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El tiempo acaba siempre borrando las heridas. El tiempo es una lluvia paciente y
amarilla que apaga poco a poco los fuegos mas violentos. Pero hay hogueras que arden
bajo la tierra, grietas en la memoria tan secas y profundas que ni siquiera el diluvio de
la muerte bastarian tal vez para borrarlas. Uno trata de acostumbrase a convivir con
ellas, amontona silencios y oxido encima del recuerdo y, cuando cree que ya todo lo ha
olvidado, basta una simple carta, una fotografia, para que salte en mil pedazos la
lamina del hielo del olvido

Julio Llamazares (La lluvia amarilla)

Luchar con la puta culpa
saber si necesitas ayuda
necesito luz, la ultima curva
para vivir como me da la gana

Quique Gonzalez (La casa de mis padres)






INDICE

AGRADECIMIENTOS 7
1. INTRODUCCION 9
2. ANTECEDENTES 13

2.1. EL ENVEJECIMIENTO Y SUS ASPECTOS DEMOGRAFICOS Y

SOCIALES 13
2.1.1. Tendencias demograficas a escala mundial: el envejecimiento como realidad
presente y futura 13
2.1.2. Las dimensiones del proceso de envejecimiento en el caso espaiiol 32
2.1.3. Los estudios sociologicos sobre envejecimiento en Espaia 44

2.2. LA DEPENDENCIA EN LOS DISTINTOS REGIMENES DE BIENESTAR

51
2.2.1. Modelos de estados de bienestar y su relacion con la atencion a las personas
mayores dependientes 51
2.2.2. El modelo de Canadda como caso paradigmatico 65
2.2.3. Proteccion a las personas dependientes en Esparia 72

2.2.4. La implementacion de la LAPAD en la Comunidad Autonoma de Castilla y
Leon 86

2.3. TIPOLOGIA Y CUANTIFICACION DE LOS SERVICIOS DE
ATENCION A PERSONAS DEPENDIENTES 102

2.3.1. Los servicios publicos y privados de atencion a personas mayores

dependientes 103

2.3.2. Implementacion de los diferentes cuidados formales en el medio rural 135

2.3.3. El cuidado informal en los mayores dependientes en el medio urbano y rural

139

2.3.4. Atencion suministrada por las cuidadoras inmigrantes 144




3. MARCO TEORICO 149

3.1. ENVEJECIMIENTO: CONCEPTO Y TEORIAS EXPLICATIVAS 149

3.1.1. Aproximacion conceptual al fenomeno del envejecimiento 149
3.1.2. Teorias explicativas de la vejez 154
3.1.3. Teorias sociologicas del envejecimiento 155
3.2. EL FENOMENO DE LA DEPENDENCIA 166
3.2.1. Concepto de dependencia 166
3.2.2. Modelos de tratamiento de la discapacidad 176

3.2.3. Caracterizacion de la provision de los cuidados informales y sus cargas 181

3.3. MODELOS DE LAS ESTRUCTURAS DE LA POBLACION RURAL EN

ESPANA 187
4. OBJETIVOS, HIPOTESIS Y METODOLOGIA 195
4.1. OBJETIVOS 195
4.2. HIPOTESIS 196
4.3. METODOLOGIA 196
5. DISCUSION DE LOS RESULTADOS 205

5.1. LOS CAMBIOS SOCIODEMOGRAFICOS Y LAS ESTRATEGIAS DE
CUIDADO FORMAL E INFORMAL EN EL MEDIO RURAL 205
5.1.1. Feminizacion, generacion soporte y cambios familiares en el cuidado 205

5.1.2. La soledad y sus repercusiones en el cuidado 214

5.2. LAS LIMITACIONES PARA LA PRESTACION DE CUIDADOS

INFORMALES EN EL MEDIO RURAL 217
5.2.1. Los condicionantes para el cuidado en el hogar 217
5.2.2. La insuficiente red informal de cuidados 225

5.3. LAS PARTICULARIDADES DE LAS CARGAS DEL CUIDADOR
INFORMAL EN EL MEDIO RURAL 230

5.3.1. Las cargas fisicas, emocionales laborales y sociales 230

5.3.2. El estigma social de la dependencia 241




5.4. MAYORES EN SITUACION DE DEPENDENCIA EN EL MEDIO RURAL
Y SU RELACION CON LOS DISTINTOS TIPOS DE RECURSOS

FORMALES 245
5.4.1. Permanencia en el hogar y penalizacion social en el uso de los recursos
formales 245
5.4.2. Las desigualdades en la localizacion de las infraestructuras 250
5.4.3. El nivel economico y el acceso a los recursos formales 257

5.4.4. Desinformacion y burocracia: barreras para el uso de los recursos formales

261

5.5. DEMANDAS MANIFESTADAS EN LA PRESTACION DE LOS

CUIDADOS FORMALES EN EL MEDIO RURAL 270
5.5.1. Tele-asistencia, SAD y centros residenciales 270
5.5.2. Los cuidados formales en el domicilio 278
5.5.3. Envejecimiento activo en el medio rural 283

5.6. ALTERNATIVAS PARA FACILITAR LA PRESTACION DE CUIDADOS
A LOS MAYORES DEPENDIENTES EN EL MEDIO RURAL 287

5.6.1. Agrupacion de entidades locales, modelo multiservicio y coordinacion de

servicios socio-sanitarios 287
5.6.2. Nuevos modelos de servicios residenciales 295

7. CONCLUSIONES Y PROPUESTAS DE ACTUACION 303
BIBLIOGRAFIA 307
ANEXOS 343
ANEXO 1. ABREVIATURAS 343
ANEXO II. INDICE DE TABLAS 345

ANEXO II1. INDICES DE GRAFICAS 349







AGRADECIMIENTOS

Hace casi dos décadas que inici¢ la trayectoria profesional como socidlogo vy,
por fortuna, son numerosos los compafieros a los que debo ensefianzas, consejos y
recomendaciones. Entre todos ellos sobresalen Pedro Luis Iriso, Jesus Rivera e Israel
Gomez.

Pedro es, sin lugar a dudas, el maestro influyente a nivel académico y personal
que todo alumno desea encontrar en su periplo por las aulas. A €l le debo buena parte de
las lecturas imprescindibles que han forjado mi acercamiento a la sociologia. A su vez,
las conversaciones mantenidas me han ayudado, en buena medida, a estar mas acertado
en algo parecido a lo que llamamos "comprender la sociedad".

La figura del director de tesis es esencial para llevar a buen puerto un proyecto
de estas caracteristicas. En mi caso, la eleccion de Jesus ha sido un acierto. Solicité su
ayuda motivado por su capacidad de trabajo y honestidad. Transcurrido el tiempo, e
innumerables borradores, he comprobado que ademads de esas dos cualidades posee unas
aptitudes académicas y docentes de primer nivel que, espero, sepa aplicar a partir de
ahora en los proyectos que inicie. Sus indicaciones han sido siempre certeras,
mostrando un gran tacto en hacerme comprender mis limitaciones e indicarme como
superarlas. Las virtudes que pueda contener la tesis se deben a ¢l mientras que los
errores son solo achacables a mi falta de pericia.

El encuentro con Israel se produjo en el inicio de nuestros estudios de sociologia
en Salamanca. Desde entonces hemos compartido un buen pufado de aventuras y
desventuras y, en ocasiones, hemos realizado trabajos sociolégicos. El suele ir un paso
por delante por lo que ha sido una referencia y apoyo constante. Juntos hemos
construido una empresa que intenta hacerse un hueco en el panorama de la investigacion
social aplicada en Espana y creo que, poco a poco, lo vamos consiguiendo.

Estos ultimos afnos he colaborado en la puesta en marcha de la Asociacion
Profesional de Sociologia de Castilla y Ledn donde he tenido la fortuna de compartir
trabajos, esfuerzos y alegrias con Marina, Elena M., Elena G., Jorge, Agustin y Helena.
Gracias a ellos/as la asociacion ha ido tomando forma, contando con un programa
estable de actividades que me ha permitido salir del circulo vicioso propio del desarrollo

de una tesis.



La labor del socidlogo tiene una serie de tareas que suelen ser ingratas. Una de
ellas es la captacion de los participantes en las técnicas de investigacion cualitativa.
Niki, Vega y Rocio siempre se muestran comprensivos y colaboradores en esta ardua
actividad. Sin embargo, en este trabajo debo reconocer especialmente la confianza,
ayuda y amabilidad recibida por parte de la Asociacion de Familiares y Amigos de
Enfermos de Alzheimer y Otras Demencias de Zamora (AFA Zamora) y Parkinson
Salamanca.

Seria injusto si no mencionara a Alberto por la ayuda prestada en la maquetacion
y edicion final del documento.

Quiero dar las gracias a mis padres, hermana y tio. Ellos siempre me han
alentado a continuar los estudios y apoyado en las decisiones tomadas, especialmente
cuando estas no han sido acertadas.

Por ultimo, mi mayor agradecimiento es para Rocio, por 20 afos de carifio
compartido y ensefiarme a cuidar de nuestra hija Julia, quien ha padecido la elaboracion

de este trabajo en sus primeros afios en forma de tiempo y atenciones no prestadas.



1. INTRODUCCION

Los autores que han investigado los déficits de la autonomia personal sefialan
que el fenomeno de la dependencia no es exclusivo de las personas mayores (Comas
2005; Alcantud y Sotos 2008; Garcia 2011). Sin embargo, es cierto que los individuos
que viven mas afios tienen mas tiempo para desarrollar enfermedades y padecer las
consecuencias propias del envejecimiento. De este modo, el colectivo de mayores esta
mas expuesto que el de los jovenes a sufrir situaciones de dependencia.

Casado y Lopez (2001) muestran como la evidencia empirica disponible
relaciona dependencia y edad en el ambito nacional e internacional, en este sentido,
Rodriguez, Rodriguez y Alvarez (2011), tras estudiar la Encuesta sobre Discapacidades,
Autonomia Personal y Situaciones de Dependencia (EDAD) realizada por el Instituto
Nacional de Estadistica (INE) en 2008, calculan que el nimero de dependientes' en
Espafia se situa en 2.322.000 (un 5% de la poblacion total segun datos referidos a 2008).
El mayor porcentaje de la cifra mencionada de personas dependientes, 21%,
corresponde a los mayores de 64 afios, es decir, el porcentaje de individuos que
soportan limitaciones en su capacidad funcional se amplia conforme se consideran
cohortes poblacionales de mayor edad.

Los datos apuntados aumentan en el caso de las areas rurales® debido al
envejecimiento que las caracteriza. Asi, al analizar los datos del padron municipal de
habitantes a 1 de enero del 2015°, comprobamos que en el afio 2014, las personas
mayores de 65 afios representaban el 27,9% de la poblacion en los municipios inferiores
a 2.000 residentes, mientras que el porcentaje descendia al 17,5% en las localidades de

entre 2.001 y 10.000 habitantes.

' Rodriguez, Rodriguez y Alvarez (2011) identifican como dependientes aquellas personas que cumplen
dos requisitos. El primero de los cuales es manifestar tener dificultades para realizar, sin ayuda ni
supervision, al menos una de las actividades que figuran en el baremo de valoracion de la dependencia. El
segundo requisito consiste en recibir asistencia personal para realizar la actividad.

* En esta investigacion, siguiendo el estudio coordinado por Camarero (2009a), se utiliza el criterio de
situar la “frontera” entre lo rural y lo urbano en 10.000 habitantes.

’ Los datos presentados son los del padron municipal de habitantes a 1 de enero del 2015, wltimos

encontrados disgregados por tamafio municipal durante la elaboracion del trabajo.



La otra nota caracteristica de la poblacion mayor en el medio rural es su
sobreenvejecimiento®, situacién que conduce a una mayor probabilidad de desarrollar
déficits en la autonomia personal. De esta forma, segun el trabajo elaborado por el
Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO) a principios de la presente
década, el 29% de los mayores de 80 afios vive en nucleos rurales de menos de 5.000
habitantes y un 26,6% lo hace en municipios entre 5.000 y 10.000 (IMSERSO 2011).
Las cifras sefialadas confirman, como ya es sabido, que el envejecimiento de la
poblacion es uno de los principales problemas del medio rural. De hecho, este
fendmeno, junto con el despoblamiento y la masculinizacion, conforman los indicadores

diferenciadores del medio rural:

El despoblamiento es debido al abandono del medio, sobre todo de las mujeres jovenes en edad
reproductiva, lo que eleva la tasa de masculinidad por un lado y el envejecimiento de la
poblacion por otro, al no incorporarse poblacion nueva por la base e incrementarse la poblacion

mayor por el aumento de la esperanza de vida (IMSERSO 2011: 471).

Garcia y Rodriguez (2004) dan un paso mas en el nivel analitico y estudian las
relaciones entre envejecimiento, dependencia y habitat de residencia. Sefialan la
existencia de evidencias para estimar que envejecer en el medio rural produce, al lado
de algunos beneficios (mantenerse vinculado al territorio, redes vecinales de apoyo,
etc.), una discriminacion en el acceso a los recursos. Esto da lugar a que los mayores del
medio rural se vean obligados a emigrar a los ntcleos de poblacion mas grandes donde
suelen residir sus familiares directos y hay un mayor numero de recursos disponibles
(IMSERSO 2011).

Lorenzo, Maseda y Millan (2008) apuntan, en la misma linea que el trabajo de
Garcia y Rodriguez (2004), que los habitantes del medio rural presentan menores
posibilidades reales de acceso a los recursos, asi como mayor desconocimiento de los
mismos. Ademds, para estos autores las necesidades percibidas por los mayores
dependientes y sus cuidadores informales estan también influidas por el habitat de

residencia.

* Se entenderé por poblacion sobreenvejecida aquella que supera los 80 afios.
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Otras investigaciones, como la de Alvarez (2011), han mostrado que el
desarrollo de los recursos humanos disponibles para poner en marcha la Ley de
Promocioén de la Autonomia Personal y Atencion a las Personas en Situacion de
Dependencia y a las Familias de Espafia (LAPAD) se ha realizado con mayor intensidad
en los grandes nucleos de poblacion que en el medio rural, especialmente en el caso de
los municipios mas pequeiios, aislados y dispersos.

Al hecho de que el acceso a los servicios sociales sea mas dificultoso en las
zonas rurales respecto a las urbanas, hay que sumar el cambio en los modelos y las
relaciones familiares. De esta forma, como sefala Gaiteiro (2012), hasta fechas
recientes cuando los padres envejecian en el medio rural tenian el soporte cercano de los
hijos, y de manera especial de las hijas, que se hacian cargo de sus cuidados. Sin
embargo, los procesos migratorios del campo a la ciudad y la progresiva incorporacion
de la mujer al mercado laboral ponen en entredicho el modelo tradicional de cuidados al
mayor en el medio rural. Si bien es cierto que la mujer sigue jugando un papel central,
es necesario apuntar que tiene serias dificultades para compatibilizar esa
responsabilidad con su actividad laboral fuera del hogar. A priori, se podria pensar que
el nimero de gente mayor que vive en pareja asegura el nimero de cuidadores
potenciales. Sin embargo, como establece Comas (2005), estos cuidadores tendran
edades muy avanzadas y, como consecuencia, es muy probable que su estado de salud
limite su capacidad de ofrecer ayuda intensiva, sobre todo en actividades que requieren
fuerza fisica, como, por ejemplo, levantar a una persona de la cama.

Llegados a esta punto es necesario tener presente que el estado de bienestar
espafiol ha sido denominado de tipo mediterraneo (Moreno 2001) a partir de la
clasificacion realizada por Esping-Andersen (1900)°. Ferrera (1995) considera que las
principales caracteristicas de este modelo son el caracter elemental de los programas
desarrollados, la influencia de la doctrina catolica en la modelacion de dichos

programas y el rol relevante desempefiado por la familia tradicional.

> Esping-Andersen establece una tipologia con tres modelos de estados de bienestar: liberal, conservador

y socialdemocrata. Si bien es cierto que la clasificacion ha recibido diversas criticas y reelaboraciones.
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Por consiguiente, la atencion a los mayores dependientes en las zonas rurales espafiolas
estd condicionada por dos factores. En primer lugar, porque el modelo de bienestar
espanol prima la familia y, por ende, los cuidados informales como recurso principal
para hacer frente a las necesidades socio-sanitarias de la poblacion. Pero el
envejecimiento caracteristico de las zonas rurales, y los procesos migratorios campo-
ciudad, suponen serias dificultades a la hora de proveer este tipo de cuidado a través de
la familia. Y, en segundo lugar, porque los mayores que residen en el medio rural tienen
mas dificultades para acceder a los servicios formales que los residentes en las ciudades.

Por lo tanto, la atencidon a los mayores dependientes del medio rural tiene una
serie de diferencias con los que viven en el medio urbanos que se quieren poner de
relieve en esta tesis. Para lo cual, es necesario conocer y analizar la utilizacion de los
diferentes tipos de cuidado, formal e informal, que se provee a los mayores
dependientes en el medio rural.

La mayoria de los trabajos sobre la provision de cuidados a los mayores en
situacion de dependencia en Espafia se centran en el ambito urbano, asumiendo que ese
es el perfil mayoritario, el trabajo trata de indagar sobre unas caracteristicas
diferenciadas de las atenciones en relacion al dmbito citado. No se desdefian las
investigaciones que hay sobre el tema, en Espafia, pero se cree que una mirada
actualizada, que tenga en cuenta la evolucion de los cuidados en los tltimos afios y la
puesta en marcha de recursos formales, especialmente a través de la LAPAD, y su
impacto o no impacto en los condicionantes del cuidado, puede ayudar a precisar con

mas detalle lo que esta aconteciendo, en ese sentido, en el &mbito rural en Espafia.
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2. ANTECEDENTES

2.1. EL ENVEJECIMIENTO Y SUS ASPECTOS DEMOGRAFICOS Y
SOCIALES

2.1.1. Tendencias demogrdficas a escala mundial: el envejecimiento como realidad

presente y futura

El envejecimiento es, junto a las migraciones, uno de los fendémenos
demograficos que mayor profusion de literatura académica estd originando en los
Gltimos afios. No en vano, a nivel mundial, la proporcién de personas mayores® se
increment6 del 9% en 1994 al 12% en 2014, y se espera que en 2050 alcance el 21%
(ONU 2014a). A su vez, a mediados del presente siglo, habrd por primera vez mas
personas que superen los 60 afios que nifios menores de 15. De hecho, en el afio 2000
los mayores de 60 afios ya superaban a los menores de 5 (United Nations Population
Fund and HelpAge International 2012). Siguiendo a Pérez (2005), podemos afirmar que
lo que est4 aconteciendo es un cambio en la estructura por edades de la poblacion. De
esta forma, el envejecimiento demografico consistiria en un aumento en el porcentaje
que representan sobre el total de la poblacion los efectivos demograficos de mayor edad.

Los demografos sefialan que las causas se deben a dos procesos, descenso de la
natalidad y aumento de la esperanza de vida, acaecidos de forma simultdnea en un
periodo temporal amplio (Casado y Lopez 2001). La reduccion de la natalidad supone
un descenso del porcentaje de menores de 14 afos, asi, segun las estimaciones de la
Organizacion de las Naciones Unidas (ONU 2012), en el afio 2050, el porcentaje de
personas menores de 14 afios sera inferior al existente a dia de hoy. De esta forma,
dicho grupo etario pasaria de representar el 26% actual al 21% a mitad de siglo. En

definitiva, naceran menos nifos, llegando algunos paises a tener tasas de remplazo

® En este capitulo el envejecimiento se sita en los 60 afios cuando se cita a los organismos
internacionales para seguir el criterio fijado por las Naciones Unidas y en los 65 afios en el caso espaiiol

tal y como hacen las estadisticas de referencia.
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negativas, tendencia que tenderd a extenderse. La explicacion del segundo proceso,
incremento de la esperanza de vida, esta relacionada con los avances socio-sanitarios
que contribuyen a la prolongacion de la vejez y la reduccion de la mortalidad infantil y
juvenil (IMSERSO 2005b). En el lustro 2010-2015, la esperanza de vida alcanzaba los
78 afios en paises desarrollados y 68 afios en las zonas en desarrollo pero las previsiones
apuntan a que, en el periodo 2045-2050, la esperanza de vida se incrementara a los 83
afios en las regiones desarrolladas y a 74 afios en los paises en desarrollo (United
Nations Population Fund and HelpAge International 2012).

En definitiva, la conjuncién de los procesos demograficos sefalados se traduce
en un progresivo aumento del peso relativo de la poblacion mayor. Para algunas
disciplinas, como la econdmica, el envejecimiento es considerado como un problema.
Los motivos se encuentran en los riesgos que el incremento de la longevidad puede
ocasionar en diferentes prestaciones de los estados del bienestar, como las relacionadas
con los sistemas de pensiones o de salud (IMSERSO 2005b; Fernandez 2009). Sin
embargo, el aumento de la longevidad también puede ser considerado como logro para
la humanidad (Fernandez 2009).

Los organismos internacionales incluyeron en su agenda el interés por el
envejecimiento de la poblacion mundial en la década de los setenta del siglo pasado,
aunque podemos situar la fecha de inicio en 1956 cuando la Division de Poblacion de la
ONU elabor6 un informe sobre el envejecimiento de la poblacion, centrado
principalmente en los paises mas desarrollados (Rodriguez 2009). En 1982 se celebrd en
Viena la Primera Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento y se acordo6 la puesta en
marcha del “Plan de Accion Internacional de Viena sobre el Envejecimiento” (ONU
1983). El Plan fue disefado como un instrumento de ayuda para que los paises
articularan politicas de subsanacion de las necesidades especificas de la tercera edad
(Rodriguez 2009).

En los afos ochenta parecia que este fendmeno demografico s6lo afectaria a los
paises desarrollados, los tradicionalmente denominados como del Norte. No en vano,
durante el pasado siglo, la esperanza de vida al nacer practicamente se duplico en dicha
regiébn y se ganaron casi treinta afios mas de vida por persona (Fernandez 2009). De
hecho, en la actualidad hay 19 economias envejecidas (es decir, aquellas en las que el

mayor porcentaje de gasto recae en los mayores de 60 afios) de las cudles todas son
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europeas menos una: Japon (Donehower 2013a). Sin embargo, a dia de hoy, la
comunidad cientifica ha constatado que el proceso se ha iniciado a nivel mundial. Como
muestra la grafica 1, desde la segunda mitad del siglo XX el proceso de envejecimiento
a nivel mundial ha sido constante. En 1950 habia un 3,5% de personas entre 60 y 64
afios, un 4,5% entre 65 y 79 y 0,6% mayores de 80, mientras que, en la actualidad, el
5,7% de la poblacion se encuentra entre 60 y 64 afios, el 6,5% entre 65y 79 y el 1,6%
supera los 80 afios. Las perspectivas demograficas disefiadas por la ONU no ponen fin a
esta tendencia y los porcentajes de poblacidn mayor de 60 afios seguiran aumentado a lo
largo del siglo XXI, de forma que, a mediados de la centuria, se prevé que habrd un
9,7% de poblacion entre 60 y 64, un 11,5% entre 65 y 79 y un 4,1% de mayores de 80
afios. Es decir, en un siglo, 1950-2050, la poblacidon envejecida pasarad de representar el

8,6% de los habitantes mundiales al 25,3%, para llegar al 30% en el afio 2100.

Grafica 1. Evolucion del envejecimiento a nivel mundial: 1950-2100
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos de ONU (2012)

Por tanto, se espera que, para finales del siglo XXI, la mayoria de las economias
estén incluidas en la categoria de envejecidas (Donehower 2013b), por ejemplo, en los
paises en vias de desarrollo (ONU 2003) de América Latina la esperanza de vida ha
aumentado en 19 afios en los ultimos lustros y el numero de hijos nacidos se ha

reducido de 6 a 2,2 (ONU 2014b). De esta forma, sin la puesta en marcha de politicas
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publicas correctoras, la tendencia del envejecimiento mundial de la poblacion seguira su
curso. Pero las estimaciones sobre la evolucion del envejecimiento varian entre regiones
y su crecimiento no es homogéneo en todo el mundo. Asi, en 2012, un 6% de la
poblacion africana tenia 60 o mas afios, porcentaje que se situaba en el 10% en América
Latina y el Caribe, el 11% en Asia, el 15% en Oceania, el 19% en América del Norte y
el 22% en Europa. Las previsiones, recogidas por United Nations Population Fund and
HelpAge International (2012), apuntan a que, en 2050, un 10% de la poblacion africana
tendrd 60 o mas afios, mientras que ese porcentaje sera del 24% en Asia, 24% en
Oceania, 25% en América Latina y el Caribe, 27% en América del Norte y 34% en
Europa.

