historicos en la evolucion de las sociedades
modernas y han conseguido avances muy notables en términos de calidad de vida,
mediante la consolidacion de derechos de ciudadania. La Union Europea se constituye,
asi, como un modelo de desarrollo que, a tiempo de conseguir avances en la economia
y en € incremento de la riqueza, considera que tan importante como €l crecimiento
econdmico son la cohesién y armonia sociales logradas a través de fuertes sistemas de
proteccion publica frente a las situaciones de necesidad experimentadas por sus
ciudadanos.

Nadie a estas alturas de la Historia esta dispuesto a admitir que tener una plaza
educativa para los hijos e hijas, contar con una pension en la vejez o acceder a las
prestaciones sanitarias en caso de enfermedad sean asuntos particulares que debamos
resolver por nuestros propios medios. Estafirmey generalizada conviccion ciudadana
a favor del gasto publico en proteccién social se pone de relieve cada vez que se
investigan las actitudes y opiniones de la poblacion europea y constituye e factor
explicativo de que la tan anunciada crisis del Estado de Bienestar, felizmente, no haya
llegado a producirse: no obstante, la ralentizacion en la evolucion del gasto de
proteccion socia y su crecimiento medio, en relacion con € PIB de la UE, ha sido de
casi 3 puntos en el ultimo decenio.

Por otra parte, si tuviésemos que elegir dos entre las grandes transformaciones sociales
méas importantes ocurridas en la segunda mitad del siglo XX, seguramente existiria
acuerdo en sefialar que la mayor ha sido la que atafie a rol social de las mujeres'y su
presencia progresiva en el ambito de lo publico. Laotraes, sin duda, €l envejecimiento
de la poblacion, con un alargamiento continuo e insospechado de la esperanza de viday,
consecuentemente, con un aumento sin precedentes del nimero de personas mayores.
L os dos fendmenos, qué duda cabe, son fruto del desarrollo social y constituyen avances
sociales muy positivos de las sociedades modernas. Pero, paraddjicamente, el cruce de
ambos ha originado la aparicion de una nueva necesidad social: la de dar una respuesta
colectiva a las demandas de atencion y cuidados gque precisan las personas mayores
dependientes, que es preciso enmarcar en € ambito de la escasa proteccion socia que
todavia tienen quienes sufren trastornos, discapacidades o enfermedades catalogados
como “crénicos’. Segun los estudios realizados, se conoce que en estos momentos hay
en Espafia mas de un millon de personas que necesitan un gran caudal de atencién y
cuidados de larga duracién (Rodriguez Cabrero, 1999).

L os paises europeos mas avanzados han puesto ya en marcha, dentro de sus sistemas de

proteccion social publicos, dispositivos mediante los que se garantiza una ampliared de
servicios sociales universales que colaboran con las familias en la prestacion de los
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cuidados que precisan estas personas dependientes. Desde hace muchos afios, |os paises
nordicos y Holanda; mas recientemente, Alemania, Austria, Luxemburgo y Francia,
entre otros, han respondido ya a este reto. Aquéllos mediante la instauracion de
derechos de ciudadania, sufragando los costes a través de impuestos; Alemania y
Austria, via cotizaciones sociales, como nueva contingencia cubierta por la Seguridad
Social. Ya se ha sefialado anteriormente la situacion espafiola en relacion con los
Servicios sociales.

Desde las diferentes CC. AA. se estan desarrollando un conjunto de recursos para
intentar dar una respuesta a la creciente demanda de servicios sociosanitarios. Pero se
hace con diferente intensidad y desde concepciones y criterios heterogéneos, o que
origina que se esté produciendo una discriminacién segun los territorios en que viven
los ciudadanos. Si aello seune laentradade lainiciativa privada en el sector, masiva
en los Ultimos afos, y que ésta se esta realizando de manera desordenada, sin obedecer a
criterios objetivos de planificacion y sin que se le exijan suficientes criterios de calidad,
tenemos e bosquejo de la incoherente, insuficiente y disgregada maraia que
constituyen hoy en Espafia los dispositivos de atencidn a las personas con dependencias
puestos en marcha por la sociedad.

Pero la cuestion central del debate de la dependencia es decidir cudl va a ser el modelo
de cobertura de este riesgo y la provision consiguiente de prestaciones que se van a
poner en marcha en Espafa, asumiéndose por fin la necesidad de aceptar que los
cuidados de larga duracién han dejado de ser responsabilidad Unica de las familias.
Desde aqui se comparten y apoyan las propuestas del grueso de la comunidad
cientifica que reclaman una iniciativa del Gobierno, pactada con las CC.AA., que
garantice, como derecho de ciudadania, la cobertura publica de los cuidados que
precisan las personas con dependencias. Asi se ha manifestado reiteradamente también
el Consgjo Estatal de Personas Mayores o instituciones como e Defensor del Pueblo
(2000) o la Sociedad Espafiola de Geriatriay Gerontol ogia (2000).