Con el fin de profundizar sobre el proceso de envejecimiento a nivel mundial,
presentamos una serie de descripciones de diversos paises agrupados por continentes.
Trataremos, de forma mas detallada, el fendmeno en Europa por sus mayores relaciones
con el ambito del presente trabajo. A pesar de ser exhaustivo, entendemos la pertinencia
del analisis de los datos a escala global con el proposito de comprender la situacion de

Espana y Castilla y Leon en el contexto internacional.

v" El envejecimiento en el continente africano.

Africa es el continente con menores tasas de envejecimiento mundial pero la
heterogeneidad politica, social y economica de las regiones que forman la zona dan
lugar a diferentes realidades. Ademads, resulta complicado ofrecer datos de este
continente por la ausencia de los mismos o las dificultades para su recopilacion.

Como muestra la grafica 2, podemos dividir el continente en dos grandes zonas:
Africa subsahariana y Norte de Africa. En el primero de los casos el porcentaje de
poblacion envejecida era bajo al comienzo de siglo (5%) y apenas sufrird cambios en los
proximos afios (7% en 2050). Nigeria es uno de los paises representativos de esta zona
con unos porcentajes de poblacion envejecida que fluctuan entre el 4,5% (afio 2000) y el
4,6% (2050). La situacion contraria acontece en el Norte de Africa, aqui los porcentajes
pasaran del 6% al 19% en el espacio temporal contemplado. Marruecos es un buen
ejemplo de esta region con un incremento del casi 7% de la poblacion envejecida en los

primeros 50 afios del siglo.
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Grafica 2. Evolucion demogréfica de la vejez en Africa: 2000-2050
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos de Lutz, Sanderson y Scherbov (2002) y
HelpAge Internationall (2014)

Podemos encontrar una explicacion de los datos en la menor esperanza de vida
del Africa Subsahariana, 57,8 afios. Ademds, como vemos en la grafica 3, la esperanza
de vida de los habitantes de esta zona seguird estando por debajo de la media

internacional a pesar del avance que se producira en la primera mitad del siglo.

Grafica 3. Esperanza de vida en el Africa del norte y el Africa subsahariana en

comparacion a la media internacional: 1950-2100
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos de ONU (2012)

17



Ademés, existen otros factores que favorecen el bajo indice de envejecimiento
como el mayor nimero de hijos por mujer africanas (en 2015 las mujeres en Africa

subsahariana tenian 4,76 hijos y en el norte 2,85) o las bajas tasas de inmigracion.

v’ El envejecimiento en América

Las economias y realidades socio-politicas de América dan lugar a que sea un
continente con una gran diversidad entre las diferentes zonas en las que se divide, por
ejemplo, como muestra la grafica 4 los paises del norte, EE.UU. y Canad4, mas
desarrollados econdmicamente, presentaban a principios de siglo las mayores tasas de
envejecimiento (HelpAge International 2014).

Canad4 era a principios de siglo el Estado mas envejecido del continente, el
21,7% de la poblacion tenia mas de 60 afios. Las predicciones sitlian ese porcentaje en
el 30,7% en el 2050 y, de igual forma, los canadienses seguiran siendo la poblacién
americana mas envejecida (HelpAge International 2014). Sin embargo, sus vecinos del
sur (EE.UU.), a pesar de una situaciéon de partida similar con un 20,1% de la poblacion
mayor de 60 afios en el afio 2000, tendran una evolucion diferente. De hecho, se calcula
que el porcentaje apenas se incrementard en cinco puntos en los proximos 50 afios

(Lutz, Sanderson y Scherbov 2002).

Gréfica 4. Evolucion demografica de la vejez en América: 2000-2050
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos de Lutz, Sanderson y Scherbov (2002) y
HelpAge International (2014)
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En lo referente a Latinoamérica, el incremento de las personas mayores de 60
afios serd tan acusado que, en las proximas décadas, modificard las economias de los
paises que componen la zona, llegando a alcanzar la categoria de “economias
envejecidas” en paises como Brasil, Costa Rica, Chila, Cuba y Uruguay en la década de
los cuarenta del presente siglo (Donehower 2013a). Sin embargo, segin Garcia y
Martinez (2006), el envejecimiento en América Latina era todavia bajo en comparacién
al resto del mundo a principios de siglo. De hecho, en el afio 2000 un porcentaje cercano
al 8% de los latinoamericanos habia cumplido 60 afios, mientras que la media mundial
se situaba en el 10% y la europea y espafiola superaban el 22% (Garcia 2006).

Brasil nos puede servir de ejemplo para ilustrar las anteriores afirmaciones.
Durante el siglo XX fue un pais predominantemente joven. En 1999, el 41% de la
poblacion era menor de 20 afos pero el fin de ese periodo llegd trece afios después
debido a la aceleracion de la caida de la natalidad y de la fecundidad (Garcia 2006). En
2022 las estimaciones indican que nos encontraremos ante una economia envejecida
(Donehower 2013a) y en 2050 sera el segundo pais mas envejecido del continente tras
Canada, el 28,9% de la poblacion tendra mas de 60 afios.

México serd, al igual que Brasil, un pais que envejecera de forma progresiva en
la primera mitad del siglo XXI, asi, el porcentaje de poblacion envejecida no superaba
el 10% en el afio 2000 y alcanzard el 25,9% en el 2050. Otro ejemplo de lo que
acontecera en la zona latinoamericana lo encontramos en Uruguay, pais que tiene uno
de los porcentajes mas altos de envejecimiento, cercano a lo que acontece en los

indicadores europeos (Garcia 2006).

v El envejecimiento en Asia

De nuevo, como en el caso africano o americano, Asia se caracteriza por la
heterogeneidad de los paises en lo referente a la poblacidon mayor de 60 afios (grafica 5).
El porcentaje de personas mayores pasara del 7,6% al 20,3% en el periodo comprendido

entre los afios 2000 y 2050 a nivel continental.
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Grafica 5. Evolucion demogréfica de la vejez en Asia (Central, Sur y del Pacifico) y

Japén y China: 2000-2050
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos de Lutz, Sanderson y Scherbov (2002) y
HelpAge International (2014)

Sin lugar a dudas, destaca Japon por ser, con diferencia, el pais con el porcentaje
mas elevado de personas mayores. No en vano fue en 1996 la primera economia
envejecida del mundo (Donehower 2013b) y es en la actualidad el pais donde sus
mayores representan el mayor porcentaje del conjunto de la poblacion. Asi, en el afo
2000 el 32,8% de sus habitantes tenia mas de 60 afios y el porcentaje alcanzara el 42,7%
a mitad de siglo.

A su vez, es necesario detenerse en el caso chino debido a los procesos socio-
econémicos que estan alterando su estructura demografica. La ley del hijo unico
instaurada hasta 2015 y la predileccion cultural por un hijo varén’ estan conduciendo a
un aumento del indice de solteria (especialmente en varones) y a un rapido descenso de
la fertilidad. Como muestra la grafica 5, a principios de siglo XXI un 14,4% de su
poblacion eran personas mayores de 60 anos, en el 2050 dicha cantidad se duplicard y
pasard a ser el 32,8%.

Indonesia e India parten de una situacion similar al comienzo de siglo cuando

sus porcentajes de personas mayores se situaban ligeramente superiores al 5%, sin

’El motivo se encuentra en que, tradicionalmente, era el hijo el que se quedaba con los padres mientras

que la hija abandonaba el hogar para trasladarse al de su marido.
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embargo, en el ano 2050, se espera que la proporcion de personas mayores alcance
practicamente el 15% en el caso de India, mientras que en Indonesia casi llegara a

alcanzar el 20%.

v El envejecimiento en Oceania

Oceania (grafica 6) es otro continente heterogéneo en lo relacionado con el
envejecimiento de su poblacion. Paises, como Australia o Nueva Zelanda, presentan un
alto envejecimiento de sus habitantes y otros, como los Estados Federados de
Micronesia o Papua Nueva Guinea, tienen un envejecimiento menor, similar al que nos
encontramos en Africa. Las proyecciones para el afio 2050 sitian en torno al 25% la
poblacion envejecida en Nueva Zelanda y Australia. Dicho porcentaje sera cercano al
10% en los casos de los Estados Federados de Micronesia y Papua Nueva Guinea. A
nivel continental, las personas mayores de 60 afios representaran casi un 20% de la

poblacion a mitad de siglo.

Grafica 6. Evolucion demogréfica de la vejez en Oceania, Australia, Nueva Zelanda,

Estados Federados de Micronesia y Paptia Nueva Guinea: 2000-2050
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos de ONU (2012).

La diversidad mostrada se puede observar en otros datos demogréficos tales

como el nimero de hijos por mujer. Australia y Nueva Zelanda estan por debajo de los

2,1 hijos de la tasa de remplazo, 1,87 y 1,99 en 2015 respectivamente, mientras que los
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Estados Federados de Micronesia y Papia de Nueva Guinea presentan cifras muy
distintas: 3,08 y 3,55. A su vez, las tasas migratorias de Australia (6,1) y Nueva Zelanda

(3,2) son positivas y la de los Estados Federados de Micronesia (-8) son negativas.

v’ El envejecimiento en Europa

Tal y como se ha venido explicando, es un supuesto erroneo restringir el
envejecimiento demografico a una cuestion europea, aunque, siguiendo a Dlugosz
(2011), el sobrenombre del Viejo Continente no se debe s6lo a razones historicas, ya
que los datos confirman que el envejecimiento de la poblacion afecta a Europa de forma
especialmente severa. De hecho, las proyecciones sostienen que, en 2050, dos de los
tres paises mas envejecidos del mundo serdn europeos, de esta forma, el 42,7% de la
poblacion japonesa tendra mas de 60 afios, mientras que ese porcentaje serd del 40,8%
en Portugal y del 40,2% en Espafia (ONU 2012).

Ya en el ano 1950, el porcentaje de poblacion envejecida europea era el 12,8%
(grafica 7), mientras que la media del porcentaje a nivel mundial se situaba en torno al
8%. En la actualidad, el porcentaje ha ascendido a un 28,2% de personas mayores de 60
afios en el continente y, de estas, 4,6% son mayores de 80 afios. Las proyecciones
apuntan a que la cifra alcanzara el 47,6% de ancianos al finalizar el siglo, siendo el

12,9% de éstas ellas mayores de 80 afios.
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Grafica 7. Evolucion del envejecimiento en Europa: 1950-2100
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos de ONU (2012)

El envejecimiento demografico, como en el resto de continentes analizados, no
se producird por igual en todos los paises europeos, por ejemplo, los paises mas
envejecidos de la Union Europea (UE) a principio de siglo eran Italia, Suecia, Grecia,
Espana, Bélgica y Alemania. Segin un estudio realizado por el IMSERSO (2005a), en
el orden establecido influyen las diferencias temporales en el descenso de la natalidad y
los diferentes movimientos migratorios de cada uno de los paises. De esta forma, y de
manera aparentemente contradictoria, a mitad de siglo los paises con mayor porcentaje
de mayores de 60 afios (grafica 8) seran Portugal (40,8%), Espana (40,2%) y Alemania
(39,6%), mientras que entre los paises menos envejecidos en el afio 2050 encontraremos
a Dinamarca y Suecia, ambos con un 28,5% de poblacion mayor de 60 afios, y

Luxemburgo con un porcentaje del 29,1% (HelpAge International 2014; ONU 2012).
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Grafica 8. Perspectiva de envejecimiento europea: 1950 y 2050
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos de ONU (2012)

Ya hemos sefialado que los motivos del envejecimiento demografico no se
encuentran de forma exclusiva en el incremento de la esperanza de vida. La otra
variable a tener en cuenta, como mostramos en la grafica 9, es el descenso de la
natalidad. Dicha grafica nos permite constatar el descenso continuado del peso de la
poblacion europea menor de 14 afios en el periodo comprendido entre los afios 1950 y

2100.

24



Grafica 9. Evolucion demogréfica en Europa: 1950-2100

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

S VO VO WVMO VMO WVWMOWLMOWVNn O WMo W oW o WLowo
NN OO0 == AANNN T VYO O >
[ le)Ne e Ne I e o o o el el =l elolelelelelololel =2 =
A I i B s B B B B o\ B o\ B o\ Il o\ Il o\ Bl o\ B o\ Bl o\ B o\ I o Bl o\ i o B o\ B o\ BN g\

#0-14 ®15-59 ®+60

Fuente: elaboracion propia a partir de datos de ONU (2012)

2075

2080

2085

2090
2095

2100

Asi, la edad media de la poblacion (grafica 10) se incrementara en dicho periodo

de los 28,9 afios de 1950 a los casi 50 afios en el 2100. Si bien es cierto que a partir de

la mitad de siglo se producira un estancamiento en el crecimiento continuado de la edad

media de la poblacion.
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Grafica 10. Aumento de la edad media en Europa: 1950-2100
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos de ONU (2012)

El descenso de la natalidad originard, en ausencia de migraciones masivas, la
reduccion de la poblacion europea (Bernstein 2003) de forma continuada desde el lustro
2015-2020 al 2055-2060 para, posteriormente, efectuar un ligero repunte (grafica 11).
De hecho, tal y como sefalan Garcia y Martinez (2006: 10), "el componente mas
significativo en el crecimiento de la poblacion comunitaria se debe a la aportacion que
hacen los ciudadanos de terceros paises mediante la inmigracion", sin embargo, los
inmigrantes acaban asumiendo las pautas de natalidad de la poblacion de acogida y es

asi como las mujeres inmigrantes reducen sus tasas de fecundidad.
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Grafica 11. Ratio de crecimiento de la poblacion europea:1950-2010
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos de ONU (2012)

Alemania, por ejemplo, con 82 millones de habitantes (ONU 2012), es el pais
mas grande de la Unién Europea, sin embargo, su tasa de natalidad se encuentra entre
las mas bajas: 1,46 nifios por mujer (grafica 12). Las previsiones no indican cambios
futuros, es mas, su tasa de nacimientos es una de las mas bajas del mundo (tiene la
posicion 219 de 224 segln el FactBook desarrollado por la Central Intelligence Agency
(CIA)), superada solo por Corea del Sur, Singapur, Japon, San Pedro y Miquelén y
Monaco (CIA 2013).
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Grafica 12. Comparacion nifios por mujer Alemania-Europa
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos de ONU (2012)

Francia, por el contrario, es el pais con mayores tasas de fertilidad de la Union
Europea y, con casi dos hijos por mujer, se sitia cerca de la tasa de reemplazo
generacional. Ademas, las previsiones apuntan que el pais mantendra dichas cifras a lo
largo del siglo (grafica 13). El caso francés es el resultado de una serie de politicas
gubernamentales que favorecian la natalidad, mas alla de la inmigracion®, y facilitan la

compatibilidad de la vida laboral y familiar (Wyatt 2007).

Grafica 13. Comparativa nifos por mujer Francia-Europa
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos de ONU (2012)

¥ E1 20% de los nifios nacidos son hijos de inmigrantes (Wyatt 2007).
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Por su parte, Italia presenta una situaciéon similar a la alemana. Su ratio de
nacimientos es minimo y ocupa la posiciéon 212 de 224, segun el indice de la CIA
(2013). Como puede observarse en la grafica 14, apenas llega en el 2015 a los 1,5 hijos

por mujer.

Grafica 14. Comparacion nifios por mujer Italia-Europa
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos de ONU (2012)

Ucrania, al igual que otros paises que pertenecian a la ya extinta URSS, tendra
un proceso de envejecimiento mas suave que el resto de paises europeos. (grafica 15).
En la actualidad, los mayores de 60 afos representan el 21,7% de poblaciéon y, a
mediados de siglo, el porcentaje habra crecido nueve puntos (30,8%) (HelpAge
International 2014).
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Grafica 15. Porcentaje envejecimiento en Ucrania: 1950-2100
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos de ONU (2012)

Por lo tanto, tal y como se ha mostrado, el envejecimiento de las poblaciones a
nivel mundial es una realidad fehaciente y envejecer puede considerarse como un
importante logro social, pero también presenta una serie de retos en el siglo XXI. Asi, el
informe realizado por el IMSERSO (2005b) sefiala que el impacto del incremento en el
numero de personas ancianas conllevard consecuencias todavia imprevisibles. Por
ejemplo, para Fernandez (2009) el resultado del proceso de envejecimiento consistira en
un aumento de las personas en situacion de dependencia que precisaran de cuidados
para realizar las actividades de la vida diaria (AVD), sin embargo, otros estudios como
el de Casado y Lopez (2001) son menos categéricos porque consideran que las
proyecciones demograficas son ejercicios predictivos del comportamiento de las
poblaciones a partir de tres variables: natalidad, mortalidad y migraciones. De cualquier
forma, debemos tener en cuenta que las estimaciones se realizan en base a los andlisis
del comportamiento pasado pero no tienen cardcter adivinatorio, asi, el envejecimiento
demografico serd el escenario futuro mas probable pero sujeto a incertidumbres. En este
sentido, Rogero (2010) subraya que factores como la aplicacion de los progresos en
biomedicina, la eliminacion paulatina de barreras fisicas en el entorno o el uso de
nuevas tecnologias podrian ayudar a neutralizar el incremento de la poblacion mayor
dependiente.

En cualquier caso, las proyecciones demograficas efectuadas por los principales

organismos internacionales coinciden en el diagnostico y ponen en duda la capacidad de
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los estados para satisfacer las necesidades de cuidado de las personas mayores
dependientes. A tal efecto, se afirma que el aumento de las personas mayores esta
asociado con un incremento de los problemas de dependencia por la relacion que existe
entre ambos fendmenos. De esta forma, al haber mas personas mayores con necesidad
de cuidados formales se producirdn tensiones para la financiacion de los cuidados
(Casado y Lopez 2001).

Sin embargo, los propios Casado y Loépez (2001) matizan este razonamiento
porque, aun dando por validas las proyecciones demograficas, el argumento empleado
para inferir el incremento de los mayores dependientes es cuestionable, es decir, las
proyecciones coinciden en que aumentard el nimero de ancianos pero no que a la vez
aumenten las personas mayores en situacion de dependencia porque "esto dependera de
la prevalencia de la incapacidad funcional en el futuro" (Casado y Lopez 2001: 29). Por
tanto, admitir que la relacion permanecerd inalterada es una hipotesis de trabajo que
habrd que analizar para su comprobacion o refutacion. A este respecto, los informes de
organismos internacionales, como la Organisation for Economic Co-operation and
Development (OECD 2005), sefialan que la necesidad de cuidados se incrementa de
forma exponencial para el grupo etario formado por las personas entre 75 y 85 afios.
Asimismo, Rodriguez, Rodriguez y Alvarez (2011) citan las proyecciones realizadas por
la UE en The Ageing Report 2009, en el que se indica que en el periodo comprendido
entre 2007 y 2060 el gasto publico en cuidados de dependencia de la poblacién mayor
de 65 anos de la UE-27 duplicara su peso en términos de PIB, pasando del 1,2% al
2,4%.

A este respecto, consideramos pertinente tener presente el debate abierto sobre la
prevalencia entre las teorias de la comprension de la morbilidad y la expansion de la
morbilidad. Fries (1980), principal exponente de la primera de estas teorias, sostiene
que la adopcion de estilos de vida mas saludables y los avances en la tecnologia médica
suponen una disminuciéon de las tasas de mortalidad y una reducciéon de las
enfermedades cronicas y las limitaciones funcionales asociadas a la edad. De esta
forma, las tasas de prevalencia relacionadas con los problemas de dependencia se veran
reducidas de forma paralela a las tasas de mortalidad (Casado 2007). Kramer (1980),
maximo representante de la teoria de la expansion de la morbilidad, mantiene que los

cambios en los estilos de vida favorecen la posibilidad de disminuir las enfermedades
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mortales, sin embargo, este autor entiende que los cambios no modifican el inicio o la
progresion de la mayoria de las enfermedades degenerativas vinculadas a los procesos
de envejecimiento (Casado 2007). Por tanto, los tratamientos médicos ocasionan que se
alargue la vida de los individuos sin que estos tengan mejoras en su salud durante la

ultima etapa vital.

2.1.2. Las dimensiones del proceso de envejecimiento en el caso espaiiol

Para Garcia y Martinez (2006), el envejecimiento en Espafia es un hecho
novedoso. Hasta 1950 el porcentaje de personas de 65 afios y mas apenas representaba
el 7% de la poblacion, desde entonces, este porcentaje ha crecido de forma
ininterrumpida de modo que en 2015 ya supero el 18% (IMSERSO 2017). De esta
forma, la poblacion espafiola se caracteriza por tener una estructura por edades en las
que estan ganando peso de manera progresiva las cohortes de mayor edad. Las causas
son las mismas que en el resto de paises: el aumento de la esperanza de vida y la
disminucion de las tasas de natalidad (Garcia 2003).

Gracias a los progresos de los ultimos afios (médicos, tecnolégicos, econdmicos,
higiénicos o alimenticios) en la actualidad se vive mas tiempo y con mejor calidad de
vida. En consecuencia, el nimero de nonagenarios, e incluso de centenarios, crece en
progresion geométrica a la esperanza de vida. Asi, mientras que la esperanza de vida al
nacer en el ano 1900 no alcanzaba los 35 anos, en la actualidad la cifra alcanza los 83.
De hecho, Espana es en la actualidad uno de los paises con mayor esperanza de vida al
nacer (IMSERSO 2017), sin embargo, el descenso de la mortalidad comenz6 con cierto
retraso en relacion al resto de paises de su entorno, por ejemplo, a principios del siglo
XX, la esperanza de vida era menor que la de la mayoria de los paises europeos, en
concreto, s6lo Rusia y Portugal tenian una esperanza de vida inferior a la espafola
(Abellan, Lorenzo y Pérez 2012). Si tomamos como referencia la evolucion desde la
ultima década del siglo XX (tabla 1), comprobamos que la esperanza de vida se ha

incrementado en practicamente 6 afios, pasando de los 76,90 a los 83,10.
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Tabla 1. Esperanza de vida al nacer en Espafia: 1990-2016

1990 1995 2000 2005 2010 2016

76,90 78,12 79,33 80,28 82,06 83,10
Ambos sexos

73,40 74,53 75,93 77,02 79,05 80,31

Varones

. 80,40 81,72 82,73 83,54 85,03 85,83
Mujeres

. . 7 7,19 6,80 6,52 5,98 5,52
Diferencia

Fuente: INE

Otra caracteristica del proceso de envejecimiento en Espafia ha consistido en la
feminizacion de la poblacion mayor. Diferentes motivos, biologicos y de estilos de vida,
han llevado a una mayor esperanza de vida en el caso de las mujeres, no obstante, estas
diferencias se han reducido en los tltimos cinco lustros. Las causas se encuentran en la
difusion de habitos de vida nocivos entre las mujeres, nos referimos, siguiendo a
Abellan, Lorenzo y Pérez (2012), al estrés, al consumo de tabaco y alcohol, y a la
discapacidad y las enfermedades degenerativas, caracteristicas asociadas al proceso de
envejecimiento. La grafica 16 muestra como las proyecciones de la ONU (2012)
vaticinan que la esperanza de vida seguird en aumento a lo largo del presente siglo, sin
embargo, las diferencias entre sexos se mantendran estables, asi, la esperanza de vida de

las espafiolas al acabar el siglo alcanzara los 90 afios y 85 en el caso de los espafioles.

Grafica 16. Esperanza de vida al nacer en Espafia: 1950-2100
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33



Si se realizan comparaciones entre comunidades autéonomas (grafica 17),
Madrid, Navarra y Castilla y Leon registran una mayor esperanza de vida al nacer.

Mientras que en el caso contrario se encuentran Andalucia, Melilla y Ceuta.

Grafica 17. Esperanza de vida al nacer en Espafia por Comunidad Auténoma: 2016
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Fuente: INE
Como se puede apreciar en la grafica 18, la llegada a edades muy avanzadas de

sucesivas generaciones, unida a la mortalidad mas tardia, aumenta el peso relativo de las

personas que tienen mas de 80 afos, incluso entre el propio colectivo de los mayores.
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Grafica 18. Evolucion de los grupos de poblacion histéricos y previsiones de futuro en

Espafia: 1950-2100
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de ONU (2012)

2100

Segun datos del padron 2017, las personas de 80 y mas afios suponen en Espafa

un 6,1% del total de efectivos y un 32,45% de la poblacién mayor de 65 afios. Se estima

que, debido al sobre envejecimiento demografico, este colectivo supondrd en el afio

2060 el 17,9% de la poblacion y el 50,37% de la poblaciéon mayor espafiola (tabla 2).

Tabla 2. Evolucion de la poblacion mayor en Espana: 2020-2060

65 y mas aiios 65-79 aiios 80 y mas afios
. Total
Afios Espaiia Absoluto  %respecto  Absoluto % respecto al Absoluto % respecto
al total total al total
2020 45.943.952  9.265.370 20,2 6.400.607 13,9 2.864.762 6,2
2030 45.321.187 11.461.092 25,3 7.884.709 17,4 3.576.383 7,9
2040 44.753.998 14.074.582 31,4 9.408.336 21,0 4.666.245 10,4
2050 43.731.748 15.608.868 35,7 9.384.327 21,5 6.224.541 14,2
2060 41.834.615 14.894.296 35,6 7.392.399 17,7 7.501.897 17,9
Fuente: INE
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La otra variable que influye en el envejecimiento de la poblacion es la
disminucion de las tasas de natalidad. En Espafia, esa tasa ha disminuido debido a la
reduccion experimentada en la tasa de fecundidad, lo que significa que cada vez hay
menos nacimientos. Este decrecimiento de la natalidad puede ser debido a razones de
diversa indole: econémicas, culturales, existenciales, etc. Espafia destaca por ser uno de
los paises no solo de Europa, sino del mundo, con menor tasa de natalidad, una prueba
de ello es que, en 1975, el indicador coyuntural de fecundidad, que mide el nimero
medio de hijos por mujer en edad fértil, era de 2,77, mientras que en 2015 este valor

descendio a 1,32.

Tabla 3. Indicador coyuntural fecundidad en Espafia: 1975-2015

Aiio 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015
N"medio , ;; 221 1,64 1,36 1,16 121 1,33 1,37 1,33
hijos
Fuente: INE

En realidad, como muestra la grafica 19, desde la finalizacion del fenomeno del
baby boom a principios de la década de 1980, Espafia nunca ha alcanzado la tasa de
reemplazo generacional situada en los 2,1 hijos por mujer, si bien es cierto que desde el
afio 2000 se ha producido una leve recuperacion que, seguin las proyecciones de la ONU
(2012), parece que se mantendra durante el siglo XXI. El repunte sefialado se vio
favorecido por la llegada de inmigrantes motivada por el crecimiento econdémico
acaecido en el pais en los primeros afios del siglo, asi, en apenas una década, la
poblacion extranjera pasd de representar el 2% en el afio 2000 a superar el 12% en el
2010. La inmigracion trajo consigo, entre otros fendémenos, estrategias reproductivas
diferentes a las de la poblacion espafiola, aunque esta situacion se vio truncada por la

profunda crisis econdmica iniciada en 2008.
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Grafica 19. Indicador coyuntural fecundidad en Espana: 1950-2100
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Fuente: ONU (2012)

El indicador coyuntural de fecundidad (tabla 4) no es homogéneo y varia en
funcion de las comunidades autonomas. Las Ciudades Autonomas de Ceuta y Melilla
superan ampliamente la media espafiola en 2016 (1,34) al registrar 1,82 y 2,74 hijos por
mujer en edad fértil respectivamente, en el lado opuesto se sitian Asturias (1,04),
Canarias (1,06), Galicia (1,12), Cantabria (1,15) y Castilla y Leén (1,18). Para el
IMSERSO (2005¢), los motivos de esta heterogeneidad se deben principalmente a los
movimientos migratorios interregionales desiguales y no a diferencias en la mortalidad
o natalidad (IMSERSO 2005c). Del Rey, Cebrian y Ortega (2009) analizan la
despoblacion a lo largo del pasado siglo y principios del actual desde otro punto de
vista, la migracién femenina en edades reproductivas y la consiguiente disminucion de

nacimientos, de esta forma:

la pérdida de poblacién joven y su efecto en los nacimientos acelera el despoblamiento en los
afios sucesivos, asi como el envejecimiento de su poblacion, lo cual cuestiona atin mas la
reproduccion futura de estas poblaciones desde el punto de vista de su renovacion y de su

mantenimiento en el tiempo (del Rey et al. 2009: 117).
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Tabla 4. Indicador coyuntural fecundidad en Espaifia segin Comunidad Auténoma: 2016

Comunidad Autonoma

N° medio de hijos por

mujer
Andalucia 1,41
Aragén 1,34
Asturias, Principado de 1,04
Balears, Illes 1,26
Canarias 1,06
Cantabria 1,15
Castilla y Leon 1,18
Castilla - La Mancha 1,34
Cataluna 1,41
Comunitat Valenciana 1,32
Extremadura 1,30
Galicia 1,12
Madrid, Comunidad de 1,36
Murcia, Region de 1,56
Navarra, Comunidad Foral de 1,46
Pais Vasco 1,39
Rioja, La 1,36
Ceuta 1,82
Melilla 2,47
Total Nacional 1,34

Fuente: INE
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El descenso del indice de fecundidad y, por ende, de la tasa de natalidad, tiene
un efecto inmediato en la pirdmide de edades, de este modo, la pirdmide poblacional, tal
como muestran la gréafica 20, es tipica de las sociedades fuertemente envejecidas, donde

los estratos de mayor edad van ganando peso en detrimento de los mds jovenes.

Grafica 20. Piramide poblacional Espafia: 2017
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Fuente: INE (principales serie de poblacion)

Por lo tanto, en las proximas décadas, el nimero de mayores aumentara de
manera sustancial y, por el contrario, el grupo potencialmente reemplazador, que seria
aquel que posee una edad comprendida entre los 15 y los 30 afos, tendera a disminuir
en términos absolutos y relativos. En caso de cumplirse estas previsiones, la grafica 20
podria evolucionar hacia representaciones con forma de pirdmide invertida o incluso de
T, donde el colectivo predominante seria el de mayores de 65 afios. Para el Libro blanco
del envejecimiento activo (IMSERSO 2011), la principal consecuencia de estos cambios
consistira en una inversion demogréfica, es decir, por primera en la historia de Espafia
habrd mas personas mayores de 65 que nifios menores de 14 afos. A su vez, para

Abellan, Lorenzo y Pérez (2012) es previsible que en las proximas décadas se
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incremente la poblacion cuya edad supere los 100 afios, pasando de las de 7.155 en
2012 a 14.432 en el ano 2020, y 64.841 en 2049.

El proceso de envejecimiento no se producirda por igual en todas las
comunidades autonomas, de esta forma, segin el INE, en el afio 2017 las comunidades
con una mayor edad media de la poblacion son Asturias (47,75 anos), Castilla y Leon
(47 anos) y Galicia (46,76 anos); en el lado opuesto de las estimaciones se encuentran
Melilla (35,03), Ceuta (36,94) y Murcia (40,17). Para Puyol (2006), lo que no ofrece
duda es el hecho de que el numero total de defunciones se incrementard en relacion al
aumento del nivel del envejecimiento de poblacion, asi, de los 365.000 fallecidos a
principio del siglo XXI, se pasara a mas de 472.000 en el 2025.

Garcia y Martinez (2006) sefialan la existencia de dos indicadores para medir la
incidencia del envejecimiento sobre la estructura de la poblacion: el indice de
envejecimiento y el indice de dependencia. El primero se define como el cociente (en
tanto por cien) entre la poblacion mayor de 64 afos y la poblacion menor de 16 afos; el
segundo relaciona la poblacion que no estd en edad de trabajar (por ser menor de 16
afios o mayor de 64) y la poblacion que si lo esta (la comprendida entre los 16 y 64
anos).

El indice de envejecimiento en Espafia ha aumentado en quince puntos desde el
afio 2000 al 2017 (tabla 5), asi, al inicio del siglo habia 103,32 mayores por cada 100

menores de 16 y en el afio 2017 la razon era de 118,28 mayores por cada 100 menores.
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Tabla 5. Indice de envejecimiento en Espafa: 2000-2017

Aiio Indice envejecimiento
2000 103,32
2001 106,48
2002 109,03
2003 109,16
2004 108,14
2005 106,93
2006 107,39
2007 106,34
2008 105,25
2009 105,26
2010 106,12
2011 107,35
2012 108,34
2013 109,53
2014 112,23
2015 114,72
2016 116,28
2017 118,28
Fuente: INE

La tasa dependencia también se ha incrementado en el periodo comprendido
entre 2000 y 2017. En el afio 2000 habia 48,23 dependientes por cada 100 individuos en
edad de trabajar y el indice ha ascendido a 53,83 en el afio 2017, asi, desde el afio 2012
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es mayor el porcentaje de individuos fuera del mercado laboral que aquellos que

potencialmente estan edad de trabajar.

Tabla 6. Tasa de dependencia en Espafia: 2000-2017

Aiio Indice envejecimiento
2000 48,23
2001 48,26
2002 48,40
2003 48,12
2004 47,77
2005 47,16
2006 47,36
2007 47,26
2008 47,17
2009 47,70
2010 48,44
2011 49,35
2012 50,11
2013 51
2014 52,11
2015 52,95
2016 53,42
2017 53,83

Fuente: INE
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Tabla 7. Tasa de dependencia en Espafia segin Comunidad Autéonoma: afios 2000 y

2017
Comunidad Auténoma 2000 2017
Andalucia 48,23 53,83
Aragon 50 51,32
Asturias, Principado de 53,41 57,59
Balears, Illes 49,15 57,58
Canarias 46,11 46,52
Cantabria 42,39 43,70
Castilla y Ledon 47,90 55,06
Castilla - La Mancha 54,74 60,10
Cataluiia 58,52 53,81
Comunitat Valenciana 46,63 55,46
Extremadura 47,25 54,31
Galicia 57,63 53,96
Madrid, Comunidad de 50,71 59,55
Murcia, Region de 42,38 52,21
Navarra, Comunidad Foral de 49,05 51,87
Pais Vasco 48 56,81
Rioja, La 43,17 59,14
Ceuta 50,07 57,05
Melilla 49,74 50,95

Fuente: INE



En la mayoria de las comunidades auténomas ha habido un cambio en la
estructura de la poblacion dependiente porque el porcentaje de personas mayores ha
crecido y el de las menores descendido (tabla 7).

En definitiva, tal y como se ha constado, el envejecimiento de la poblacion
espafiola es un hecho que conlleva repercusiones a nivel social e individual. Dichas
consecuencias, como analizaremos en el siguiente apartado, tienen una mayor

incidencia en las areas rurales.

2.1.3. Los estudios sociologicos sobre envejecimiento en Esparia

La literatura académica espafiola sobre envejecimiento, desde la disciplina
sociologica, desarrolld un fuerte impulso en la década de los setenta del siglo pasado.
Ya en 1971, la Asociacion Nacional y Ente Financiero de las Cajas de Ahorros (CECA)
elabord dos estudios cuyos objetos eran, por un lado, los jubilados de 65 y mas afios v,
por otro, los asilos, residencias y centros de acogida de ancianos en régimen de
internado. En esta década, son resefiables también los trabajos de GAUR (1975) o
Duocastella (1976) al frente del ISPA. De las conclusiones del estudio de GAUR
(1975), podemos destacar la consideracion del retiro como inactividad profesional que
deviene no de la fatalidad natural sino de una opcidn social.

Gaitero (2012) resefia como en la siguiente década, 1980, el entones denominado
Instituto Nacional de Servicios Social (INSERSO) encarg6 al Centro de Investigaciones
Sociologicas (CIS) sendos estudios sobre residencias y clubes de ancianos. A su vez, el
CIS realizé sondeos a la tercera edad en 1982 y 1989. La empresa BEST en 1988
realizd otra encuesta por encargo del INSERSO con el objetivo de conocer las
necesidades sociales y familiares de la tercera edad en el que se constata que uno de
cada diez ancianos reconoce dificultades de movilidad relacionadas con las barreras
arquitectonicas en sus hogares, y dos de cada diez declara encontrar las barreras en el
portal de la vivienda y en las escaleras, en concreto la ausencia de ascensores se erige en
un relevante factor de aislamiento.

La ultima década del siglo XX supuso un fuerte impulso a los estudios sobre
envejecimiento. El CIS (1993) publicé uno de los trabajos clave que analiza la ayuda

informal a la tercera edad y realiza un perfil de las personas atendidas. Este trabajo
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también describe los motivos por los que se prestan los cuidados y las cargas asociadas
a los mismos, a su vez, el Centro de Investigaciones sobre la Realidad Social (CIRES)
realizéd dos investigaciones con metodologia cuantitativa (1992 y 1995) en las que se
constata que una de cada cinco personas mayores de 65 afios viven solas, las mujeres lo
hacen en una proporcion mayor que la de los varones (26% frente a 11%), sin embargo,
es mas habitual (13% de los casos) que los mayores de 65 afios vivan con su pareja o
con algun hijo.

Sin lugar a dudas, la institucion que sobresale por su esfuerzo en la investigacion
social de la vejez en la década 1990 es el IMSERSO. A mediados de esa década, el
IMSERSO (1995) realiza una investigacion de gran envergadura con un disefio
metodologico que opta por la complementariedad de las técnicas. Asi, en primer lugar,
se administran tres encuestas: una a la poblacion general, otra a las personas mayores de
65 afios y una ultima a las familias cuidadoras, a su vez, se desarrolla un estudio
cualitativo para completar la informacion obtenida mediante las técnicas cuantitativas e
indagar en los sentimientos y vivencias de los cuidadores. El estudio concluye que el
envejecimiento de la poblacion tiene como consecuencia un incremento de las personas
en situacion de dependencia que requiere de atenciones, cuando se trata de cuidados
informales la investigacion sefiala que son provistos principalmente por los familiares.
En el trabajo se establecen dos modelos de apoyo a las personas mayores; uno consiste
en un estilo de vida urbano que fomenta actitudes individualistas y relega a los mayores
al &mbito doméstico, estd vinculado a la industrializacion, la incorporacion de la mujer
al mercado laboral, pisos pequefios, etc.; el otro modelo se basa en la forma de vida
asociada al medio rural en el que la solidaridad comunitaria es preeminente frente al
individualismo caracteristico de las sociedades urbanas.

A su vez, en la década senalada, diferentes autores realizan trabajos destacables
en el &mbito del envejecimiento. Queremos sefalar, en primer lugar, las obras de Maria
Teresa Bazo, quien utiliza los datos de una encuesta en el Pais Vasco para romper con
los estereotipos habituales atribuidos a la ancianidad (Bazo 1990), ademas también lleva
a cabo un estudio que incluye la realizacion de doce historias de vida con el objetivo de
analizar la influencia de la trayectoria vital sobre la forma de vivir el envejecimiento

(Bazo 1992).
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Fericgla (1992) realiza un trabajo que describe y analiza de forma comparativa
los patrones culturales de las personas mayores para estudiar en profundidad temas
relacionados con el envejecimiento contemporaneo como la marginalidad social, las
desviaciones culturales, las formas de consumismo, los mecanismos de desarraigo
colectivo, la identidad de los ancianos o el poder entre hombres y mujeres en la
jubilacion.

Rodriguez (1994), por su parte, lleva a cabo una investigacion sobre familia y
envejecimiento mediante la realizacion de andlisis cuantitativos y veintisiete entrevistas
en profundidad a cuidadores de personas mayores. Su objetivo es contribuir al debate
relacionado con la problematica de los cuidados de las personas mayores para conseguir
que el logro social asociado a una mayor esperanza de vida no se relacione a
sobrecargas (fisicas y/o emocionales) de los familiares que proveen lo cuidados.

La obra de Rodriguez (1996) parte de unos objetivos diferentes al trabajo
anterior y realiza veinte historias de vida a personas mayores relevantes marcadas por la
Guerra Civil para, a través de su trayectoria vital, ofrecer las vivencias asociadas a su
vejez. También es de interés la investigacion de Garcia (1997) sobre los problemas y las
posibles soluciones relacionadas con el envejecimiento en el medio rural, en la que se
complementan las técnicas cuantitativas con la realizacion de siete grupos de discusion
y veinticinco entrevistas en profundidad. Mientras que Rivera, Rivera y Zurdo (1999)
analizaron las principales caracteristicas del cuidado informal al sujeto con demencia en
relacion a las motivaciones, eleccion y carga del cuidador, asi como su percepcion de
los servicios sociales y sanitarios para concluir que el cuidado se sustenta
fundamentalmente en dos sentimientos, obligatoriedad y afectividad, y las cargas
asociadas a la atencion se ven reducidas cuando existe un importante soporte informal y
una diversificacion de los servicios provistos por las diferentes administraciones
publicas.

Ya en el siglo XXI, Rivera (2001) analiza la problematica social, econdmica y
familiar del anciano afectado de demencia y estudia de qué manera ésta afecta al ambito
familiar para acabar esbozando, entre otras, las siguientes propuestas: creacion y
aumento de ayuda domiciliaria, fomento de centros de dia, creacion de un mayor
numero de residencias de cardcter publico o subvencionado, potenciacion de equipos de

atencion primaria para la atencion del anciano con demencia, presencia de las
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necesidades concretas del cuidador informal en la legislacion al respecto, mejora de la
informacion y formacion de los cuidadores o la integracion de la asistencia al anciano
con demencia dentro de la estructura sanitaria.

Importante también es el esfuerzo realizado por Agullé (2001) al tratar el tema
género, mayores, actividad y trabajo donde constata que las mujeres son consideradas
como mas adecuadas para la provision de cuidados que los varones debido a diversos
motivos como la intimidad o una educacion represiva en el tema sexual. El trabajo nos
muestra como los mayores prefieren ser atendidos por sus familiares aunque se percibe
un cambio relacionado con la valoracion positiva de la profesionalizacion y la provision
de cuidados por parte de personas cualificadas.

Rojo-Pérez y Fernandez-Mayoralas (2002) realizaron un estudio riguroso de la
satisfaccion de los mayores con su vivienda como lugar donde desean vivir su tiempo
de envejecimiento en el municipio de Madrid. La tematica se inserta dentro de la linea
de analisis de la satisfaccion residencial como uno de los atributos mas relevantes de la
calidad de vida en la vejez. La investigacion se realiza a partir de un doble enfoque: el
subjetivo, o expresion de la percepcion que los mayores tienen del espacio residencial y
el objetivo, o elementos que conforman la realidad del entorno de la residencia.

Un afio después, Delicado (2003) presento su tesis doctoral que contribuye a la
valoracion y reconocimiento social de las tareas asociadas al cuidado, a identificar la
poblacion de riesgo entre los cuidadores y las carencias en lo relacionado al apoyo
socio-familiar. A tal efecto, desarrolld6 una metodologia mixta que incluia un estudio
socio epidemioldgico descriptivo de cuidadores familiares de personas dependientes y
su contexto familiar y una investigacion cualitativa para evaluar las actitudes e
interaccion de la enfermeria con estos cuidadores.

A la mitad de la década pasada, el IMSERSO (2005a) elabora, de nuevo, la
encuesta de apoyo informal a las personas mayores, ya realizada en 1995. De su
andlisis, se deduce que la evolucion en el periodo 1995-2005 de los modelos de familia
y el rol social de la mujer no ha tenido su correlato con reformas que posibiliten un
reparto mas equitativo del cuidado entre el Estado y la familia. De esta forma, la mujer
contintia asumiendo de manera desproporcionada la provision de atencion informal a las

personas mayorces.
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Otro de los trabajos realizados por el IMSERSO (2005c) se centra en los
cuidados informales provistos por los inmigrantes mediante la realizacion de 222
entrevistas en profundidad a tres colectivos: técnicos de servicios sociales, familias de
personas dependientes e inmigrantes que proveen los cuidados informales. Su objetivo
es conocer las motivaciones que conducen a contratar una persona inmigrante para el
cuidado de las personas mayores, los mecanismos usados para la contratacion, la
satisfaccion con el servicio prestado e indagar en las diferentes relaciones que se
establecen: cuidador/persona cuidada y cuidador/familia. Entre las principales
conclusiones destacamos la satisfaccion generalizada de los familiares con los
cuidadores inmigrantes, sin embargo, estos tienen una baja consideracion de su trabajo,
tanto por las tareas desempefiadas como por la remuneracion, asi, los cuidadores
inmigrantes considera que estan ante un trabajo-puente que permite la entrada al pais y
la legalizacion para luego acceder al mercado laboral regularizado.

A su vez, es interesante la investigacion dirigida por Maria Angeles Duran
(2005) cuyo objetivo principal del estudio es el impacto social de los enfermos
dependientes por ictus para lo cual se aporta informacidon cuantitativa y cualitativa sobre
las consecuencias de la enfermedad en los enfermos y en los cuidadores. El estudio
pone de relieve que la observacion desde las ciencias sociales se complica cuanto peor
es su situacion personal y social de la persona enferma; esto se debe a que los pacientes
especialmente afectados no pueden comunicarse por si mismos, y los que carecen de
cuidadores o reciben una atencion deficiente no pueden ser entrevistados por la
inexistencia de interlocutores accesibles. Por su parte, Pérez (2006) efectud una nueva
explotacion, tras un proceso de depuracion de datos, de la Encuesta de Condiciones de
Vida de los Mayores. Los resultados se muestran estructurados en cuatro grandes areas
tematicas: relaciones personales; dependencia, salud y cuidados; condiciones materiales
de vida y, por ultimo, la experiencia de envejecer. En cada uno de ellos se aportan los
resultados de la encuesta, se presentan datos complementarios y se realiza una pequefia
reflexion sobre las cuestiones tratadas con el fin de averiguar si los datos suponen
nuevos hallazgos o, simplemente, confirman lo ya conocido.

El Colectivo IOE (2006) explord el sector de cuidados a personas mayores
dependientes como un segmento laboral emergente y con fuerte ritmo de crecimiento en

Espana y en la Comunidad de Madrid a través de 40 entrevistas con agentes sociales y
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laborales, asi como entidades relacionadas con la inmigracion en dicha comunidad. El
trabajo constata que estamos asistiendo al surgimiento de un nuevo sector laboral
vinculado a la provisién de cuidado a mayores que carece de regulaciones o estas son
muy débiles. Esta situacion facilita el surgimiento de nuevas figuras de atencion cada
vez mas desreguladas.

Dos afios después, el IMSERSO (2008) analiza la participacion social de los
mayores mediante un analisis cualitativo de las vivencias y adaptaciones de las personas
mayores de 50 afios que han pasado por un proceso de prejubilacion o desvinculacion.
La investigacion presenta una bateria de indicadores que miden la participacion en la
politica, en el mercado de trabajo, en el ambito educativo, en los medios de
comunicacion y en las actividades de ocio y tiempo libre. Asi, se constata, por ejemplo,
que el asociacionismo de los mayores es un canal participativo, que se traduce en su
presencia en el tejido asociativo y de voluntariado. El estudio también ofrece un analisis
de la satisfaccion y adaptacion al cambio que conlleva la prejubilacion.

Lorenzo et al. (2008), por su parte, utilizan encuestas y proceso Delphi para
estudiar en Galicia las necesidades percibidas por la poblacion mayor de 65 afos y sus
cuidadores. Concluyen que el habitat de residencia (rural o urbano) y, en menor medida,
el género, influyen en las necesidades percibidas por los mayores dependientes y sus
cuidadores informales. Ademads, constatan que la provision de cuidados informales
sigue estando asociada a las mujeres. Ese mismo afio la Fundacion Instituto
Gerontologico Matia (2008) desarrolla un estudio que versa sobre las dimensiones
subjetivas del envejecimiento. En concreto, indaga en la comprension y descripcion del
papel desempefiado por las emociones en la vida de las personas mayores. Para ello se
intenta comprender en qué consiste envejecer, las sensaciones que provoca y coOmo son
expresadas por quienes viven ese proceso.

Rodriguez (2009), en el marco de su tesis doctoral, caracterizo la vivencia de la
vejez en la Comunidad de Canarias con el fin de conocer el significado que marca el
sexo en las experiencias de este periodo del ciclo vital. Su hipétesis de partida es que
"las mujeres, aun contando con mas factores adversos, afrontan este periodo de forma
mas positiva" (Rodriguez 2009: 27). Para su corroboracion procedi6 a la realizacion de

1.066 encuestas.
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A su vez, Fernandez (2009) dedica su tesis al estudio de los niveles de calidad de
vida percibida por los ancianos institucionalizados en Residencias de Tercera Edad
espafiolas y cubanas. El trabajo revela datos relacionados con el género que evidencian
una diferente calidad de vida para hombres y mujeres dentro del entorno residencial. En
este sentido, se afirma que las mujeres conservan una mejor capacidad instrumental y un
mayor indice de relaciones y de actividades por lo que suelen sentirse mas satisfechas
con su vida que los hombres, sin embargo, el estado de salud de las mujeres es peor que
el de los hombres y, a su vez, éstas presentan mayores dificultades para el desarrollo de
las actividades basicas de la vida diaria (ABVD). Fernandez (2009) también muestra la
presencia de dos culturas residenciales antitéticas entre los residentes: la cultura de la
dependencia propia del caso espafol y la cultura de la actividad relacionada con el
modelo cubano.

Monreal y del Valle (2010) realizan una investigacion especifica sobre las
personas que envejecen en zona rural de la comarca del Alt Emporda. Muestran el
desconocimiento existente de los procesos de envejecimiento propios de las areas
rurales, a su vez, constatan las carencias formativas de los profesionales que desarrollan
su actividad laboral en el medio rural y la inexistencia de estrategias que fomenten el
envejecimiento activo en dichos entornos.