Espafia no puede continuar yendo alazaga de los paises de la UE en un area de tanta
importancia para mejorar nuestra vida y resolver los problemas de las familias como es
la universalizacion de los recursos destinados a atender a las personas que precisan
cuidados de larga duracion. Para ello, es preciso impulsar una amplia red de servicios
como la ayuda a domicilio, la teleasistencia, los centros de diay diferentes aternativas
de alojamiento, que esté coordinada con €l sistema sanitario. Para responder a la
pregunta sobre si podemos permitirnoslo, baste considerar que el indice espafiol de
gasto social no solo esta todavia 7 (!) puntos por debajo de la media europea (cada
punto de PIB supone mas de un billon de pesetas), sino que en los Ultimos afios ha
retrocedido clamorosamente pese a la tan proclamada mejora de nuestra economia. Los
beneficios de estas mejoras debieran haber alcanzado a los niveles de bienestar de la
ciudadania y no solo destinarse a engrosar los beneficios del capital, sobre todo porque
tenemos en nuestro pais ya investigacion suficiente que ha calculado el coste,
perfectamente asumible (menos de medio punto del PIB), que significaria la proteccion
social publica de la dependencia (Informe.Defensor del Pueblo, 2000)

A estas alturas no sirven, por tanto, propuestas dilatorias. En el Pacto de Toledo
suscrito en el afio 95 ya se reconocia la necesidad de incrementar los recursos de los
servicios sociaes para hacer frente al reto asistencial derivado del envejecimiento. En el
didlogo social previo a su renovacion se acordd crear una comision que estudiara este
problema. No parece que hasta el momento se haya avanzado en esta tarea.
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Recientemente se han anunciado planes (de protecciéon de la dependencia, de
Alzheimer, de atencion sociosanitaria) que no han sido finalmente presentados.

Sin embargo, empiezan a proliferar otras propuestas que se estan lanzando desde
algunos sectores interesados. Mediante ellas se sugiere un desplazamiento de la
responsabilidad de la cobertura de la dependencia hacia sistemas privados de
aseguramiento. Indtil comentar, por obvias, las consecuencias a que conduciria este
cada vez mas explicito intento privatizador. ¢Cuantasy qué tipo de familias van a poder
detraer de sus presupuestos las primas para pagar un seguro privado? ¢Va a ser de
nuevo la clase media la que quede excluida de una cobertura (privada) que no podra
pagar, sin gque tampoco pueda acceder a unos servicios publicos de carécter asistencial,
reservados, como hasta ahora, y de manera incompleta, a los sectores sociales
econdmicamente mas débiles?

Al defender decididamente, como lo hacemos, la cobertura de una red publica de
servicios de cuidados destinados a personas con dependencias no sdlo hablamos de
costes sino también de beneficios. Beneficios sociales, pues se comenzaria a resolver
una necesidad candente en Espafia que es hoy soportada con enormes dificultades por
las familias y, de manera especial, por las mujeres. Y beneficios econdmicos, pues los
estudios redlizados han estimado también € importante incremento en nimero de
puestos de trabajo (doscientos mil) que se crearian con e desarrollo de los servicios
sociales, con lo que también se verian reducidos nuestros altos niveles de desempl eo.

Tener la seguridad de que las personas mayores de hoy y las que mafiana lo seremos
vamos a recibir atencion y cuidados de calidad cuando los precisemos en la vejez es
cada vez més una exigencia ciudadana y debe constituirse en una prioridad politica de
primer orden. Lo mismo que garantizar, como derecho de ciudadania, la atencién a las
personas que sufren graves discapacidades. ¢O vamos a seguir pensando durante mucho
tiempo alin que estos cuidados son menos importantes que recibir una pension, que
tener la garantia de una plaza escolar durante los primeros afios, 0 que acudir a nuestro
meédico cuando lo requerimos?. Los datos que han quedado expuestos avalan la
posibilidad de llevar adelante, de manera inmediata y con conviccién, la puesta en
marcha de mecanismos de proteccion social mediante los que converger, también en
avances sociales, con €l resto de los paises més desarrollados de Europa.

Porque enfrentarnos alavejez con la seguridad de que seremos atendidos con calidad y
calidez cuando necesitemos que nos cuiden es una cuestion gue afecta a la dignidad de
la vida humana y constituye hoy la asignatura pendiente de nuestro sistema publico de
proteccion social.
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