La tesis elaborada por Garcia (2011) combina encuesta y entrevistas en
profundidad con el objetivo de analizar el trabajo invisible y la problematica asociada a
la misma que conlleva el cuidado de personas en situacion de dependencia con grado 11
y III en Galicia. En concreto, estudia las transformaciones que experimenta la persona
responsable del cuidado desde que asume el rol de cuidador. El estudio se centra en las
razones y motivaciones por las que se realizan las diferentes actividades del cuidado,
aunque también analiza la percepcion que el cuidador tiene de si mismo y las cargas
asociadas a la atencion prestada.

De manera mas reciente, Gaiteiro (2012) presentd su tesis doctoral que tenia
como objetivo analizar las demandas y respuestas de los mayores en el medio rural. El
trabajo entiende que envejecer en el ambito rural tiene una serie de connotaciones
concretas que deben llevar a propuestas diferentes a las que se dan en el medio urbano,

sin embargo, las soluciones que se estan aplicando en los dos entornos son la mismas.
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Por ultimo, sefialamos el articulo de Lopez y Diaz (2013) en el que se intenta
verificar la hipotesis de que el incremento de los hogares unipersonales no es indicador
de crisis familiar sino exponente de un cambio social impulsado por las personas
mayores, para lo cual aunan las dimensiones cuantitativa (analisis datos secundarios) y
cualitativa (grupos de discusion).

Sin la intencion de haber sido exhaustivos, creemos haber constatado la extensa
bibliografia desarrollada por investigadores e instituciones que se han acercado a la
tematica del envejecimiento en Espafia desde la década de los setenta del siglo pasado

hasta la actualidad.

2.2. LA DEPENDENCIA EN LOS DISTINTOS REGIMENES DE BIENESTAR

2.2.1. Modelos de estados de bienestar y su relacion con la atencion a las personas

mayores dependientes

Uno de los enfoques sobre el estado del bienestar mas influyente hasta la fecha
ha sido el elaborado por Esping-Andersen (1990), quien desarrolld una tipologia a partir
del andlisis de tres grandes dimensiones: las relaciones entre estado y mercado, la
estratificacion y la desmercantilizaciéon (Moreno 2001). En realidad, Esping-Andersen
parte de las obras de Marshall (2007) y Titmuss (1974) para poner el foco de atencion
en el equilibrio entre tres fuentes de provision de bienestar: el mercado, la familia y el
estado. De esta forma, distingue tres tipos de regimenes de bienestar: socialdemécrata,
conservador y liberal.

En el caso del modelo socialdemoécrata, también denominado escandinavo o
nordico al desarrollarse en Suecia, Noruega, Finlandia y Dinamarca, el principio basico
de distribucion del bienestar es el universalismo. Asi, el bienestar se convierte en un
derecho para todos los ciudadanos que debe ser provisto por el sector publico al margen
del mercado (Esping-Andersen 2000). De esta forma, las politicas de bienestar son
financiadas mediante impuestos generales. Ademads, el sector publico no solo se
responsabiliza de la extension y financiacion del estado del bienestar sino que también

lo hace de su produccion real (Abrahamson 1995). Esto conlleva una enorme cantidad
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de empleos publicos en los servicios del bienestar que son ocupados en su mayor parte
por mujeres. A su vez, se hace un esfuerzo activo en la conciliacion de la vida laboral y
familiar que ayuda a descargar el sobrepeso soportado por las familias en la provision
de atencion a colectivos como nifios o ancianos. En conclusion, se trata de un régimen
con niveles compensatorios altos y, segiin Del Pino y Rubio (2013), buenos resultados
en lo relacionado con la redistribucion de la riqueza y la reduccion de la pobreza.

En el modelo conservador o continental, caracteristico de Alemania, Francia,
Bélgica o Austria, la clave en la cobertura del bienestar es la posicion en el mercado
laboral. Asi, para Abrahamson (1995) este modelo prima a los trabajadores estables de
las areas de actividad econdmica prosperas, mientras que la poblacion activa empleada
de forma discontinua o aquellos que nunca han estado ocupados tienen que confiar en la
caridad local o en la ayuda publica. De este modo, la familia es la principal encargada
de la provision de bienestar y la figura del cabeza de familia es la que aporta la mayor
parte de los ingresos econdmicos. Dicho cabeza de familia suele ser vardn, ya que la
mujer desempeiia el rol tradicional de “ama de casa”. De hecho, para Esping-Andersen
(2000: 111) "la esencia de este régimen es la mezcla de segmentacion de estatus y
familiarismo". Por lo tanto, es esperable que las tasas de empleo femenino sean mas
bajas que en el modelo socialdemocrata. En definitiva, como sefalan Del Pino y Rubio
(2013), se trata de un modelo con un nivel de desmercatilizacion elevado que da lugar
una sociedad dual que tiende a perpetuar las diferencias de estatus

Por ultimo, en el modelo liberal el papel del Estado es residual en la provision de
bienestar (Esping-Andersen 2000) y se caracteriza por las prestaciones sociales
econdomicamente moderadas solo para los ciudadanos que demuestren fehacientemente
un alto nivel de necesidad (Del Pino y Rubio 2013). Este caracter residual del Estado,
propio de los paises anglosajones (Gran Bretafia, Estados Unidos o Australia), da lugar
a que el modelo dependa de ayudas voluntarias o informales, las cuales suelen recaer en
las mujeres. Ademas, tal y como sefiala Abrahamson (1995: 122), “las ayudas publicas
de bienestar limitadas estan asociadas con un fuerte estigma, lo que conduce a unos
niveles de atencion relativamente bajos, ya que mucha gente se siente avergonzada de
pedir la ayuda”. Por todo lo indicado, los ciudadanos son mas dependientes del mercado
que en los otros regimenes al ser animados por medio de incentivos a acudir a él para

solucionar sus problemas (Del Pino y Rubio 2013).
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Sin embargo, tal y como afirma el propio Esping-Andersen (2000), la tipologia
basada en los tres mundos del estado del bienestar ha sido cuestionada, desde
numerosos puntos de partida, alegando que se basa en exceso en los programas de
mantenimiento de ingresos y de estar centrada en demasia en la relacion entre estado y
mercado. Asi, para Del Pino y Rubio (2013), han surgido nuevas tipologias que, en
algunos casos, son alternativas y otras veces simplemente introducen un tipo adicional
denominado mediterraneo. El tltimo caso consiste en la elaboracion de un modelo
propio caracteristico de los paises del Sur de Europa (Espafia, Italia, Grecia y Portugal),
que se puede definir por una impronta catdlica, desarrollo tardio, fuerte papel de la
familia en la provision del bienestar, mantenimiento de un sistema de ingresos dual y
clientelismo (Del Pino y Rubio 2013; Ferrera 1995; Esping-Andersen 2000). Los
principios de este modelo, resumidos de una forma acertada por Abrahamson (1995), se

encuentran en una serie de enciclicas papales producidos durante el siglo XX:

Asi el principio global es el de subsidiariedad entendida como que la instancia mas cercana ha de
intentar resolver un posible problema. El individuo es, por supuesto, la instancia mas cercana.
Sin embargo, si la persona fracasa en ayudarse a si misma, ha de volverse hacia la familia. Si
estos fallan la siguiente instancia es la comunidad local, incluidas la iglesia y las organizaciones
civiles. Si todas las instancias citadas fueran incapaces de solucionar el problema es cuando

intervendria el sector publico (Abrahamson 1995: 123).

Por otra parte, al igual que sucedia en el modelo conservador, existe un sistema
dual de mantenimiento de ingresos en funcion de la posicion de los ciudadanos en el
mercado laboral. Asi, segiin Ferrera (1995), en estos paises hay dos grupos de
beneficiarios: hiper-protegidos e infra-protegidos. El primero de estos grupos esta
formado por empleados publicos, administrativos y asalariados privados de grandes y
medianas empresas con contratos indefinidos que reciben prestaciones generosas. El
segundo grupo, los infra-protegidos, agrupa a trabajadores irregulares en sectores
débiles y sin seguridad en el puesto de trabajo (pequefias empresas, servicios
tradicionales y agricultura), a trabajadores de la economia informal y a jovenes y
parados de larga duracion que, ocasionalmente, obtienen prestaciones exiguas. De esta

forma, la institucion familiar juega un papel compensador al mediar en las dificiles
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relaciones que hay entre el mercado de trabajo y un sistema de mantenimiento de
ingresos.

Por lo tanto, en este trabajo analizaremos, a partir del modelo propuesto por
Esping-Andersen (1990) y las ampliaciones realizadas al mismo, la forma en la que
estos cuatro regimenes del bienestar (socialdemocrata, conservador, liberal y
mediterraneo) abordan la problematica de la provision de cuidados formales a las
personas en situacion de dependencia en el entorno europeo y cudl de estos regimenes
ejerce mayor influencia sobre Espaiia (4mbito de estudio de la tesis) °.

De hecho, tal y como sefiala Osterle (2009), si exceptuamos a los paises de
Europa del Norte, los Paises Bajos y, en menor medida, Gran Bretafia no existe una
tradicion asentada en las politicas de provision de cuidados formales a las personas en
situacion de dependencia como sucede en los sistemas de salud o pensiones. Sélo a lo
largo de las ultimas décadas los cuidados a las personas en situacion de dependencia han
adquirido la consideracion de un riesgo social que es necesario proteger desde los
estados, es decir, el punto de origen de las politicas publicas de provision de cuidados a
la dependencia es el reconocimiento social del problema, para lo cual es necesario que
deje de ser exclusivo del &mbito familiar (Leichsenring 2009). Como es logico, esto no
sucedid por igual y a la vez en todos los paises. Asi, mientras los paises noérdicos
definieron servicios de atencion de larga duracion ya en los afos 50 del pasado siglo
como parte del sistema de salud y bienestar, en el Sur de Europa estos servicios no se
han convertido en una cuestion presente en la agenda publica hasta los afos 80. Pacolet
(2009) data un nuevo impulso de este tipo de politicas a medidos de los afos noventa,
coincidiendo con la celebracion del Afio Europeo y Afio Internacional de las Personas
Mayores. Para Arriba y Moreno (2009) ha sido en estas Ultimas dos décadas cuando los
cambios sociales y demograficos han coadyuvado a que el tema sea visible y han dado
lugar al disefio y desarrollo de programas para la atencion de las personas dependientes.

Respecto a la homogeneidad de las politicas implementadas a tal efecto en
diferentes contextos institucionales, no existe un acuerdo en la literatura académica. Asi,

autores como Pacolet (2006) sostienen que, desde principios del presente siglo, se ha

’ Obviamente pueden existir otros regimenes como el de los paises latinoamericanos o los paises de
Europa del Este (Esping-Andersen 2000) que no seran tratados en aras de una mayor claridad analitica y

argumental.
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llevado a cabo un proceso de convergencia en las mismas. Por el contrario, Arriba y
Moreno (2009) consideran que estas politicas se han caracterizado por su fragmentacion
y escaso desarrollo. En esta misma linea, Sarasa (2005) afirma que las causas se pueden
deber a que las caracteristicas y respuestas cldsicas que cada pais daba al problema se
han impuesto sobre una politica comun.

La UE establecid6 una estrategia comun de politica social a principios del
presente siglo. Caso (2005) recoge los tres objetivos que para el Consejo de Ministros
de Europa debe tener la proteccion de la dependencia: el primero de los cuales es
prevenir y/o reducir la dependencia, impidiendo su agravamiento y atenuando sus
consecuencias; el segundo consiste en ayudar a las personas dependientes a llevar una
vida segiin sus propias necesidades y deseos; el tercero y ultimo se refiere a
proporcionar una proteccion suplementaria a las personas dependientes, bien mediante
la concesion de una prestacion, bien por el acceso a los servicios existentes o la creacion
de servicios apropiados. A su vez, los sistemas de asistencia sanitaria y de cuidados de
larga duracion en la Union Europea deben conseguir tres objetivos: el acceso de todos
los ciudadanos, independientemente de los ingresos o el patrimonio, un alto nivel de
calidad en la asistencia prestada y la sostenibilidad financiera de los sistemas
desarrollados a tal efecto (Caso 2005).

Asi, la tendencia general en los paises de la UE se orienta hacia modelos de
naturaleza universal de cardcter impositivo o de Seguridad Social (IMSERSO 2005b),
aunque en la mayoria de los casos se trata de prestaciones o servicios que cubren s6lo
una parte del coste de los cuidados, de esta forma, es necesaria la participacion de los
usuarios en la financiacion del sistema. En cualquier caso, segiin el IMSERSO (2005b),
parece que los modelos de tipo asistencial estan retrocediendo a favor de la
universalizacion del derecho social. Esto da lugar a que el acceso a las prestaciones no
dependa de los recursos de la persona dependiente o de sus familiares, sino de una
necesidad socio-sanitaria evaluada objetivamente.

A pesar de lo dicho, la UE no tiene competencias en lo referente a la proteccion
social de la dependencia y para Rodriguez y Marban (2013), la estrategia europea
contempla la proteccion social de una forma extensa al incluir: sistemas de pensiones
sostenibles, atencion sanitaria y cuidados de larga duracion de calidad e inclusion social.

Por tanto, y como se ha sefialado con anterioridad, consideramos que para una mayor
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comprension y claridad analitica es necesario estudiar las politicas de atencion a la
dependencia en los paises del area de influencia espafiol en funcion de sus regimenes

del bienestar: socialdemodcrata, conservador, liberal y mediterraneo.

v’ La dependencia en los regimenes de bienestar socialdemdcratas

Los paises de la UE en el que el régimen del estado de bienestar es de tipo
socialdemdcrata son los escandinavos y se caracterizan, en primer lugar, porque
consideran la proteccion a la dependencia como un derecho universal que debe ser
financiado a través de los impuestos. Esto significa que estamos ante un derecho basado
en la ciudadania y en el deber de cuidar y no en las cotizaciones a seguros sociales o a
situaciones de pobreza (Anttonen y Silipd 1997). De esta forma, los estados se
convierten en prestadores de servicios, situacion que se ve acentuada debido a que la
tradicion familiar de cuidados informales es menos intensa que en los sistemas
conservadores y mediterraneos. Asi, estamos ante los paises con los mayores niveles de
gasto publico en relacion al PIB en lo referente a los cuidados de larga duracion en la
UE. Si bien es cierto que la cobertura es de tipo universal y no meramente
asistencialista, es necesario apuntar la existencia de la figura del copago que difiere en
cada caso en funcion del nivel de renta (IMSERSO 2005b). Sin embargo, debido a la
influencia de las politicas econdmicas neoliberales y a la llegada al gobierno de partidos
de corte conservador (como en el caso sueco), se estd produciendo un fendémeno
privatizador en la gestion de los servicios aduciendo razones de eficiencia y control del
gasto publico (IMSERSO 2005b; Rodriguez y Marban 2013). Esto ha supuesto, para
Rodriguez y Marban (2013), nuevas politicas que combinan la contencion del gasto
social con formulas de gestion de servicios, basadas en la externalizacion y la
competencia entre empresas privadas, por ejemplo, en Suecia la mitad de la produccion
de los servicios sociales es desarrollada por cuatro grandes empresas privadas
(IMSERSO 2005b). Por lo tanto, se puede afirmar que existe un giro en el modelo
socialdemdcrata que comparte ciertas caracteristicas con el de tipo continental que
estudiaremos a continuacion.

El Estado y las diferentes administraciones territoriales participan de manera

conjunta en la financiacion y gestion del modelo socialdemocrata (IMSERSO 2005b)
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pero durante los ultimos afios se ha tendido de forma progresiva a una mayor
municipalizacion de los sistemas de servicios sociales (Rodriguez y Marban 2013;
IMSERSO 2005b). Para este fin, las autoridades locales reciben transferencias del
Estado en funcion de la situaciéon econdmica de cada uno de los municipios (Anttonen y
Silipa 1997).

La organizacion, como indica Daatland (2009), se realiza principalmente a
través de instituciones (residencias geriatricas y residencias asistidas), varios tipos de
centros especializados y servicios domiciliarios. A su vez, existe un apoyo de
organismos intermedios como los centros de dia, sistemas de apoyo a los familiares
cuidadores, comidas a domicilio, ayudas técnicas y prestaciones monetarias para ayudar
y compensar a los cuidadores familiares. Sin embargo, para Daatland (2009), en los
ultimos afios la posicion dominante del cuidado institucionalizado se ha visto
progresivamente desplazada por una variedad de servicios con el objetivo de apoyar el
envejecimiento en el propio hogar y en entorno comunitario.

Si centramos nuestra atencidon en el caso sueco, comprobamos que tienen
derecho a ser asistidas por el Comité de Bienestar Social todas las personas que sean
incapaces de proporcionarse ciertos cuidados de forma auténoma. Asi, Kahale (2009)
afirma que la Ley de Subsidio de Asistencia y la Ley de Servicios Sociales otorgan una
prestacion econdémica a la persona en situacion de dependencia y, a través de ella, el

cuidador familiar puede ser recompensado de forma monetaria:

En grandes rasgos, cuando la necesidad de asistencia de la persona en situacién de dependencia
sobrepasa las 20 horas semanales y las necesidades basicas no pueden ser satisfechas de ninguna
otra forma, y son las autoridades locales las que se hacen cargo de la asistencia, el Gobierno
central asumird la financiacion. Lo relevante es que la persona en situacion de dependencia
puede participar en el disefio de un plan individual de atencion en virtud del principio de

atencion integral (Kahale 2009: 24).

En Noruega, la Ley de Servicios Sociales especifica que las personas en
situacion de dependencia tienen derecho a una ayuda. Asimismo, los cuidadores
familiares con trabajos de cuidado, especialmente duros, pueden ser retribuidos con un
pago municipal. Hay, por tanto, segiin Daatland (2009), un derecho a estos servicios,

pero la responsabilidad es local, lo que conduce a cierta variabilidad a lo largo del pais.
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Las presiones sobre los estados del bienestar, acaecidas en la UE, y relacionadas,
entre otros factores, con el envejecimiento de la poblacion también han afectado a los
paises escandinavos. Esta situacion ha dado lugar a la necesidad de ajustar los servicios
a las necesidades, asi se ha puesto en marcha el denominado fargeting’’. Segun
Daatland (2009), el pais que lo ha aplicado de una forma mas radical ha sido Suecia. De
esta forma, el "generoso" acceso a los servicios se ha visto reducido, por ejemplo, desde
un 20% de ayuda a domicilio para los mayores de 65 afios, a menos de un 10%. A
cambio, para el citado autor se ha incrementado la calidad de servicios para los pocos

beneficiarios que permanecen en el sistema.

v’ La dependencia en los regimenes de bienestar corporativos

Rodriguez y Marban (2013) sefialan que en la actualidad los paises de la UE,
incluidos en el modelo continental (Austria, Alemania o Francia), han desarrollado
programas universales de dependencia que se basan en un derecho subjetivo (a partir de
la valoracion por grados de la situacion de dependencia) y que se financian de una
forma mixta: impuesto, cotizaciones a la seguridad social y copago. Sin embargo, en los
ultimos afios, se ha producido un impulso de los seguros privados como complemento a
la accion protectora publica.

La gestion la realizan las administraciones publicas (estatal, regional o local) y la
provision de los servicios formales la efectuan de forma compartida las entidades con
animo y sin animo de lucro (Rodriguez y Marban 2013). Para Anttonen y Silipa (1997:
444) “estamos ante un modelo en el que las fronteras de la intervencion publica han sido
establecidas en base a la doctrina de la subsidiariedad”. De esta forma, segin estos
autores, el principio basico que rige en estos regimenes es que las administraciones
publicas proveeran servicios de cuidado cuando lleguen a su fin las capacidades y

recursos de la familia o de la comunidad de la persona en situacion de dependencia.

' Segiin Daatland (2009) la finalidad del targeting es limitar "el generoso" acceso a los recursos publicos,
es decir, la necesidad de justificar la utilizacion de los recursos se ha incrementado porque estos son cada
vez mas limitados. Asi, se debe mejorar la adecuacion de las necesidades a los servicios existentes y
analizar la forma de proveer los mismos de una manera mas eficiente, de esta forma, se incrementa el uso
de tiempo y recursos humanos, en lugar de la prestacion directa de servicios, para asesorar, coordinar,

controlar la calidad y administrar el sistema de servicios.
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Austria fue el primer pais incluido en el régimen continental que aprobo6 una ley
para abordar la problematica asociada a la dependencia en el afio 1993. Esto supuso la
transformacion del modelo asistencial en otro de cobertura universal via Seguridad
Social (Rodriguez y Marban 2013). Aunque su vocacion es universal, su cobertura es
limitada porque no cubre la totalidad de los costes y es necesario el copago por parte de
las familias (IMSERSO 2005b).

Para Rodriguez y Marban (2013), el modelo austriaco tiene dos ramas de
proteccion. La primera, denominada como tradicional, es financiada con impuestos
generales, se gestiona a nivel provincial y da cobertura a personas con autonomia e
independencia funcional, a la vez que presta servicios a personas en situacion de
dependencia. La segunda rama es en la que se encuentra el seguro universal de
dependencia que tiene una dimension estatal bajo el sistema de Seguridad Social; el
acceso de dicho seguro esté sujeto a la valoracion por parte de la Seguridad Social. Las
prestaciones, que dependen del grado de dependencia, son monetarias y topadas'' (Caso
2005; Pérez 2003). Ademas, desde el afio 2007, Austria ha extendido el sistema de
apoyo a los cuidados familiares mediante la regulacion de la ayuda doméstica de 24
horas o de regularizacion de cuidadoras domésticas inmigrantes (Rodriguez y Marban
2013).

En Alemania, la Ley del Seguro Social de Dependencia (SSD) se promulgd en
1995 y fue utilizada, posteriormente, como orientacion para el caso japonés (2007) y
espanol (2007). La legislacion austriaca, iniciada dos afios antes, sirvid6 como
experiencia para el disefio aleman y se pueden encontrar similitudes entre las mismas
(IMSERSO 2005b), por ejemplo, ambos son modelos de cobertura universal en los que
el acceso se produce previa valoracion de la situacion de dependencia, esta instaurada la
figura del copago en funcion del nivel econémico del perceptor y las ayudas concedidas
son topadas. De igual forma, la financiaciéon de las prestaciones bdsicas se realiza
mediante las cotizaciones a la Seguridad Social, si bien, la efectuada por los servicios
sociales municipales se financia también mediante impuestos generales y recursos

propios (Rodriguez y Marban 2013).

' Las prestaciones estan topadas en la mayoria de los sistemas de los paises de la UE porque se considera
que los recursos son limitados, de forma que es necesario un establecimiento de topes a las prestaciones.

Asi, los individuos que necesitan mas de lo que reciben, tienen que copagar o participar en el pago.
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Caso (2005) entiende que, en el caso aleman, el SSD es concebido como una
continuacion del seguro de enfermedad. Por tanto, los ciudadanos no afiliados a la
Seguridad Social que tienen cubierto el riesgo de enfermedad con un seguro privado se
ven en la necesidad de contratar con una compaifiia privada el seguro de dependencia,
por otra parte, Hinrichs y Warfelmann (2011) sostienen que la innovacion del SSD
consiste en ofrecer prestaciones tanto para la asistencia doméstica como para la
institucionalizada, aunque, en opinion de Rodriguez y Marban (2013), el modelo esta
dirigido a reforzar los cuidados familiares.

En Francia, los progresos, en lo referente al cuidado de las personas mayores,
estan relacionados con la puesta en marcha de cuatro medidas (Dufour-Kippelen y Joél
2011): la ayuda personalizada de autonomia (2002), la Caja Nacional de la Solidaridad
para la Autonomia (2004), el Plan de Solidaridad para Personas de Edad Muy Avanzada
(2007-2012) y el Plan Alzheimer (2008-2012).

Dufour-Kippelen y Joé€l (2011) sostienen que el sistema tiende a una gestion
descentralizada (el Departamento es la clave de la organizacidon) que pone en manos de
una agencia nacional (Caisse Nationale de Solidarité pour I’ Autonomie) la coordinacion
del conjunto del dispositivo del pais. Las fuentes de financiacion del sistema son los
impuestos y las cotizaciones sociales.

La ayuda personalizada de autonomia (APA), puesta en marcha en el afio 2002,
ha supuesto, segiin Rodriguez y Marban (2013), la cobertura universal para la poblaciéon
mayor de 60 afios en situacion de dependencia reconocida. Caso (2005) considera que la
APA consiste en la creacion de una tarifa nacional que fija la cuantia maxima de la
ayuda y el copago a asumir por el mayor en situacion de dependencia en funcion de su
nivel de renta. De esta forma, parece que la medida estd orientada al fomento de la
ayuda a domicilio y deja amplia libertad para que la persona en situacion de
dependencia y sus familiares organicen como se efectuard la provision de cuidados

(Caso 2005; Rodriguez y Marban 2013).
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v’ La dependencia en los regimenes de bienestar liberales

La provision de cuidados formales en el modelo liberal se define por su
asistencialismo y la existencia de una amplia oferta de servicios que suelen ser de
gestion privada. Las prestaciones monetarias del sistema, que se perciben siempre y
cuando se demuestre la carencia de recursos, son financiadas por la Seguridad Social
para personas mayores dependientes, las personas con discapacidad y para las ayudas a
los cuidadores familiares (Rodriguez y Marban 2013). El resultado para Rodriguez y
Marban (2013: 243) “es un sistema semi-universal con un componente asistencial en la
dimension de los servicios sociales bajo logica de la privatizacion”.

El ejemplo paradigmatico de los regimenes liberales en Europa es el Reino
Unido. Alli, desde los afios 80 del siglo pasado, bajo los mandatos gubernamentales de
la presidenta Thatcher, los servicios sociales de atencion se han caracterizado por las
pautas marcadas por el liberalismo econdémico y los intentos posteriores de
universalizacidon han resultado fallidos (Anttonen y Silipd 1997).

Se trata de un modelo asistencial que protege principalmente a las personas sin
recursos y con mayores niveles de dependencia y fomenta los seguros privados
mediante el incentivo de desgravaciones fiscales (Rodriguez y Marban 2013). Esto
significa, para Anttonen y Silipd (1997), que los individuos y las familias asumen una
responsabilidad personal en la provision de su propia atencidn, y son incentivados para
utilizar los servicios ofertados por las entidades privadas y voluntarias. En la practica,
supone sobrecargas familiares en la prestacion de cuidados que dificultan la atencion
percibida por las personas en situacion de dependencia (Caso 2005). De esta forma,
segun Anttonen y Silipd (1997), el papel de las administraciones publicas se limita a la
supervision de los servicios prestados y en proveer atencion a los ciudadanos en

situacion de “exclusion”.

v’ La dependencia en los regimenes de bienestar mediterraneos

Los regimenes mediterraneos del bienestar (Italia, Grecia, Portugal y Espafia) se
han caracterizado por el papel central que juega la familia en la provision de cuidados y
por un sector publico que interviene de forma subsidiaria y asistencial (Rodriguez y

Marban 2013).
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En palabras de Anttonen y Silipd (1997: 446) “aqui el principio de
subsidareidad, caracteristico del modelo continental, se interpreta de una forma mas
dura y se espera que la gente resista utilizando la ayuda informal y transferencias de
rentas”. De hecho, para Moreno y Mari-Kolse (2013), estos paises se han caracterizado
por la hibridacion de los otros regimenes del bienestar.

Ranci (2009) mantiene que la atenciéon a la dependencia en Italia se ha
distinguido por un bajo nivel de provision y financiacion publica en comparacién con
otros paises europeos continentales. Es decir, considera que se trata de un sistema
altamente selectivo, que solo atiende a una pequefia proporcion de la poblacion
dependiente y que ha sido organizado en un contexto donde las redes familiares se
diferencian por asumir las funciones propias del cuidado. De hecho, como subrayan
Rodriguez y Marban (2013), Italia no dispone de un de un sistema universal de
cuidados, pero ha desarrollado un conjunto de prestaciones de apoyo a la familia que ha
ampliado progresivamente el actual sistema asistencial.

Para Ranci (2009), la estructura italiana de la cobertura publica de asistencia a
las necesidades de la poblacion dependiente se caracteriza por la presencia de dos
sistemas de intervencion. El primero es la Indennita di Accompagnamento (IA), medida
universal puesta en marcha en 1971 y abierta a todos los ciudadanos que acrediten
dependencia total. El segundo sistema lo componen los programas locales de asistencia,
disefiados especificamente para la poblacion dependiente, que incluyen la provision de
servicios residenciales y a domicilio y que se caracterizan por su heterogeneidad. En
consecuencia, el modelo publico del pais transalpino es incapaz de responder a las
necesidades de la poblacion dependiente y sobrecarga a las familias. Esto incentiva la
utilizacion de los servicios privados que, por otra parte, poseen un tamano reducido o la
delegacion de los cuidados a las mujeres inmigrantes (Ranci 2009; Rodriguez y Marban
2013).

En Portugal, como el resto de paises incluidos en los regimenes de bienestar
mediterraneos, la provision de cuidados para la atencion a la dependencia ha estado a
cargo de las redes informales: familias e instituciones de beneficencia (la denominadas
Misericordias). De esta forma, el sector publico desempenaba un papel residual, sin

embargo, esta situacion cambid en el afio 2006, con la puesta en marcha de la Red
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Nacional para Cuidados Continuos Integrados (RNCCI) que incluye una serie de ayudas
a la que puede acceder cualquier persona en situacién de dependencia.

El sistema estd financiado por el Ministerio de Salud y el Ministerio de Trabajo
y Solidaridad Social y es cofinanciado por los usuarios mediante la formula del copago.
La gestion corre a cargo de la RNCCI y no existe una estrecha interrelacion entre las
diferentes regiones que forman el estado (Fundacién Caser para la Dependencia 2013).

El citado informe de la Fundacién Caser para la Dependencia sefala que el
sistema portugués ofrece servicios de diferente tipo: residencias con asistencia médica,
cuidados en residencia, centros de dia, servicios en domicilio y alojamiento en familia.
Asimismo, los pensionistas que requieren de cuidados permanentes también disponen
del llamado suplemento de dependencia. Por otra parte, las familias pueden beneficiarse
de deducciones fiscales si tienen que hacer frente al pago de cuidados destinados a un
pariente en la linea ascendente de consanguinidad. Asi, como afirma Pérez (2003), el
modelo portugués incentiva la estancia de la persona en situacion de dependencia en la
residencia familiar.

Tal y como hemos explicado, en Europa conviven diferentes modelos de
proteccion a las personas mayores en situacion de dependencia en funciéon de los
modelos de regimenes de bienestar existentes. Navarro y Agueda (2004) sostienen que
la tendencia europea es dar prioridad a los servicios basados en el domicilio de las
personas con el objetivo de impedir o demorar la institucionalizacion y, a la vez, evitar
la sobrecarga familiar. Sin embargo, para Le Grand (1997), en la mayoria de los paises
la provision de cuidados es efectuada en gran medida por la familia o mediante

asistentes informales del tercer sector a domicilio.

Lo que esta claro es que, desde la década de los noventa del siglo pasado, la
atencion a las situaciones de dependencia ha pasado al primer plano de las reformas en
materia de politica social en la mayoria de los regimenes del bienestar pero esta
coincidencia temporal no ha ido acompanada de un modelo europeo homogéneo. De
esta forma, como explican Rodriguez y Marban (2013), nos encontramos ante una
amplia diversidad y complejidad de sistemas y programas con algunos rasgos en comun.
En primer lugar, los modelos implementados no sustituyen a la familia en la provision
de cuidados sino que tienen como objetivo implicito reforzar el papel de la familia, es

decir, en palabras de Rodriguez y Marban (2013: 240) “se socializa una parte del coste
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pero la organizacion de los cuidados pertenece al ambito privado”. En segundo lugar,
con excepcion de los regimenes socialdemdcratas, el gasto publico para la provision de
cuidados formales ha sido limitado. En este sentido, los sistemas se caracterizan por su
complejidad institucional y por combinar diferentes formas de universalizacion,
descentralizacion (planificacion y gestion) y privatizacion (provision mixta con
tendencia a la privatizacion).

En definitiva, parece que el sistema de servicios tradicionales aderezado por una
serie de nuevos servicios no es del todo adecuado para dar respuesta, de forma
satisfactoria, a las necesidades de las personas en situacion de dependencia. Uno de los
motivos lo podemos encontrar en que la atencién a la dependencia no pertenece en
exclusiva al ambito social o sanitario y, por tanto, la coordinacion de ambas esferas es
necesaria. Como afirma Garcés (2000), el disefio e implementacion de programas con
capacidad para afrontar con éxito los problemas de la dependencia deben incluir la
intervencion socio-sanitaria; dicho sistema “seria el conjunto de recursos y acciones que
tienen el objetivo de organizar, planificar, financiar y proveer cuidados y acciones
dirigidos a atender de forma integral a personas mayores con algin grado de
dependencia” (Garcés 2000: 112).

Como hemos venido subrayando, el &mbito de influencia fundamental de las
politicas publicas de proteccion a la dependencia espafiolas se encuentra en la UE, sin
embargo, se considera pertinente, antes de finalizar el presente capitulo, tener en cuenta
otras experiencias extracomunitarias con el fin de enriquecer el debate. En este sentido,
haremos referencia a las politicas puestas en practica en EE.UU., Australia y Japon. En
los tres casos nos encontramos ante modelos de orientacion asistencial y, por tanto,
sistemas en los que los seguros privados tienen un cierto peso (IMSERSO 2005b).

Vicente, Pociello y Varea (2004) consideran que el modelo de cobertura de la
dependencia en EE.UU es claramente privado. El sistema ofrece dos posibilidades de
proteccion social a la dependencia (IMSERSO 2005b). La primera es de tipo privado y
se trata de pdlizas que cubren una cantidad maxima de dinero en funcioén de su cuantia.
La segunda modalidad, Medicare, es de tipo publico y da cobertura a la poblacion
mayor de 65 afios que tiene derecho a asistencia de corta duracion en centros asistidos o
en residencias. A pesar de ser de tipo publico, una parte del coste del Medicare es

cubierto por el ciudadano mediante sus propios recursos o seguros privados. La
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poblacion sin recursos, con necesidades de cuidados de larga duracion, recibe la ayuda
en la parte no cubierta por Medicare a través del sistema Medicaid.

Australia se caracteriza por ser un pais con un bajo nivel de envejecimiento en el
que la proteccion social a la dependencia se contempla en forma de prestaciones de
vejez e invalidez para las personas de bajos ingresos. De esta forma, la mayoria de la
poblacion recurre al mercado para cubrir sus necesidades de atencion (IMSERSO
2005b).

Jap6n, seglin el Libro blanco de la dependencia (IMSERSO 2005b), se situa en
la senda de los regimenes de tipo conservador: cobertura universal y modelo general de
Seguridad Social. La ley de la dependencia se puso en marcha en el afio 2000 y se trata
de un modelo de regulacion, financiacion y supervision publica y gestion municipal en
el que el nivel de desarrollo alcanzando por el mercado privado es el mas limitado de

los tres no europeos presentados (Vicente et al. 2004; IMSERSO 2005b).

2.2.2. El modelo de Canadda como caso paradigmatico

El estado federal de Canada se ha asociado tradicionalmente con una ideologia
liberal pero ésta no debe confundirse con un liberalismo mercantil, mas bien estamos
ante una concepcion social liberal que acepta la responsabilidad del Estado en la
provision de un estandar de vida minimo para todos los ciudadanos (Mishra 2000). Por
lo tanto, uno de los sellos de identidad del Estado canadiense es la provision a sus

ciudadanos de unos servicios universales de bienestar basico.

Si bien, el sistema de financiacion canadiense, al igual que en otros modelos

liberales como es el caso de EE.UU, se caracteriza por la capitacion:

Se trata de un acuerdo entre las administraciones publicas competentes para la provision de la
atencion y una entidad privada encargada de su prestacion, consistente en abonar por parte de
aquéllas una cuantia mensual fija por persona usuaria atendida, establecida en funciéon de su
grado de necesidad, asumiendo, en contrapartida, la entidad contratada, para la prestacion de los

servicios, la organizacion para estas personas de un continuo de servicios (Ararteko 2008: 64).
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Es decir, es la entidad contratada la que decide el paquete de servicios en
funcion de las necesidades del usuario. Esta entidad puede obtener beneficios si
organiza la atencion por un coste inferior a la aportacion publica, mientras que, en caso
contrario, puede sufrir pérdidas.

En el caso de las personas mayores, Mishra (2000) data en 1927 la inauguracion
de un programa de asistencia para ancianos en riesgo de pobreza. Dicho programa ha
ido creciendo e incluyendo nuevas facetas de proteccion. En la actualidad, una de las
caracteristicas distintivas de la provision de cuidados formales a los mayores, en
situacion de dependencia en Canadd, es que se trata de un modelo integrado de
coordinacion socio-sanitaria que incluye todos los servicios de salud y apoyo (Pugliese
2011). Para Ararteko (2008), esta integracion constituye la forma mas pura de
unificacidon porque supone la integracion de las competencias en materia de sanidad y
de servicios sociales bajo el paraguas de una sola administracion, sea esta de ambito
estatal o regional.

En 1971, la provincia de Quebec aprobd la Ley sobre Servicios de Salud y
Servicios Sociales donde se integraron ambos sectores, bajo la autoridad de un solo
ministerio, a nivel de estrategia, planificacion y regulacién conjunta de las redes
sanitaria y social. De esta forma, surgieron los Centros Locales de Servicios
Comunitarios que aglutinaban los servicios de atencidon comunitaria: preventivos,
servicios sanitarios de atencidon primaria y servicios sociales no especializados
(Ararteko: 2008). Fue asi como los servicios de atencion primaria, ubicados en el
ambito local, se convirtieron en centros socio-sanitarios que comparten programas y
estructura fisica y funcional (Gallardo et al. 2008).

Como sefiala Zunzunegui (2006), las experiencias de servicios integrados de
cuidados continuados se han reproducido en los ultimos afios a lo largo de todo el pais:
Vancouver (en la costa Oeste), Nova-Scotia (provincia maritima del Este), Alberta,
Ontario o Quebec. Este modelo apenas cuenta con ejemplos en el continente europeo.
En opinion de Gallardo, Castillo, Navarro y Chicharro (2008), Finlandia seria el pais
que en Europa, en este sentido, mas se acerca a Canadd, ya que dispone de la mayor
uniformidad en la coordinaciéon socio-sanitaria y servicios, con una distribucion de

competencias multinivel.
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Es digno de resefar que, como explica Zunzunegui (2006), en Canada no existe
un sistema Unico de salud y servicios sociales sino diez sistemas, uno por cada una de
las provincias que forman el Estado canadiense, aunque la totalidad de los sistemas
comparten los principios de universalidad y equidad. Asimismo, hay una serie de
subsistemas, como el destinado a la atencion de los veteranos de guerra y sus familias y
el reservado a atender a la poblacion nativa americana, que dependen directamente del
Gobierno Federal.

Con el fin de poner en comun las experiencias desarrolladas en cada una de las
provincias, en el ano 2006, se celebré en Toronto un simposio dedicado al disefio de
politicas y modelos que proporcionaban cuidados integrados y apoyo a las personas con
necesidades continuas de atencion. Zunzunegui (2006) recoge las cuatro principales
conclusiones a las que se llego en el encuentro. La primera conclusion hace referencia a
la necesidad de pensar en sistemas de cuidados integrados o coordinados y no sélo en
uno o dos servicios como pueden ser el de atenciéon a domicilio o los cuidados
residenciales. El motivo que se aduce es que no existe constatacion de que los sistemas
fragmentados produzcan cuidados 6ptimos o tengan una mejor ratio coste-efectivos. La
segunda de las conclusiones se centra en el hecho de que los servicios de salud a
domicilio son esenciales para mantener a las personas fuera de los hospitales y las
residencias. En este sentido, se indica que una minima cantidad de apoyo sanitario en el
domicilio puede tener una repercusion Optima. La tercera de las conclusiones reflexiona
sobre la existencia de evidencias que demuestran que los cuidados a domicilio son
coste- efectivos e incrementan, por extension, la eficiencia y la efectividad de todo el
sistema de salud. La tltima de las conclusiones se centra en el hecho de que se pueden
organizar los servicios para personas con necesidades continuas mejorando los cuidados
y reduciendo costes.

En la linea de las conclusiones alcanzadas en el simposio de Toronto,
Marchildon (2013) analiza como la provision de cuidados formales en los hogares de
los mayores canadienses dependientes son una alternativa a la institucionalizacién. Para
McGregor y Ronald (2011) esta estrategia se debe, en parte, a la falta de camas en las
residencias. Las estimaciones apuntan a que, para el 2041, tendran que aumentar en un
160% su numero y que, en la actualidad, se empieza a notar la necesidad de la que

adolece el sistema (Sinha 2012).
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Por otra parte, para Rodriguez (2006b), Canada se distingue por su tradicion en
modelos de intervencion social caracterizados por la gestion de casos al igual que ocurre
en los paises nordicos, Estados Unidos, Holanda o Reino Unido primero y Austria,
Alemania, Francia o Italia con posterioridad. En el articulo de Zunzunegui (2006), los
servicios integrados son descritos como una suma de técnicas y modelos organizativos
que ayudan a crear espacios colaborativos dentro y entre los dmbitos curativos y de
cuidados en tres niveles: financiero, administrativo y de provisiéon. Estos modelos
cuentan con la participacion de la persona afectada y de su cuidador informal. Asi,
facilitan que la provision de cuidados se produzca de manera adecuada, sin
interrupciones, y que los programas y servicios publicos se usen de manera mas
eficiente y eficaz. Es decir, como sefiala Zunzunegui (2006), sus metas son incrementar
la calidad de los cuidados, mejorar la calidad de vida de quien los recibe y aumentar la
eficiencia del sistema en usuarios con problemas complejos que requieren de asistencia
de los servicios médicos y sociales. En esta linea, Pugliese (2011) constata la existencia
de una ventanilla tnica donde destaca la figura del gestor de casos. Este profesional
acompafia al mayor dependiente o sus familiares desde la evaluacion y elaboracion del
plan de cuidados a lo largo de todo su proceso de dependencia. Sus funciones, siguiendo
a Rodriguez (2006b), consisten en buscar y gestionar los servicios y programas idoneos
al momento en el que se encuentra el usuario de los mismos y en evaluar de forma
constante los resultados obtenidos. Ademas, el gestor de casos se apoya en un equipo
interdisciplinar compuesto por profesionales de la enfermeria, fisioterapia, terapia
ocupacional, médicos y los cuidadores informales de la familia. Este equipo forma parte
de una organizacion de servicios de proximidad que asume la responsabilidad financiera
y clinica de las personas mayores con dependencia (también de todos los servicios
sociales y de salud). A su vez, los geriatras, como especialistas médicos, estan
implicados en estos servicios de proximidad para dar respuesta a los casos complejos.

Marchildon (2013) analiza el modelo de la gestion de casos y llega a la
conclusion que éste, junto con la inversion publica y el déficit de camas en residencias,
ha tenido como consecuencia un incremento de la atencidn a domicilio, una
disminucion de la ayuda provista por los cuidadores informales y un incremento en los
niveles de percepcion subjetiva del estado de salud. En cualquier caso, los servicios de

cuidado en el hogar, o incluso la relocalizacion de los mayores en nuevos hogares,
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supone un coste menor que institucionalizar a una persona (Sinha 2012). Y, en este
caso, no analizamos otros argumentos que pudieran esgrimirse a favor de los servicios
de cuidado en el hogar, como el apego que tienen las personas a su domicilio y a su
comunidad. En definitiva, los motivos que hemos senalado han dado lugar a que el 93%
de los mayores canadienses vivan en sus hogares. A su vez, no s6lo se ha evitado la
institucionalizacion sino que se ha reducido el tiempo de hospitalizacion aunque, a pesar
de los esfuerzos, el 80% de los cuidadores informales siguen siendo familiares a los que
no se les paga (Canadian Institute for Health Information 2011).

A pesar de la apuesta formal de los gobiernos canadienses por la vida de la
persona mayor en su propio domicilio y de las politicas que favorecen esta forma de
convivencia, existen otros motivos por los que, en ocasiones, la persona mayor
dependiente pudiera ser institucionalizado. Uno de ellos es el hecho de que la mayoria
de las personas con necesidad de cuidados de larga duracion los reciben en una
residencia. McGregor y Ronald (2011) consideran que el porcentaje es cercano al 85%.
En este caso (el de las residencias), Marchildon (2013) afirma que los principales
servicios que se prestan en Canadd en este supuesto son dos. En primer lugar, la
atencion residencial con servicios de vida asistida, que se sufraga de forma privada, vy,
en segundo lugar, las instalaciones de atencion crénica con supervision de enfermeria de
24 horas, también denominadas hogares de ancianos, financiados por los gobiernos
provinciales. De esta forma, las instalaciones para el cuidado del mayor dependiente se
enfrentan a diferentes regimenes en materia de concesion de licencias, control de
calidad o requisitos de acreditacion segun la provincia en la que nos encontremos.

Como se ha sefialado antes, la provision de cuidados a los mayores dependientes
no es homogénea y existen diferencias en funcion de las provincias que forman el
Estado. En Quebec, por ejemplo, se dispone de una serie de apoyos que facilitan la
estancia en el hogar del anciano mayor dependiente. En Quebec (2015) se ponen de
relieve las siguientes ayudas: para la reforma del hogar en aras de paliar las necesidades
fisicas, a los familiares que actiian como cuidadores informales a tiempo completo, a las
personas voluntarias que ofrecen sus servicios como cuidadores y para complementar el
costo de los cuidadores formales. Asi, las provincias de Nueva Escocia e Isla del
Principe Eduardo han apostado por el cuidado extensivo dentro de las residencias (Nova

Scotia 2015), mientras que en Terranova y Labrador se combina el cuidado en las
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residencias con el apoyo financiero a los familiares que cuidan a los mayores,
pagandoles por horas de apoyo (de 1 a 5 al dia); lo mismo ocurre en Nuevo Brunswick
(New Brunswick 2015) o Nunavut (Nunavut 2015). Por su parte, la Columbia Britanica
ofrece los mismos servicios a través de una forma de copago calculado de acuerdo a las
rentas anuales (Bristish Columbia 2015).

El modelo Systtme de Services Intégrés pour Personnes Agées en perte
d’Autonomie, o SIPA en su acréonimo en francés (Rodriguez, Zunzunegui y Bergman
1998; Zunzunegui; Fundacié Institut Catald de I’Envelliment 2004; Ararteko 2008;
Béland et al. 2008; Martinez 2011), ha sido, sin lugar a dudas, de todas las experiencias
puestas en practica en Canada, la que ha causado un mayor impacto.

El SIPA consistié en un proyecto experimental implementado entre 1999 y 2002
en dos zonas de Montreal (Bordeaux-Cartierville i Cote-des-Neiges). Martinez (2011)
afirma que el precursor del sistema es el modelo de cuidados continuados formulado por
Wagner (1999). Ese modelo ya incluyo algunos temas relevantes como: adaptacion de
recursos a las necesidades de los usuarios, fortalecimiento de la prevencion, pro-
actividad en los profesionales, favorecimiento de autogestion del usuario, la evidencia
cientifica de los procesos estandarizados o la toma de datos para lograr un cuidado
eficiente.

En principio, el SIPA debia servir para desarrollar y validar un modelo dirigido a
la atencion integrada de las personas mayores fragiles. El estudio de la Fundacio6 Institut
Catala de I’Envelliment (2004) resume en tres sus principales objetivos: el primero,
formar un sistema integrado de cuidados sanitarios (atencion primaria y hospitalaria) y
de servicios sociales que se proveen en un entorno comunitario; el segundo, poner en
marcha la gestion de casos para integrar todos los servicios ofertados: ayuda a
domicilio, hospitalarios, rehabilitacion de larga duracion, etc., por tltimo, ser un sistema
de prepago de la Administracion Publica basado en una cantidad fija, que se establece
por usuario asignado, y descentraliza la responsabilidad financiera de los servicios al
sistema SIPA.

Por tanto, el SIPA es un ejemplo paradigmatico de sistemas de servicios
integrados apuntado con anterioridad. Su formulacion es fruto del trabajo previo
conjunto realizado por investigacion de las universidades de Montreal y McGill y un

grupo de gestores y clinicos. Segin Zunzunegui (2006), este equipo multidisciplinar
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disefi¢ originalmente un experimento para comparar los efectos del modelo de atencion
integrada para personas mayores sobre el uso de los servicios y costes con los resultados
obtenidos en la practica habitual.

De esta forma, el SIPA debia ofrecer, de modo eficiente, todos los servicios y
cuidados adecuados a la promocion y mantenimiento de la autonomia de las personas
mayores vulnerables pero contando con las necesidades de los usuarios y sus familiares
(Rodriguez et al. 1998). EI SIPA, que se financia con fondos publicos, se responsabiliza
de los servicios sociales y de salud, primarios y secundarios, que el anciano vulnerable
pueda necesitar para mantener la autonomia: prevencion, curacion, rehabilitacion,
medicacion, ayudas técnicas, hospitalizacion de corta estancia y cuidados de larga
duracion en la comunidad y en residencia (Rodriguez et al. 1998). A tal efecto, el
sistema dispone de un equipo interdisciplinario que evalua, planifica y dispensa los
servicios a los mayores, de tal manera que las actuaciones desarrolladas deben ser lo
mas apropiadas, efectivas y eficientes posibles. En definitiva, el SIPA procura el
bienestar de los usuarios a la vez que favorece la provision de servicios de una forma
mas efectiva y eficiente (Rodriguez et al. 1998).

El trabajo de la Fundaci6 Institut Catala de I’Envelliment (2004) indica que la
evaluacion del programa permitié alcanzar una serie de conclusiones. La primera de
ellas es que el gestor de casos es una figura con capacidad de coordinacién y
movilizacidon de los servicios sociales y sanitarios de un modo rapido y flexible, a su
vez, los protocolos de atencion fueron desarrollados e integrados en la practica clinica.
Por otra parte, los usuarios y sus cuidadores informales incrementaron los niveles de
satisfaccion y de percepcion de calidad de la atencion pero sin aumento de costes
econdmicos ni de cargas en los cuidados informales. EI SIPA también influy6 en el uso
de los servicios sociales y sanitarios, de forma que se redujo el uso de los servicios de
urgencia hospitalaria (en un 20%) y disminuy¢ la institucionalizacion en residencias. A
mayor abundamiento, hubo una reduccion en el tiempo de espera para la transferencia
de usuarios de los hospitales a los centros residenciales. Por ultimo, el SIPA modifico la
estructura de los costes de atencion al disminuir los costes de los servicios hospitalarios
e incrementar el de los servicios sociales, aumentando los costes totales en un 5%.

Por otra parte, siguiendo a la Fundacié Institut Catala de ’Envelliment (2004),

constatamos que un modelo como el SIPA requeriria para ser implementado a gran
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escala la mejora de algunos aspectos. De esta forma, habria que modificar los procesos
de elaboracion de los planes de servicios individualizados para dar un mayor
protagonismo a las demandas de usuarios y familiares; también serian necesarios
nuevos instrumentos de gestion clinica y administrativa para facilitar la atencion
integrada e incentivar la responsabilidad financiera de los proveedores de servicios; en
ultimo lugar, habria que mejorar la capacidad técnica de los gestores de casos.

En definitiva, a pesar de experiencias exitosas como la integracion de los
servicios sanitarios y sociales, el sistema de provision de cuidados a los mayores en
situacion de dependencia canadiense no existe como tal, en su lugar, operan diferentes
sistemas en cada una de las provincias que comparten los principios de universalidad y
equidad (Zunzunegui, Lazaro y de Mercadoa 2008). Es decir, tal y como sefialan
Zunzunegui et al. (2008), hay una serie de servicios pero dispensados de forma
fragmentada, lo que favorece ineficiencias y da lugar a un uso poco eficiente y a la

disolucion de responsabilidades.

2.2.3. Proteccion a las personas dependientes en Espaiia

Podemos datar la aparicion de los servicios sociales en nuestro pais en la
segunda mitad del siglo XX. Es entonces cuando se pusieron en marcha las diferentes
politicas sociales que tienen presente al colectivo de poblacion con problemas de
dependencia.

El primer hito al respecto fue la Ley de Bases de la Seguridad Social, de 28 de
diciembre de 1963, y el texto articulado de 21 de abril de 1966 (texto refundido de la
Ley General de la Seguridad Social, de 20 de junio de 1994). Para Rodriguez (2006b),
son estas disposiciones las que regulan el modelo de Seguridad Social que, inicialmente,
era de cardcter contributivo aunque, tras las disposiciones establecidas en el articulo 41
de la Constitucion de 1978, fue ampliandose hacia un modelo universalista. La citada
Ley General de la Seguridad Social dedica el capitulo V a los servicios sociales, los
cuales son definidos como prestaciones complementarias de la Seguridad Social y su
gestion fue asignada al INSERSO.

Posteriormente, a comienzos de los afios setenta, se puso en marcha el Plan

Nacional de la Seguridad Social de asistencia a los ancianos (Orden del Ministerio de
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Trabajo de 26 de febrero de 1971). Se trata de un Plan dirigido casi en exclusiva a los
pensionistas de la Seguridad Social y preveia, segin IMSERSO (2005b), el desarrollo
de recursos a través de dos modalidades, una de las cuales era la accion directa de la
Seguridad Social para la puesta en funcionamiento de ayuda a domicilio, clubes,
residencias, sanatorios geriatricos de rehabilitacion y residencias asistidas; la segunda
consistia en la accion concertada, por entidades publicas o privadas, para promover la
creacion de unidades geridtricas con el fin de extender una red de asistencia
gerontologica.

Por su parte, el texto constituyente de 1978 consagré varios articulos a la
atencion a las personas con discapacidad y a las personas mayores. El articulo 49, por

ejemplo, se refiere a la proteccion de las situaciones de discapacidad:

Los poderes publicos realizaran una politica de prevencion, tratamiento, rehabilitacion e
integracion de los disminuidos fisicos, sensoriales y psiquicos, a los que prestaran la atencion
especializada que requieran y los ampararan especialmente para el disfrute de los derechos que

este Titulo otorga a todos los ciudadanos (Articulo 49, Constitucién Espaiiola 1978).

El articulo 50 de la constitucion espafiola estd dirigido de forma expresa al

colectivo de personas mayores:

Los poderes publicos garantizaran, mediante pensiones adecuadas y periodicamente actualizadas,
la suficiencia economica a los ciudadanos durante la tercera edad. Asimismo, y con
independencia de las obligaciones familiares, promoveran su bienestar mediante un sistema de
servicios sociales que atenderan sus problemas especificos de salud, vivienda, cultura y ocio

(Articulo 50, Constitucion Espaiola 1979).

A pesar de los articulos de la constitucion mencionados, tuvieron que pasar
cuatro afios hasta que la Ley 13/1982, de 7 de abril, de Integracién Social de los
Minusvalidos (LISMI), desarrollara el articulo 49 de la Constitucion.

Tres afios después de la puesta en marcha de la LISMI, la Ley 7/1985, de 2 de
abril, reguladora de las Bases de Régimen Local, establecid las competencias de las
entidades locales en el area de servicios sociales, las cuales seran de caracter obligatorio
para los municipios que superen los 20.000 habitantes. Rodriguez (2006b) entiende que,

para el impulso de la red de servicios sociales y las prestaciones de este nivel
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administrativo, fue decisivo el Plan Concertado para el Desarrollo de Prestaciones
Basicas de Servicios Sociales de Comunidades Locales, desarrollado desde el afio 1988
con el apoyo de la Administracion General del Estado y la financiacion conjunta entre
¢ésta, las comunidades auténomas y las entidades locales. El objeto del plan son las
llamadas “prestaciones bésicas” que estaban formadas por los siguientes servicios
(Rivera 2001): informacion y orientacion de caracter administrativo; ayuda a domicilio,
que suele ser de contenido doméstico; alojamientos, en la mayoria de los casos son de
“acogida” para situaciones problemdticas; prevencion e insercidbn social.
Posteriormente, en noviembre de 1993, la Federacion Espafola de Municipios y
Provincias (FEMP) aprobo el Pacto Local, catdlogo que ampliaba las competencias a las
entidades locales.

Otras medidas legislativas que mejoraron el sistema de proteccion social a las
personas con dependencia en Espana fueron la Ley General de Sanidad (1986) y la Ley
de Prestaciones no Contributivas (1990). La primera supuso la universalizacion de la
atencion sanitaria (médica y farmacéutica). La segunda extendioé los beneficios de la
Seguridad Social a todas las personas sin recursos y sin opcion de trabajar por los
motivos que fuere (edad, enfermedad o accidente). Es asi como adquieren derecho a
pensiones u otras prestaciones de caracter contributivo aquellos que no habian cotizado
de manera suficiente segliin los baremos establecidos.

Junto a las politicas descritas en relacion a las personas mayores, otra de las
focalizaciones de las politicas publicas, en este caso de atencion a las personas
dependientes, en los afios ochenta del siglo pasado fue priorizar la insercion en las
instituciones. Este es el principal motivo por lo que se construyeron residencias con
gran capacidad (IMSERSO 2005b; Rogero 2010). En realidad, la construccion de
residencias tiene su origen, segin IMSERSO (2005b), en el Plan Nacional de la
Seguridad Social de Asistencia a los Ancianos puesto en marcha en 1971. El Plan estaba
destinado, casi en su totalidad, a los pensionistas de la Seguridad Social y su objetivo
era desarrollar recursos a través de dos modalidades, por un lado, la accion directa de la
Seguridad Social, para poner en marcha la ayuda a domicilio, clubes, residencias,
sanatorios geriatricos de rehabilitacion y residencias asistidas, y, por otra parte,
desarrollar unidades geriatricas por entidades publicas o privadas para tejer una red de

asistencia gerontologica. Asi, el Plan origind la construccion de residencias de gran
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capacidad para personas con problemas de exclusion social pero que no necesitaban
provision de cuidados formales de larga duracion. En definitiva, se erigieron
instalaciones de calidad de tipo hotelero que dependian del sistema publico (IMSERSO
2005b).

De forma contraria a lo postulado hasta el momento, a finales de la década de
1980 empezaron a imponerse planteamientos que defendian el mantenimiento de los
ancianos en su propio domicilio (Escuredo 2007). De esta forma, se asumieron en
Espafia los enfoques comunitaristas que ya estaban ampliamente teorizados y
conceptualizados en varios paises de Europa (IMSERSO 2005b). Este cambio de
postura esta relacionado, entre otros factores, con la creacion en 1988 del Ministerio de
Asuntos Sociales. Es, también, en 1988 cuando se tomo la iniciativa de la elaboracion
del Plan Gerontolégico, publicado en 1992. Para Rivera (2001: 110) “el documento
sirvio de marco general para el desarrollo de diferentes planes de accion a nivel
autonomico, de acuerdo con el grado de transferencia de sus competencias”. Rodriguez
y Marban (2013) consideran que este es el momento en que la dependencia entr6 de
lleno en la agenda publica. El motivo lo encuentran estos autores en “la maduracion de
los factores socio-demograficos que fundamentan la demanda social potencial de
cuidados” (Rodriguez y Marban 2013: 248).

El Plan Gerontologico, que tenia como objetivo fundamental que el anciano
permaneciera en su ambiente mas cercano, se estructur6 en cinco areas de actuacion:
pensiones; salud y asistencia sanitaria; servicios sociales; cultura y ocio; y participacion.
Para Fernandez (2009) la principal aportacion de esta medida fue la elaboracion de un
diagnostico mas preciso de las necesidades del sector, que permitid la creacion de
nuevos servicios como los centros de dia, las estancias temporales en residencias y los
sistemas alternativos de alojamiento. Sin embargo, el Plan Gerontoldgico fue dotado de
un insuficiente presupuesto econdomico y su aplicacion se vio dificultada por el proceso
de descentralizacion territorial de las competencias y de la gestion de los servicios
sociales (IMSERSO 2005b). Asi, para Rodriguez (2006b) el Plan contenia propuestas
que, si se hubieran implementado, habrian supuesto un gran avance para la proteccion
social de las personas mayores que requieren cuidados de larga duracion, por ejemplo,
el complemento de pension en favor de los pensionistas en situacion de dependencia

funcional, la mejora de la atencion sanitaria a las personas mayores (tanto desde la
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atencion primaria, como desde la especializada), la definicion de mapas socio-sanitarios
y el establecimiento de unidades especificas y estables de coordinacién entre los
servicios sociales y de sanidad, la regulacion de la proteccion juridica de las personas
mayores para garantizar el ejercicio de sus derechos o la regulacion normativa de
prestaciones para la adaptacion de las viviendas.

Otro motivo que dificultd la implementacion del Plan Gerontoldgico lo podemos
encontrar en el nivel de maduracion de la sociedad espafola. Asi, en la década de los
noventa del siglo pasado la mayoria de la poblacion percibia los problemas de atencion
a las personas mayores como un asunto de ambito privado y no como una
responsabilidad de las administraciones publicas (IMSERSO 2005b).

En definitiva, cuando finalizo el periodo previsto de ejecucion del Plan (el
horizonte se situaba en el afio 2000) se constaté que las previsiones contenidas en el
mismo se quedaron muy lejos de su cumplimiento, entre otras causas por los motivos
senalados. El resultado de todas las medidas, resefiadas hasta el momento, fue que a
principios del siglo XXI Espafia tenia uno de los ratios mas bajos en proteccion a
personas dependientes de la OCDE y los recursos formales eran mas bajos que en la
media de los paises desarrollados (Rodriguez 2006b).

Debido a estas cuestiones, entre 2000 y 2003, se inicié un debate en el seno de la
Comision Parlamentaria del Pacto de Toledo™. Los miembros de la Comision
consideraron la atencion a la dependencia como uno de los principales desafios
colectivos de la sociedad espanola en el &mbito de las politicas sociales (Alonso 2011).
A su vez, se estimaba oportuno sustituir los cuidados informales propios del espacio
familiar privado por cuidados profesionales, para lo cual era necesario promulgar una
ley basica consensuada entre los principales actores con competencias en el &mbito de la
dependencia: gobierno central, agentes sociales, comunidades autéonomas y
ayuntamientos. Mientras que tenia lugar este debate, y tras el ya citado fracaso del Plan

Gerontologico, se desarrollo la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del

"2 El origen del Pacto de Toledo fue la aprobacion por el Pleno del Congreso, el 15 de febrero de
1994, de una proposicion para crear una Ponencia en la Comision de Presupuestos con el fin de elaborar
un informe sobre los problemas y las reformas del sistema de Seguridad Social. Este informe fue
conocido como Pacto de Toledo y consistio en un analisis de los antecedentes del sistema de Seguridad

Social y de los factores que podian condicionar su evolucion futura (Congreso de los Diputados 2008).
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Sistema Nacional de Salud. El texto establecié importantes medidas en el ambito de la
dependencia y, por vez primera, se menciond el término de “prestaciones socio-
sanitarias” como respuesta a situaciones de graves discapacidades y situaciones de
dependencia (Rodriguez 2006b). Segin esta norma, son destinatarios de dichas

prestaciones:

Aquellos enfermos, generalmente cronicos, que por sus especiales caracteristicas puedan
beneficiarse de la actuacion simultdnea y sinérgica de los servicios sanitarios y sociales para
aumentar su autonomia, paliar sus limitaciones o sufrimientos y facilitar su reinsercion social

(Articulo 14, Ley 16/2003).

En lo referente al ambito sanitario, la Ley 16/2003 incluy6 tres tipos de
prestaciones: cuidados de larga duracion, atencidon sanitaria de convalecencia y
rehabilitacion en pacientes con déficit funcional recuperable. A su vez, se establecieron
dos tipos de prestaciones para amparar las necesidades extraordinarias devenidas por los
casos de dependencia: prestaciones econdémicas de cardcter contributivo y no
contributivo. Las primeras son las pensiones para los casos de gran invalidez, las
prestaciones por hijo a cargo y las pensiones en favor de familiares. Las segundas
contemplan prestaciones econdmicas por hijo a cargo mayor de 18 afios y afectado por
un grado de minusvalia igual o superior al 75% y las medidas ya mencionadas en la Ley
13/1982 para los casos de dependencia por minusvalia e invalidez sufrida por aquellas
personas que no estan amparadas por la Seguridad Social, al encontrarse fuera del
mercado laboral o no haber cotizado la cantidad minima establecida. Otras medidas no
apuntadas son los estimulos de caracter fiscal (deducciones y bonificaciones del
impuesto sobre la renta de las personas fisicas) o los beneficios familiares como la
excedencia con reserva de puesto de trabajo para el cuidado de nifios o personas adultas
en situacion de dependencia. Sin embargo, y siguiendo a Rodriguez (2006b),
consideramos que el alcance de las medidas fue insuficiente al dejar fuera a la mayor
parte de las personas con dependencias (menores de 18 afios y mayores de 65), ademas
también resulta escasa la adecuacion de algunas de las prestaciones ofrecidas, por
ejemplo, la gran invalidez establece una prestacion econémica para la ayuda de otra

persona, no en funcioén de la dependencia, sino segun la cuantia de la pension de origen.
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En el afio 2005, se publica el Libro blanco de la dependencia, que dio pie al
inicio de un debate politico de casi dos afios de duracion que concluyd con la
aprobacion el 30 de noviembre de 2006 de la LAPAD. Para Alonso (2011), el principal
logro de LAPAD ha sido elevar a la categoria de derechos las prestaciones econdomicas
y de servicios, lo cual ha constituido una notable y sustancial mejora para las personas
en situacion de dependencia. Asi, segiin Codorniu (2011), la principal novedad consiste
en la superacion del cardcter asistencial de los modelos anteriores mediante la
universalizacion de las prestaciones, con independencia del nivel de rentas de los
individuos.

El texto entiende por autonomia personal la capacidad de controlar, afrontar y
tomar decisiones personales acerca de coémo vivir y llevar a cabo las ABVD por
iniciativa propia. La persona dependiente es definida como aquella que necesita ayuda
para realizar las ABVD; dichas actividades son, segiin el IMSERSO (2005b): cambiar
las posiciones del cuerpo, levantarse y acostarse, desplazarse dentro del hogar, asearse,
controlar las necesidades, vestirse, desvestirse y arreglarse, y comer y beber.

La LAPAD, como se puede observar en la tabla 8, establecio, en su origen, tres
grados de dependencia (moderada, severa y gran dependencia) con dos niveles para

cada uno de ellos, siendo el nivel 2 el de mayor gravedad en todos los casos:

Tabla 8. Grados y niveles de dependencia

Nivel 1 . . . .
GradoI: d denci derad La persona necesita ayuda para realizar varias actividades

rado I: dependencia moderada . o .

Nivel 2 bésicas de la vida diaria al menos una vez al dia

Nivel 1 La persona requiere ayuda para realizar varias actividades
Grado II: dependenciasevera __ basicas de la vida diaria dos o tres veces al dia, pero no necesita

Nivel 2 la presencia permanente de un cuidador

Nivel 1 . . .
Grado 11T q denci La persona ha perdido totalmente su autonomia mental o fisica

rado III: gran dependencia ) . o
Nivel2 Y necesita la presencia constante e indispensable de otra persona
Fuente: LAPAD.
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Esta gradacion fue modificada por el articulo 22.10 del RDL 20/2012" al
suprimirse los niveles que forman cada uno de los grados. El objetivo del cambio fue la
agilizacion y simplificacion de los procesos de valoracion de las situaciones de
dependencia, ya que una clasificacion en seis niveles requeria de una mayor

1'* 2013). De igual forma, en la

informacion y precision (Consejo Econdmico y Socia
LAPAD se establecieron las bases para la creacion del Sistema para la Autonomia y
Atencion a la Dependencia (SAAD), el cual tiene como finalidad principal garantizar
las condiciones basicas y la prevision de los niveles de proteccion a todas las personas
en situacion de dependencia. Su implantacion se ha realizado de manera progresiva, de

acuerdo al calendario expuesto en la tabla 9.

Tabla 9. Calendario de implantacion del SAAD

Tipo de atencién

2007 Atencion a todos los grandes dependientes

2008 Atencion a los dependientes severos nivel 2

2009 Atencion a los dependientes severos nivel 1

2011 Atencion a los dependientes moderados nivel 2

2013 Atencion a los dependientes moderados nivel 1

2015 Final del periodo de implantacion del Sistema de Dependencia

Fuente: CES (2013)

Alonso (2011) considera que la atencion a la dependencia podria haberse
integrado en los sistemas de sanidad o de Seguridad Social, sin embargo, se opt6 por la
creacion de un sistema propio, el SAAD, que oferta las prestaciones a través de las
comunidades autonomas mediante sus redes de servicios sociales. Asi, el sistema

dispone de tres niveles de proteccion: el nivel 1, establecido por la Administracion

13 Real Decreto-ley 20/2012, de 13 de julio, de medidas para garantizar la estabilidad presupuestaria y de
fomento de la competitividad.

'* A partir de ahora CES.
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General del Estado, es el de proteccion minima; el nivel 2 de proteccion es acordado
entre la Administracion General del Estado y la Administracién de cada una de las
comunidades autéonomas; por Ultimo, el nivel 3 es de carécter adicional de proteccion y
lo puede establecer cada comunidad auténoma.

Para Barriga (2011), los tres niveles de proteccion dan lugar a heterogeneidad en
el régimen de compatibilidades e incompatibilidades de las prestaciones en las
diferentes comunidades autonomas, asi, se produciran desigualdades en el derecho
subjetivo de las personas en situacion de dependencia, las cuales se daran en mayor
medida en el tercer nivel de atencion porque es donde se marcan las diferencias entre las
comunidades auténomas, en funcion de la aportacion que haga cada una de ellas. Por
otra parte, las prestaciones de atencion a la dependencia pueden tener la naturaleza de
servicios o de prestaciones econdmicas; sin embargo, es necesario subrayar que la
LAPAD sefala que los beneficiarios de los servicios participardn en su financiacion
segun el tipo y coste del servicio y su capacidad econémica personal. A su vez, la
capacidad econdémica del beneficiario sera tenida en cuenta para determinar la cuantia
de las prestaciones econdmicas.

Lo dicho anteriormente nos indica que, a través de la LAPAD, se instaura la
colaboracion de los usuarios en la financiacion del SAAD a través del denominado
copago. A su vez, en la LAPAD se establecen los elementos comunes que han de
cumplir los modelos autondémicos de copago, pero la concrecion del mismo es
responsabilidad de las comunidades auténomas al poseer las competencias en los
servicios sociales (Codorniu 2011). De hecho, la memoria econémica de la LAPAD
prevé que los copagos sean recaudados por las comunidades auténomas como medida
de ayuda en su contribucion presupuestaria a la financiacion del SAAD, no en vano, el
copago deberia cubrir alrededor de un tercio del coste de las prestaciones del SAAD
(Codorniu 2011).

En definitiva, el modelo de financiacion del SAAD es un aspecto controvertido
por su complejidad al establecer tres niveles de compromiso para los dos financiadores
principales, administracion general del estado y comunidades autonomas, al que afiade
un tercer agente, los beneficiarios, como co-financiadores del sistema a través de

formulas de copago (Castilla 2011).
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En cuanto a la prestacion de servicios, la LAPAD recoge en su Articulo 15 un
catdlogo que contempla: servicio de prevencion de las situaciones de dependencia y
promocion de la autonomia personal; servicio de tele-asistencia; servicio de ayuda a
domicilio (SAD); servicio de centro de dia y de noche; y servicio de atencion
residencial.

El servicio de prevencion de las situaciones de dependencia y promocion de la
autonomia personal tiene por finalidad prevenir la aparicion o el agravamiento de
enfermedades o discapacidades y de sus secuelas.

El servicio de tele-asistencia facilita el uso de tecnologias de la informacion y la
comunicacién (TIC) con el fin de obtener una atencién inmediata ante situaciones de
emergencia, o de inseguridad, soledad y aislamiento. Puede ser un servicio
independiente o complementario al de ayuda a domicilio.

El SAD constituye el conjunto de acciones llevadas a cabo en el domicilio de las
personas en situacion de dependencia con el fin de atender sus necesidades de la vida
diaria. Las actuaciones pueden ser prestadas por entidades o empresas acreditadas para
esta funcion. Por tanto, engloba tanto los servicios relacionados con la atencion de las
necesidades domésticas o del hogar (limpieza, lavado, cocina u otros) como los
servicios relacionados con la atencion personal en la realizacion de las AVD.

El servicio de centro de dia y de noche ofrece una atencion integral durante el
periodo diurno o nocturno, con el objetivo de mejorar o mantener la autonomia personal
y apoyar a las familias o cuidadores de las personas en situacion de dependencia. Cubre
las necesidades de asesoramiento, prevencion, rehabilitacion, orientacion para la
promocion de la autonomia, habilitacion o atencidn asistencial y personal. Este servicio
incluye los siguientes centros: centro de dia para mayores, centro de dia para menores
de 65 afios, centro de dia de atencion especializada y centro de noche.

Por ultimo, el servicio de atencion residencial ofrece servicios continuados de
cardcter personal y sanitario en centros propios y concertados de las Administraciones
Publicas. Su prestacion puede tener caracter permanente, cuando el centro residencial se
convierta en la residencia habitual de la persona, o temporal, cuando se atiendan
estancias de convalecencia o durante vacaciones, fines de semana y enfermedades o
periodos de descanso de los cuidadores no profesionales. En concreto, se distinguen dos

tipos de centros: residencia de personas mayores en situacion de dependencia y centro
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de atencion a personas en situacion de dependencia, en razoén de los distintos tipos de
discapacidad.

Asimismo, las prestaciones y servicios resumidos en la tabla 10 se integran en la
Red de Servicios Sociales de las respectivas comunidades autonomas, de manera que la
red de centros esta formada por los centros publicos de las comunidades autonomas, de
las entidades locales, los centros de referencia estatal para la promocion de la autonomia
personal y para la atenciéon y cuidado de situaciones de dependencia, asi como los

privados concertados debidamente acreditados.

Tabla 10. Catalogo servicios de la LAPAD

Servicios de prevencion de las situaciones de dependencia y los de promocion de la autonomia

personal

2 Servicio de tele-asistencia

Atencion de las necesidades del hogar
3 Servicio de ayuda a domicilio

Cuidados personales

Centro de Dia para mayores

A Servicio de centro de dia y de Centro de Dia para menores de 65 afios
noche Centro de Dia de atencion especializada
Centro de Noche
Residencia de personas mayores en situacion de dependencia
5 Servicio de atencion residencial Centro de atencion a personas en situacion de dependencia, en

razén de los distintos tipos de discapacidad

Fuente: LAPAD

Al igual que ocurria con la gradacion de la situacion de dependencia, el RDL
20/2012 ha alterado los articulos de la LAPAD dedicados a regular las prestaciones
incluidas en el catalogo de servicios, por ejemplo, en lo referente al SAD, se cambia la
prioridad de los objetivos de esta prestacion para primar a los servicios relacionados con
la atencion personal en la realizacion de las AVD, quedando relegados los servicios
vinculados con la atencion de las necesidades domésticas o del hogar (limpieza, lavado,

cocina u otros). Para el informe elaborado por el CES (2013), el fin tltimo es evitar que
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el SAD se convierta, de forma exclusiva, en un servicio para la prestacion de tareas
domésticas.

En lo referente a las prestaciones econdmicas, la LAPAD establece tres tipos:
vinculada al servicio, para cuidados en el entorno familiar y de asistencia personal. La
cuantia de las mismas es acordada por el Consejo Territorial del SAAD para su
posterior aprobacion por el Gobierno mediante Real Decreto. La primera de las
prestaciones permite a la persona dependiente adquirir en el mercado privado el servicio
que precisa y que no puede ser satisfecho por el sector publico o concertado de atencion
y cuidado. La prestacion para cuidados en el entorno familiar es una ayuda a la familia
cuando el cuidado se da en este entorno, es decir, ofrecen un apoyo a los cuidadores no
profesionales. La ultima de las prestaciones sefialadas, de asistencia personal, da
cobertura a la autonomia de las personas con gran dependencia. Su objetivo es
contribuir a la contratacion de una asistencia personal durante un nimero de horas para
facilitar al beneficiario el acceso a la educacion y al trabajo, asi como una vida mas
autonoma en el ejercicio de las ABVD.

Las prestaciones econdmicas también se han visto afectadas por el RDL
20/2012. De esta forma, la prestacion econémica de asistencia personal, originalmente
pensada para grandes dependientes, en la actualidad se ha ampliado para que puedan ser
beneficiarias todas las personas en situacion de dependencia, independientemente de su
grado. Lo anteriormente dicho incrementard seguramente el nimero de solicitudes,
sobre todo en dependientes de grado I, lo que podra suponer un factor de incremento de
gastos del sistema (CES 2013). A su vez, se amplia a un maximo de ocho afios el plazo
en el que las comunidades auténomas pueden aplazar y fraccionar el pago de las
cuantias de las prestaciones de efectos retroactivos, es decir, las mensualidades que
discurren entre la solicitud y el reconocimiento del derecho (cuando este dura mas de
seis meses). Asimismo, la disposicion adicional 7.* del RDL 20/2012 establece que las
prestaciones econdmicas por cuidado familiar dejaran de producir efectos retroactivos
para todas aquellas personas que a 15 de julio de 2012 no hayan comenzado a percibir
las prestaciones econdmicas, aunque estas hayan sido reconocidas'”. Para el CES (2013)
se trata de una norma que condona los compromisos economicos de las comunidades

auténomas a costa de los dependientes que reciben el cuidado en el entorno familiar y

'3 Se exceptuan los meses en los que se haya devengado el derecho, siempre que sean anteriores a 15 de
julio de 2012.
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por lo que obtienen una prestacion econémica. De igual forma, la disposicion transitoria
9* recorta las prestaciones econdmicas por cuidado familiar al establecer que, para las
personas que hayan presentado una solicitud de reconocimiento de prestaciones para
cuidados en el entorno familiar y que no haya sido resuelta a 15 de julio de 2012, el
reconocimiento de la prestacion y sus efectos econdmicos se podran suspender por un
plazo maximo de dos afios a contar desde el reconocimiento del derecho o desde el final
del plazo de seis meses establecido para resolver.

En la practica, segun el CES (2013), el RDL 20/2012 disminuye el coste de las
prestaciones por cuidado familiar al garantizar que en el plazo de dos afios no se
abonaran nuevas prestaciones econdmicas por esta causa. El resultado es que, en el caso
de los beneficiarios de mayor edad y en una situacion de extrema dependencia
simultdnea a una enfermedad grave la prestacion, se reconozca pero no se abone debido
al fallecimiento de los usuarios del sistema antes del transcurso de los dos afios.

El1 RDL 20/2012 completa los recortes y limitaciones de la prestacion econdomica
de cuidado familiar con la supresion de la tutela social de los cuidadores familiares. De
esta forma, los convenios especiales con la Seguridad Social, conforme a los cuales los
cuidadores familiares se integran en el sistema de Seguridad Social a afectos de
determinadas prestaciones, se suscribiran entre cada cuidador familiar y la Tesoreria
General de la Seguridad Social y serdn voluntarios, corriendo sus cotizaciones
exclusivamente a cargo del cuidador familiar. La consecuencia esperable de esta medida
es que se incrementara la probabilidad de que el cuidador familiar renuncie a suscribir el
convenio para evitar pagar el coste de las cotizaciones, aunque sea a costa de su futura
proteccion social (CES 2013). Pero el hecho concreto es que, desde el inicio de la
puesta en marcha de la LAPAD, y con independencia de los cambios establecidos en el
RDL 20/2012, los usuarios del SAAD han preferido las prestaciones econdmicas
respecto a los servicios. Asi, para Leon (2011), la aplicacion de la LAPAD se esté
realizando con una serie de desviaciones respecto a dos de los criterios establecidos en
la norma: prioridad de los servicios sobre las prestaciones econdémicas y
excepcionalidad de la prestacion econdmica para cuidados en el entorno familiar. Segiin
Rodriguez y Marban (2013), uno de los motivos a esta situacion se encuentra en que la

oferta de servicios es insuficiente todavia.

84



Aunque la consolidacion del SAAD ha sido progresiva, para Kahale (2009)
todavia existen obstaculos que impiden su total aplicacion: inexistencia de un
reglamento sobre la calidad de los servicios y/o la falta de una normativa comtn sobre
la acreditacion de los centros, falta de capacitacion de los profesionales y falta de
regulacion del copago de las prestaciones. Estos mismos autores consideran que los
problemas sefialados se intentaron resolver sin éxito con la publicacion de la Resolucion
de 2 de diciembre de 2008, de la Secretaria de Estado de Politica Social, Familias y
Atencion a la Dependencia y a la Discapacidad, por la que se publica el Acuerdo del
Consejo Territorial del SAAD, sobre criterios comunes de acreditacion para garantizar
la calidad de los centros y servicios del SAAD; y la Resolucion de 2 de diciembre de
2008, de la Secretaria de Estado de Politica Social, Familias y Atencion a la
Dependencia y a la Discapacidad, por la que se publica el Acuerdo del Consejo
Territorial del SAAD, sobre determinacion de la capacidad econémica del beneficiario y
sobre los criterios de participacion de éste en las prestaciones del SAAD. Sin embargo,
tal y como se ha explicado, el RDL 20/2012 ha supuesto un profundo retroceso del
SAAD al recortar el gasto en dependencia en los presupuestos generales del estado y de
las comunidades autonomas.

En definitiva, la LAPAD ha reforzado un sistema de atencioén a dependencia que
ya existia con anterioridad aunque lo ha dotado de mayor consistencia y fuerza juridica,
sobre todo en lo referente a la naturaleza de las prestaciones, que ahora tienen caracter
exigible (Alonso 2011).

El andlisis de la trayectoria del Estado del Bienestar en Espafa,
fundamentalmente respecto a la dependencia, nos indica que el disefio del modelo
espanol es una mezcla entre el modelo noérdico y el continental (Rodriguez y Marban
2013). Asi, el parecido al modelo noérdico se encuentra en la cobertura universal, la
financiacion con impuestos (aunque también con cotizaciones) y la orientacién por
norma a los servicios sociales. Las semejanzas con el modelo continental se reflejan en
la regulacion estatal de la valoracion de la dependencia, la garantia de igualdad en el
ejercicio del derecho subjetivo mediante prestaciones basicas por la Administracion
Central, la valoracion de la dependencia por grado y niveles, la importancia de la libre
eleccion de las personas afectadas y sus familias, la Seguridad Social del cuidador no

profesional y la planificacion y gestion descentralizada a las comunidades autdnomas.
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2.2.4. La implementacion de la LAPAD en la Comunidad Autonoma de Castilla y Leon

Convenimos con el CES de Castilla y Ledn (2010) que los principales rasgos
socio-demograficos que caracterizan la Comunidad Auténoma de Castilla y Ledn son:
su extension territorial, el elevado nimero de municipios, la dispersion geografica,
amplias zonas con baja densidad poblacional y una poblacion envejecida con una alta

esperanza de vida.

La traduccion, de la caracterizacion efectuada, a datos concretos nos permite
constatar que, segun el Padron a 1 de enero de 2017, el 25,54% de los castellanos y
leoneses residen en municipios con una poblacion inferior a los 2.000 habitantes. De
hecho, siguiendo los resultados del Padron mencionado, el 94,4% de los municipios de
la comunidad tienen menos de 2.000 habitantes. A su vez, el informe elaborado por el
CES de Castilla y Ledén (2010) muestra que, a principios de esta década, 1.742
municipios tienen una densidad de poblacion inferior a 15 habitantes por kildmetro®. A
mayor abundamiento, el 16% de la poblacion castellano y leonesa reside en zonas con
una densidad de poblacidn menor al umbral considerado como despoblacion (CES de

Castilla y Leon 2010).

En lo referente al envejecimiento de la poblacion, Gémez, Peldez y Gonzélez
(2011), afirman que dicho proceso acaecido en la poblacion castellano y leonesa se
refleja en un continuado aumento de la edad media y en los cambios en el peso relativo
de los grupos de edad. Asi, como mostramos en la tabla 11, desde el afio 2010 los
efectivos de ancianos duplican al de los jovenes, de hecho, mientras los menores de 16
afios disminuyen en 12.377 efectivos, el grupo de los mayores de 65 afios se han
incrementado en 22.937. Ademads, consideramos pertinente fijar nuestra atencion en los
grupos de edad intermedios. De este modo, comprobamos como la poblacion
comprendida entre los 16 y 44 afios ha sufrido un descenso de 183.203 individuos,
mientras que el grupo formado por las personas entre 45 y 64 se ha incrementado en

38.929.
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Tabla 11. Numero de personas pertenecientes a grupos de edad en Castilla y

Leon: 2010-2017

Menos de 16 De 16 a 44 De 45 a 64 De 65 6 mas TOTAL
2010 304.148 955.385 692.801 607.181 2.559.515
2011 306.521 936.409 704.694 610.839 2.558.463
2012 306.114 912.067 714.236 613.661 2.546.078
2013 304.766 880.564 716.922 617.623 2.519.875
2014 301.768 850.714 720.767 621.541 2.494.790
2015 299.141 823.245 724.542 625.124 2.472.052
2016 295.360 796.592 729.075 626.492 2.447.519
2017 291.771 772.182 731.730 630.118 2.425.801

Fuente: Elaboracion propia a partir datos Padron

Asimismo, la Comunidad de Castilla y Leon ha alcanzado relevantes niveles de

sobre envejecimiento, de esta forma, las cifras de la tabla 12 muestran que el nimero de

personas que superan los 80 afos ha sufrido un incremento de 34.619 efectivos en el

periodo comprendido entre 2010 y 2017.
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Tabla 12. Evolucion de las personas mayores de 80 anos en Castilla y Ledn: 2010-2017

Aiio Poblacion mayor de 80 afios
2010 197.944
2011 205.172
2012 211.100
2013 216.261
2014 221.469
2015 226.041
2016 228.483
2017 232.563

Fuente: Elaboracion propia a partir datos Padréon

Las caracteristicas de la comunidad auténoma, expuestas hasta el momento,
condicionan, por tanto, el desarrollo de los servicios sociales y prestaciones dirigidas a
la provision formal de cuidados para la poblacion en general, y para los mayores
dependientes residentes en el medio rural en particular. De esta forma, los rasgos socio-
demograficos de la poblacion se erigen en una variable a tener presente cuando
estudiamos el impacto de la puesta en marcha de medidas destinadas a la atencion
provista a la poblacién dependiente (CES de Castilla y Ledn 2010). En este sentido, a
continuacion, nuestros esfuerzos se dirigen a analizar la implementacion de la LAPAD

en Castilla y Leon.

Es pertinente recordar que los objetivos de la LAPAD se pueden resumir en dos.
En primer lugar, facilitar la permanencia en el medio habitual, siempre que sea posible y
deseado, de los individuos en situacion de dependencia; y, en segundo lugar,
proporcionar a estas personas un trato digno en todos los ambitos de la vida (personal,
familiar o social) que permitan la incorporacion efectiva en las actividades

comunitarias. Para la consecucion de los objetivos esbozados, la LAPAD establece dos
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tipos de prestaciones, de servicios y econdmicas. Las prestaciones deben facilitar la
promocion de la autonomia personal y la atencion adecuada a las dificultades que las
personas en situacion de dependencia se encuentran en el desarrollo de sus actividades

cotidianas'®.

Las prestaciones de servicios tienen un caracter prioritario y son prestadas por
las comunidades autonomas través de la oferta publica de la Red de Servicios Sociales,
mediante los centros y servicios publicos o privados concertados. El catdlogo de
servicios incluye: los servicios de prevencion de las situaciones de dependencia y los de
promocion de la autonomia personal; servicio de tele-asistencia; servicio de ayuda a
domicilio (atencion de las necesidades del hogar y cuidados personales; servicio de
centro de dia y de noche (centro de dia para mayores, centro de dia para menores de 65
afios, centro de dia de atencion especializada y centro de noche); servicio de atencion
residencial (residencia de personas mayores en situacion de dependencia y centro de
atencion a personas en situacion de dependencia, en razon de los distintos tipos de

discapacidad).

En el caso de que no sea posible la atencion mediante alguno de estos servicios,
la LAPAD establece las prestaciones econémicas destinadas a la cobertura de los gastos
del servicio por parte de entidad o centro acreditado para la atencion a la dependencia.
Asimismo, el beneficiario puede de forma excepcional recibir una prestacion econdémica
para ser atendido en el entorno familiar por cuidadores no profesionales, con el requisito
de que existan unas condiciones adecuadas de convivencia y habitabilidad en la
vivienda. Por ultimo, estd prevista la prestacidon econdmica de asistencia personal. La
intencion de la misma es contribuir a la contratacion de una asistencia personal, durante
un nimero de horas, que permita a la persona en situacion de dependencia el acceso a la
educacion o el trabajo y, de igual forma, facilite autonomia en el desempeno de las

tareas diarias.

En el caso concreto de Castilla y Leon, tal y como establece la Orden
FAM/644/2012, de 30 de julio, las prestaciones basicas disponibles para las personas

mayores dependientes son las que presentamos en la tabla 13.

' Tal y como se ha establecido con anterioridad, través de la Ley de la Dependencia se instaura la

colaboracion de los usuarios en la financiacion a través del denominado copago.
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Tabla 13. Prestaciones a personas situacion dependencia Castilla y Leon

Prestaciones de servicios Prestaciones econémicas

Prevencion (incluido en resto servicios)

Tele-asistencia Acceso a los servicios a través de la prestacion

econdmica vinculada

Ayuda a domicilio
Prestacion econdémica de asistencia personal
Centro de dia/noche
Prestacion econdémica de cuidados en el entorno

Atencion residencial familiar

Promocion de la autonomia personal

Fuente: Elaboracion propia a partir Orden FAM/644/2012, de 30 de julio.

Esparza (2011), a partir de la Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y
Situaciones de Dependencia (EDAD 2008), estimaba que la LAPAD debia prestar
servicio en Castilla y Le6n a una poblacion dependiente formada por 132.529 personas,
de los cuales el 64,2% son mujeres y 35,8% varones. La mayor parte de las personas
atendidas por la LAPAD se concentra en el grupo de los mayores de 65 afios, de esta
forma, los mayores dependientes ascendian a 97.388 individuos, el 73,5% de la
poblacion dependiente en la region, constituyendo el grupo formado por las personas
entre 16 y 64 afios el segundo colectivo de la poblacion dependiente, con un 22,7%. En

ultimo lugar, se sittian los menores de 15 afos que apenas suponen el 3,9% de los casos.

Esparza (2011) también indica que la mayoria de los mayores dependientes en
Castilla y Ledn residian en los municipios clasificados en la presente tesis como rurales,
en concreto 54.440, o sea, el 55,9% de los mayores dependientes vivia en poblaciones
inferiores a los 10.000 habitantes, mientras que el 44,1% restante tenia su residencia en
los municipios de mas de 10.000 habitantes. Por tanto, la dependencia en Castilla y
Leodn es un fendmeno con mayor porcentaje de casos en el medio rural que en el urbano,
no coincidiendo esta situacion con el resto de las comunidades auténomas. Siguiendo a

Abellan, Esparza y Pérez (2011), podemos considerar que Castilla y Le6n se enfrenta a
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varios retos: elevada prevalencia en el medio rural pero con pocos efectivos

demograficos y recursos limitados para la provision de cuidados.

El informe del CES (2010) considera que, para dar solucion a la problematica
especifica, la comunidad posee uno de los modelos mas descentralizados de gestion del
SAAD. El modelo favorece la adquisicion de protagonismo de las entidades locales y
Diputaciones Provinciales en la valoracion de las situaciones de dependencia, y en la
organizacion y gestion de la provision de los servicios a prestar. En este sentido, los
Centros de Accion Social (CEAS) de Ayuntamientos y Diputaciones se han erigido en
estructuras organizativas de primer nivel al convertirse en la puerta de entrada del

sistema de servicios sociales (CES 2010).

Una vez establecida la situacion de partida, es necesario centrar nuestra atencion
en el instrumento disefiado para la aplicacion de la LAPAD: el SAAD. Lo primero que
debemos tener en cuenta al respecto es su financiacion, a tal efecto, seguiremos los
datos aportados por la Asociacion Estatal de Directores y Gerentes en Servicios Sociales
(2017). En el afio 2016, el coste global estimado del SAAD en Castilla y Le6n ascendio
a 593.251.116,99 €; su distribucion neta fue la siguiente: 63% correspondié a la
comunidad auténoma, 18% a la administracion general del estado y el 19% restante se
debe al copago de los usuarios. Asimismo, el gasto publico del SAAD alcanzo6 las
siguientes cifras en 2017: 374.352.146,32 € la comunidad auténoma y 105.499.038,53 €

la Administracion General del Estado.

El gasto publico por habitante se incrementd entre los afios 2009 y 2012 para
sufrir un retroceso que se revirtio en 2016. En cualquier caso, el gasto publico por
habitante ha sido siempre mas alto en Castilla y Leon que la media del conjunto del

Estado (tabla 14).
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Tabla 14. Gasto publico anual promedio por habitante Castilla y Ledn y Espafa:
2009-2016

Castilla y Leon Media Espafia

2009 82,27¢€ 61,05 €
2010 117,21 € 94,39 €
2011 144,97 € 114,18 €
2012 148,00 € 113,97 €
2013 138,33 € 108,18 €
2014 135,67 € 109,60 €
2015 140,48 € 113,29 €
2016 166,65 € 121,80 €

Fuente: Asociacion Estatal de Directores y Gerentes en Servicios Sociales (2017)

Segtin el SAAD, a 31 de octubre de 2017 habia activas en Espafia 1.711.379
solicitudes de ayuda a la dependencia. Aproximadamente, cuatro de cada diez provenian
de Andalucia y Catalufia (el 40,27% del total), Castilla y Ledn se situd en una posicion
intermedia, con un total de 122.121 solicitudes activas, mientras que las Ciudades

Autonomas de Ceuta y Melilla obtuvieron el menor nimero de solicitudes (4.177).

Como mostramos en la tabla 18, el 92,98% de las personas que presentaron
solicitudes en el conjunto del territorio espafiol han sido dictaminadas. En el caso de
Castilla y Leon, el nimero de dictdmenes asciende a 113.914 (el 93,28%), por su parte,
el nimero de personas beneficiarias con derecho a prestacion en Espafia es de

1.264.951, mientras que en el caso castellano y leonés la cifra es de 89.981.
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Tabla 15. Numero de solicitudes, dictamenes y beneficiarios de ayuda a dependencia en

Espana y Castilla y Leon: 2017

Espafia Castilla y Leon

Solicitudes presentadas 1.711.379 122.121

Dictamenes 1.591.166 113914

Beneficiarios con derecho a
1.264.951 89.981
prestacion

Fuente: IMERSO, estadistica mensual SAAD

Tal y como muestra la tabla 16, en el periodo comprendido entre 2008 y 2016 la
presentacion de las solicitudes en Castilla y Leon han ido incrementandose anualmente
de acuerdo con la implementacion en las diferentes fases establecidas en la LAPAD.
Asi, se ha pasado de las 42.859 solicitudes presentadas en 2008 a las 229.942
presentadas en 2016. Leon y Valladolid han sido las provincias que han tramitado un
mayor nimero de solicitudes, 259.140 y 211.911, mientras que, en el caso contrario,

encontramos las provincias de Soria (56.525) y Segovia (87.962).
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Tabla 16. Solicitudes presentadas por provincias en Castilla y Leon: 2008-2016

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
. 3.577 5.553 8.104 11.019 12.908 14.203 15.758 17.316 18.996
Avila
B 5.094 8.369 12.840 17.282  20.462 22.509 24.848  27.209 29.845
urgos
Leén 9.321 13980 20946 27.977 31.838 34300 37.050 39.952 43.776
Palencia 3.714  6.040 8.183 10.973 12.630 13.916 15.382 16.914 18.406
Salamanca 5430 9.074 13.703 17.807  21.255 23.416 25946 28.626 31.548
. 2.782  4.701 6.972 9.018 10.443 11.560 12.717 14.224 15.545
Segovia
Sori 2.003 3.338 4.273 5.756 6.682 7.386 8.163 9.059 9.865
oria
. 6.928 11.044 15374 20.767 25.039  27.951 31.151 34.874 38.783
Valladolid
Zamora 4,010 6.607 10.422 13.361 15.987 17.657 19.357  21.052 23.178
Total 42.859 68.706 100.817 133.960 157.244 172.898 190.372 209.226 229.942

Fuente: Estadisticas dependencia, Servicio Sociales, Junta de Castilla y Ledn

El analisis de los dictamenes, por grado de dependencia (tabla 17), tanto en

Espana como en Castilla y Ledn, se corresponden con el Grado I, 283.716 y 21.634

respectivamente; los dictdmenes del Grado III tienen una tramitacion menor,

concretamente 220.104 y 20.786.
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Tabla 17. Numero de dictdmenes segiin grado dependencia en Espafia y Castilla y Ledn:

2017

Espafia Castilla y Leon

Grado 111 220.104 20.786
Grado 11 282.219 21.317
Grado I 283.716 21.634

Fuente: IMERSO, estadistica mensual SAAD

El estudio del nimero total de personas beneficiarias, con derecho a prestacion
en Espafia, se situaba en 2017 en 1.264.951, es decir el 79,50% del total de resoluciones
efectuadas. Este porcentaje es ligeramente inferior en Castilla y Leon (78,99%), asi,
Castilla y Leodn es la cuarta comunidad con mas personas beneficiadas con derecho a
prestacion por la LAPAD (89.981), por detrds de Andalucia (288.517), Catalufia
(224.261) y Madrid (150.191).

El mayor porcentaje de las prestaciones reconocidas a nivel nacional son las de
tipo econdmico para cuidados en el entorno familiar (32,72%) mientras que en la
comunidad objeto de estudio son las prestaciones econdmicas vinculadas a servicios
(24,80) (tabla 18). A continuacion, en Castilla y Ledn, los porcentajes de las
prestaciones concedidas siguen el siguiente orden: 21% son ayudas econdmicas que
tienen como finalidad los cuidados de un familiar, mientras que un 29,12% se
relacionan con la ayuda a domicilio; ya en menor medida encontramos con un 12% las
ayudas destinadas a la prevencion y promocion de autonomia personal, 7,27% a centros

de dia/noche, 7,70% a centros residenciales, y 7,59% a tele-asistencia.
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Tabla 18. Porcentaje de prestaciones reconocidas ayuda dependencia en Espafia y

Castilla y Leon: 2017

Tipo Espaiia  Castilla y Leén
Prestacion econémica de cuidados en el
32,72% 21,00%
entorno familiar
Prestacion economica vinculada a servicio 9,39% 24,80%
Atencion residencial 13,34% 7,70%
Ayuda a domicilio 16,53% 19,12%
Centro de dia/noche 7,72% 7,27%
Prevencién y promocion autonomia
3,91% 12%
personal
Tele-asistencia 15,81% 7,59%
Prestacién econdémica asistente personal 0,56% 0,52%

Fuente: IMERSO, estadistica mensual SAAD

El andlisis del periodo 2008-2017 (tabla 19) nos muestra que el mayor numero
de prestaciones era los cuidados en el entorno familiar, seguidas de la prestacion

vinculada a servicio y la ayuda a domicilio.
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Tabla 19. Tipos de prestaciones reconocidas en Castilla y Leon: 2008-2017

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Centro
6.090 7.285 8722 8738 8709 8290 7492 7.177 8.456 8.897
Residencial

Centro de
Dia

395 2265 3324 5942 7.046 6.690 6.173  8.017 8.332 8.397

Ayuda a
585 2.620 5.068 8906 9.291 10.102 10.648 18.382 22.596 22.087
Domicilio

Tele-
20 731 1.569 4.177 4.169 4229 3.860 5.657 8.368 8.766
asistencia

Prestacion
vinculada 3.251 8.943 11.393 14.675 15292 16.921 19.159 21.762 24.737 28.651

a servicio

Prevencion

y
promocion 0 1.780 2325 6.179 7.799 8150 8.052 11.565 12.590  13.858

autonomia

personal

Cuidados
entorno 3.807 15951 21.846 25.311 25739 23.712 21.893 21.043 23.961 24.255

familiar

Asistente
19 34 41 36 36 55 155 231 309 596
Personal

Total 14.167 39.609 54.288 73.964 78.081 78.149 77.432 93.834 109.349 115.507

Fuente: Estadisticas dependencia, Servicio Sociales, Junta de Castilla y Ledn
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El andlisis de los servicios que utilizaban los usuarios nos indica que, a
principios de la presente década (afio 2012), el mayor numero de los usuarios mayores
de 65 anos de los servicios sociales en Castilla y Leon (tabla 23) utilizaban la atencion
residencial (59.186), seguido de la ayuda a domicilio (34.179); por el contrario, los

centros dia era el servicio que concitaba menor niimero de beneficiarios (4.733).

Tabla 20. Usuarios Servicios Sociales personas mayores en Castilla y Ledn: 31-12-2012

Personas usuarias

Tele-asistencia 27.920

Ayuda a domicilio 34.179
Centro de dia 4.733

Servicio de atencion residencial 59.186

Fuente: IMSERSO, estadistica mensual SAAD

El examen de las prestaciones, segiin el sexo del usuario, nos indica que dos
afios después (2014), el mayor nimero de beneficiarios con prestacion concedida eran
mujeres (tabla 21), dato que se relaciona con el hecho, ya presentado, de que la mayoria

de las personas en situacion de dependencia también son mujeres.
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Tabla 21. Beneficiarios con prestaciones concedidas por grado y sexo en Castilla Ledn:

2014
Distribucion por sexo
Total
beneficiarios Hombres Mujeres
a 31-12-2014
N° % sobre total N° % sobre total

Grado 111 28.538 9.474 33,20% 19.064 66,80%
Grado II 27.588 9.667 35,04% 17.921 64,96%
Grado 1 5.921 2.179 36,80% 3.742 63,20%
Total 62.047 21.320 34,36% 40.727 65,64%

Fuente: Estadisticas dependencia, Servicio Sociales, Junta de Castilla y Ledn

El analisis del habitat de residencia de los beneficiarios de las prestaciones (tabla

22) sefiala que, a finales del afo 2014, el mayor porcentaje de los beneficiarios con la

prestacion concedida se situa en el ambito rural, el 54,8%. De igual forma, si centramos

nuestra atencion en los beneficiarios en funcion del grado de dependencia, constatamos

que, en los tres grados, el mayor porcentaje de las prestaciones concedidas corresponde

a personas en situacion de dependencia que residen en el medio rural. De igual forma,

es necesario tener presente que el mayor porcentaje de personas en situacion de

dependencia en Castilla y Ledn reside en el medio rural (55,9%).
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Tabla 22. Beneficiarios con prestaciones concedidas por grado y hébitat residencial en

Castilla Leon: 2014

Distribucién por habitat residencial

Total
beneficiarios Urbano Rural
a 31-12-2014
N° % sobre total N° % sobre total

Grado II1 28.538 13.039 45,7% 15.499 54,3%
Grado 11 27.588 12.436 45,1% 15.152 54,9%
Grado I 5.921 2.575 43,5% 3.346 56,5%
Total 62.047 28.050 45,2% 33.997 54,8%

Fuente: Estadisticas dependencia, Servicio Sociales, Junta de Castilla y Ledn

Para la Asociaciéon Estatal de Directores y Gerentes en Servicios Sociales
(2015), Castilla y Leén es la tnica comunidad que ha completado la fase de
implantacion del SAAD con una atencion cercana al 100%. Asi, esta asociacion apunta
a que estamos ante una comunidad que destaca por su agilidad en la atencion de los
usuarios. De hecho, el porcentaje de personas desatendidas en Castilla y Leon se situaba
mas de diez puntos por encima de la media nacional por lo que ha cumplido el objetivo

de atender a la totalidad de personas dependientes.

En el caso concreto del medio rural, autores como Martinez y Diaz (2009)
apuntan que los servicios mas adecuados para los mayores dependientes son los de
proximidad, de caracter descentralizado y que se acercan al dmbito cotidiano de la
persona, ya que alli es donde realmente surgen las distintas necesidades. En este
sentido, consideramos que la comunidad adolece de una red publica de centros dia y
residencias con presencia insuficiente en los municipios rurales (tabla 23). Asi,
comprobamos que, en un territorio caracterizado por la dispersion de sus municipios y
poblacion, hay un total de 23 centros de dia de gestion publica en los nucleos de
poblacion inferiores a los 10.000 habitantes. Ademas, la mayoria de las mismos se

sitilan en las poblaciones rurales con mayor nimero de residentes como son Arévalo
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(8.165), Toro (9.305), Aguilar de Campoo (7.088), Cuéllar (8.303) o Tudela de Duero
(8.717). A su vez, es destacable el hecho de que, en las provincias de Burgos y
Salamanca, la Junta de Castilla y Ledn no preste este servicio de ayuda a las personas en
situacion de dependencia. Por lo que respecta a la atencion residencial, la comunidad
tan solo tiene tres residencias publicas en el medio rural, situadas en las provincias de

Burgos, Ledn y Soria.

Tabla 23. Numero de centros de dia y residencias para mayores gestionados por la Junta

de Castilla y Leon segun hébitat

Centros de dia Residencias

Urbano Rural Urbano Rural

Avila 3 5 1 0
Burgos 5 0 4 |
Leo6n 2 4 3 1
Palencia 3 4 1 0
Salamanca 3 0 1 0
Segovia 3 4 2 0
Soria 3 2 1 |
Valladolid 1 2 2 0
Zamora 2 2 2 0
Total 25 23 17 3

Fuente: Estadisticas dependencia, Servicio Sociales, Junta de Castilla y Ledn

Es probable que el elevado coste que tienen las residencias y los centros de dia
repercuta en su implantacion, asi, en un contexto general de rentabilidad y competencia,

suelen ubicarse en areas mas pobladas. De ahi, deducimos el motivo de su escasa
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presencia en el medio rural de Castilla y Ledn. A esta escasa cobertura, se afiade otro
inconveniente: buena parte de las residencias y centros de dia son gestionados por
entidades privadas, de manera que las personas mayores de las areas rurales, que suelen
disponer de bajos ingresos, apenas pueden acceder a estos servicios. Esta situacion
conduce a que las prestaciones de servicios mds extendidas en el medio rural de la

comunidad sea la ayuda a domicilio y el sistema de tele-asistencia.

A lo ya sefialado, hay que sumar el hecho de que los servicios sociales en el
medio rural son mas caros que en el medio urbano debido a la escasa rentabilidad de los
mismos por la dispersion geogréfica, las dificultades de acceso y el menor niimero de
personas, en comparacion con aquellos territorios mas poblados, que realmente llegan a

utilizar estos servicios.

Por tanto, en una comunidad como Castilla y Ledn es necesario tener presente
las diferencias en el ambito territorial a la hora de la implementacion de politicas
publicas como es el caso de la LAPAD. El CES de Castilla y Le6n (2010) considera que
las diferencias, entre ambos medios, exigen concebir sistemas integrados, teniendo
presentes las necesidades diferenciadas de la poblacion rural y urbana. En definitiva, se
trataria de establecer una coordinacion socio-sanitaria adecuada para evitar que la
provision de cuidados a las personas en situacion de dependencia se bifurque en dos
sistemas: sanitario y servicios sociales. De esta forma, se podria "avanzar en el
establecimiento de protocolos socio-sanitarios e impulsar mecanismos de actuacion
conjunta entre los servicios sociales y sanitarios, tanto en el nivel de atencion primaria,

como en los niveles especializados" (CES Castilla y Leon 2010: 70).

2.3. TIPOLOGIA Y CUANTIFICACION DE LOS SERVICIOS DE ATENCION
A PERSONAS DEPENDIENTES

Seglin la Estadistica del Padron Continuo a 1 de enero de 2017, la poblacion
espafiola de 65 y mas afios representa, con 8.764.204 de personas, el 18,81% de los
residentes en Espafia. A su vez, la EDAD 2008 estima que, aproximadamente, el 30%

de la poblacion mayor presenta diferentes situaciones de discapacidad.
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En relacion con la provision de cuidados a este colectivo, podemos diferenciar
dos tipos de sistemas: publico y privado. El primero, segun Rogero (2010), se organiza
desde las administraciones publicas y estd compuesto por los servicios de salud y
cuidado, sobre todo aquellos vinculados con el desarrollo de las AVD, mientras que el
sistema privado proviene de las familias u otros miembros de la red social de las
personas mayores dependientes y de las distintas entidades socio-sanitarias dedicadas a
la prestacion de estos servicios. Este segundo modelo puede ser no remunerado,
mediante la ayuda directa personal, o remunerado si se efectiian pagos por la provision
de cuidados por parte de las personas en situacion de dependencia o por su entorno
(Rogero 2010). Bazo (1998) sefiala que los dos sistemas mantienen una relacion de
interdependencia, de forma que a mayor desarrollo de la provision de cuidados y
atencion por parte de las administraciones publicas, menor serd la contribucion familiar
o los servicios suministrados desde las entidades privadas y viceversa. Asimismo, para
Rogero (2010), la financiacion de los servicios puede recaer de forma integra en la
persona en situacion de dependencia y su entorno, en las administraciones publicas o en
diferentes opciones mixtas de los dos modelos anteriores.

También es necesario conocer quién es el responsable de la provision de los
cuidados. En este caso, hay que diferenciar entre el apoyo formal, profesionalizado y
remunerado, e informal, efectuado normalmente de forma altruista por la familia o la
red mds cercana a la persona en situacion de dependencia. Un tercer tipo de atencion es
la atencion suministrada por las cuidadoras inmigrantes que, desde un punto de vista
ortodoxo, es cuidado formal pero incorpora elementos del cuidado informal.

En esta primera parte del capitulo nos centraremos en la tipologia y
cuantificacion de la provision de cuidados formales para, a continuacion, abordar el

apoyo informal y, por Gltimo, la atencion provista por las mujeres inmigrantes.

2.3.1. Los servicios publicos y privados de atencion a personas mayores dependientes

Para Crespo y Lopez (2007) el apoyo formal consiste en la prestacion de
servicios comunitarios que suplen de forma parcial, total o temporal las funciones
asumidas por los cuidadores informales. En el caso de las personas mayores en

situacion de dependencia, los cuidados formales pueden, en primer lugar, ser una ayuda
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sustitutoria del apoyo informal por quienes no poseen una red familiar o de amistad que
les atienda, aunque el apoyo formal también es requerido por familiares de mayores
dependientes que no pueden proveer todos los cuidados necesarios. En este sentido, el
apoyo formal se convierte en una ayuda complementaria, a través de la prestacion de
servicios especializados, para mejorar el cuidado recibido (Crespo y Lopez 2007). Por
tanto, el apoyo formal ofrece a los mayores dependientes cuidados profesionales y
especializados y, en el caso de la red de apoyo informal, permite espacios de descanso
en el cuidado provisto.

El IMSERSO (2012) agrupa los servicios de apoyo a las personas mayores en
situacion de dependencia en tres grandes categorias: servicios de atencion a domicilio,
servicios de atencion diurna y servicios de atencion residencial. En funcién de esta
tipologia, procederemos a la cuantificacion y andlisis de los servicios de atencion a las

personas en situacion de dependencia en Espaiia.

v" Servicios de atencion a domicilio.

Para Rodriguez (1997), los servicios de atencion a domicilio consisten en un
programa preventivo individualizado que contemple aspectos educativos y de atencion a
la dependencia. Su finalidad principal es permitir que las personas en situacion de riesgo
o dependencia continiien viviendo en su hogar. Asi, esta categoria agrupa los servicios
de tele-asistencia, atencion a domicilio y otros servicios de atencion domiciliaria como
el de comidas o lavanderia. A su vez, incluye prestaciones econdmicas como las ayudas
para adaptacion de la vivienda, familias cuidadoras, ayudas técnicas o productos de
apoyo. Por tanto, tal y como afirma Rodriguez (1997), el SAD estd compuesto por un
conjunto de prestaciones de atencion personal en las AVD, apoyo psicosocial,
participacion socio-comunitaria y actividades domésticas prestadas en el domicilio.

Los servicios de tele-asistencia, subvencionados por el IMSERSO desde 1993,
fueron introducidos en Espana por la Cruz Roja a principios de la década de los noventa
del siglo pasado, pero de forma casi inmediata la gestion de la oferta fue asumida por
los servicios sociales de los ayuntamientos y diputaciones, constituyéndose en un
servicio gestionado localmente y ofertado a través de proveedores privados (a excepcion
de Andalucia, donde lo ofrece un proveedor ptblico) (Leal, Aceros y Doménech 2012).

Suele ser concebido como servicio complementario al resto de prestaciones, y aglutina
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dos tipos de atenciones. La primera da respuesta a situaciones de urgencia mediante el
contacto directo con el usuario, es decir, ofreciendo una atencion inmediata y
personalizada, mientras que la segunda incluye diversos servicios mas genéricos de
forma permanente (CES 2013).

La tele-asistencia presta atencion a 769.336 personas mayores de 65 afos en su
entorno habitual, segun los ultimos datos facilitados por el IMERSO (2017).
Comprobamos, si tomamos como referencia el inicio de siglo, el importante crecimiento
de este recurso al verse la cifra multiplicada por diez, en el afio 2000 el nimero de
usuarios era de 79.267. A su vez, el indice de cobertura'’ se ha incrementado en mas de
siete puntos, pasando de 1,13 en 2000 a 8,89 en el 2015.

Las Comunidades Autonomas de Madrid, Andalucia y Catalufia aglutinan el
mayor porcentaje de usuarios, 66,68%, y 512.985 personas mayores atendidas (tabla
24). Asimismo, observamos disparidades significativas entre los indices de coberturas
de las diferentes regiones que fluctuan entre el 0,80 de Extremadura y el 15,39 de

Andalucia.

' El indice de cobertura es el resultado de la formula (N° usuarios/Pob>65) x 100.
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Tabla 24. Usuarios atendidos mayores de 65 afios e indice de cobertura a través del

servicio publico de tele-asistencia segin Comunidad Auténoma 2015

Comunidad Autonoma

Usuarios

Indice cobertura

Andalucia 210.768 15,39
Aragén 15.897 5,71
Asturias, Principado de 8.459 3,32
Balears, Illes 7.026 4,03
Canarias 5.200 1,64
Cantabria 6.791 5,64
Castilla y Leon 21.888 3,66
Castilla - La Mancha 52.045 13,76
Cataluna 176.437 12,79
Comunitat Valenciana 57.501 6,26
Extremadura 1.728 0,80
Galicia 18.117 2,74
Madrid, Comunidad de 125.780 11,41
Murcia, Region de 10.994 4,97
Navarra, Comunidad Foral de 8.392 6,83
Pais Vasco 38.512 8,20
Rioja, La 2.387 3,75

Ceuta 617 6,53

Melilla 797 9,56

Espaiia 769.336 8,89

Fuente: IMSERSO (2017)
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Si profundizamos en los perfiles de los usurarios, constatamos el predominio de
usuarias femeninas, ya que representan el 76% del total IMSERSO 2017). Respecto a
la edad, apenas existen diferencias y la media se situa en los 80 afios (IMSERSO 2017).

Seglin un informe elaborado por el CES (2013), la tele-asistencia tiene una
especial importancia dentro del catdlogo de servicios del SAAD. De hecho, el servicio
de tele-asistencia es una de las prestaciones de los servicios sociales con mayor
desarrollo y porcentaje de implantacion. Asi, las personas beneficiaras de la prestacion
del servicio de tele-asistencia ascendia a 186.276 en diciembre de 2017, seglin los datos
facilitados por el SAAD. Las comunidades autébnomas con mayor nimero de
beneficiarios son Andalucia (80.547), Madrid (34.626) y Cataluia (17.623) (tabla 25),
sin embargo, existen evidentes diferencias territoriales ya que hay comunidades que

tienen bajos niveles de desarrollo, caso de Aragon (853) y Canarias (876).
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Tabla 25. Prestaciones mediante el servicio de tele-asistencia segin Comunidad

Autonoma. Diciembre 2017

Comunidad Auténoma Prestaciones
Andalucia 80.547
Aragén 853
Asturias, Principado de 985
Balears, Illes 1.292
Canarias 876
Cantabria 1.431
Castilla y Leon 8.766
Castilla - La Mancha 9.815
Cataluiia 17.623
Comunitat Valenciana 3.762
Extremadura 1.855
Galicia 4.049
Madrid, Comunidad de 34.626
Murcia, Region de 5.762
Navarra, Comunidad Foral de 2.065
Pais Vasco 9.293
Rioja, La 2.066
Ceuta y Melilla 610
Espaiia 186.276

Fuente: IMSERSO, estadistica mensual SAAD
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El CES (2013) destaca que el servicio de tele-asistencia se ha modernizado en
los ultimos afios debido a la incorporacion de las nuevas tecnologias. Los beneficios
asociados al desarrollo tecnologico se encuentran en su potencial para mejorar la calidad
de vida de los usuarios en sus hogares, lo que permite reducir ingresos innecesarios en
centros hospitalarios o residenciales (Leal et al. 2012). De esta forma, se ha avanzado
hacia una “tele-asistencia social” que tiene como consecuencia un mayor alcance en la
atencion a los beneficiarios (CES 2013).

En el caso del SAD, nos encontramos ante un servicio de competencia municipal
regulado en el ambito competencial de las administraciones publicas autondémicas
(IMSERSO 2012). Consiste en que un profesional o voluntario (por ejemplo, personal
de enfermeria o limpieza) se desplace al hogar de la persona en situacion de
dependencia para prestar cuidados o realizar alguna de las tareas domésticas. Para
Crespo y Lopez (2007) existe una amplia variabilidad en el tipo y temporalidad de la
ayuda, pero normalmente se circunscribe a la realizacion de tareas del hogar durante un
numero concreto de horas semanales.

La LAPAD incluy6 al SAD en el catdlogo del SAAD. Este hecho produjo que
las comunidades autonomas incrementaran la oferta convirtiendo al SAD en uno de los
servicios mas importantes regulados por la LAPAD (IMSERSO 2012; CES 2013). De
hecho, en la mayoria de las comunidades conviven el servicio municipal y el enmarcado
en la LAPAD. El objetivo radica en que ninguna persona mayor, independientemente de
que tenga reconocida la situacion de dependencia u otro tipo de necesidades, se quede
sin atencion.

El escenario presentado ha propiciado que el SAD haya experimentado un
importante aumento en la primera década del siglo al incrementarse los usuarios en un
en un 83% entre el afo 2000 y 2015 (IMSERSO 2017). Asi, desde el ano 2000, el
numero de usuarios ha pasado de 139.384 a 326.043, es decir, un incremento medio
anual de 12.444 personas mayores. A su vez, el indice de cobertura ha ganado casi dos

puntos hasta alcanzar la cifra de 3,77.
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Tabla 26. Usuarios atendidos mayores de 65 afios e indice de cobertura a través del

SAD segun Comunidad Auténoma. 2015

Comunidad Auténoma Usuarios indice cobertura
Andalucia 65.932 4,82
Aragén 13.168 4,73
Asturias, Principado de 9.830 3,86
Balears, Illes 2.876 1,71
Canarias 10.950 3,46
Cantabria 3.890 3,23
Castilla y Leon 26.273 4,39
Castilla - La Mancha 15.979 4,22
Cataluna 67.166 4,87
Comunitat Valenciana 1.432 0,16
Extremadura 6.723 3,10
Galicia 21.347 3,23
Madrid, Comunidad de 62.546 5,67
Murcia, Region de 3.491 1,58
Navarra, Comunidad Foral de 3.640 2,96
Pais Vasco 6.588 1,40
Rioja, La 3.509 5,52
Ceuta 413 4,37
Melilla 290 3,48
Espaiia 326.043 3,77

Fuente: IMSERSO (2017)

110



Cataluna, Andalucia, Madrid y Castilla y Leon retinen el 70% de los usuarios
atendidos mediante el SAD a 31 de diciembre de 2015 (IMSERSO 2017). Ademas de
las ya citadas, otras comunidades como La Rioja, Aragon y Asturias presentan indices
de cobertura por encima del indice cobertura del conjunto del pais (3,77): 5,67 en
Madrid; 5,52 en la Rioja; 4,87 en Cataluia; 4,82 en Andalucia; 4,73 en Aragon; 4,39 en
Castilla y Leon; 4,22 en Castilla-La Mancha; y 3,86 en Asturias (tabla 26).

Por otra parte, el CES (2013), a partir del andlisis de las prestaciones
reconocidas, constata la existencia de desequilibrios territoriales en la implantacion del
SAD. Sin lugar a dudas, el caso mas llamativo se encuentra en la Comunidad
Valenciana con un indice de cobertura de 0,16.

A su vez, para entender la cobertura que las diferentes comunidades autonomas
prestan a través del SAD es necesario tener en cuenta las horas semanales que cada una
de ellas dedica a la atencion de los usuarios (IMSERSO 2017). La tabla 27 muestra
como cada usuario recibe de media casi 19 horas de atencion al mes, de las que 11,67, el
62,47%, se dedican a cuidados personales y el resto a tareas domésticas. A nivel del
conjunto del pais, la dedicacion de horas anuales del SAD asciende a una cifra algo
inferior a setenta millones. La comunidad auténoma que dispensa un mayor nimero de

horas mensuales es Valencia, seguida de Ceuta, Andalucia y Canarias.
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Tabla 27. Horas dispensadas e intensidad horaria en el SAD segiin Comunidad

Auténoma. 2015

Horas Intensidad horaria Intensidad horaria mensual
Comunidad Autonoma dispensadas mensual (cuidados+tareas) (cuidados personales)
Andalucia 23.394.944 25,71 15,94
Aragén 1.557.572 9,80 3,73
Asturias, Principado de 1.234.430 9,34 4,76
Balears, Illes 428.061 14,42 12,40
Canarias 4.273.920 24,00 7,20
Cantabria 1.050.643 21,81 12,79 (dato 2012)
Castilla y Leon 4.532.208 17,00 17,00
Castilla - La Mancha 3.583.941 18,70 6,36
Catalufia 8.692.560 11,33 6,64
Comunitat Valenciana 550.000 32,00 22,40
Extremadura 1.371.492 17,00 10,20
Galicia 5.674.620 23,59 18,87
Madrid, Comunidad de ~ 11.029.504,00 17,47 9,79
Murcia, Region de 615.418 16,30 7,99
Navarra, Comunidad Foral 554.198 10,43 9,49
Pais Vasco 626.322 23,89 12,66
Rioja, La 629.614 11,67 3,15
Ceuta 108.686 27,00 19,71
Melilla 81.381 23,39 8,65
Espaiia 69.989.514 18,68 10,95

Fuente: IMSERSO (2017)
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Madrigal (2014) destaca que, desde la aprobacion de la LAPAD, comunidades
autonomas y municipios vienen realizando una serie de esfuerzos en dos direcciones,
por una parte, en el aumento del nimero de horas de atencion ofertadas a los usuarios
del SAD vy, por otro lado, tal y como se establece en el propio texto legislativo, en que
dicha atencion esté dedicada en mayor medida a los cuidados personales.

En lo relacionado con el perfil del usuario, los datos disponibles (IMSERSO
2017) muestran que la edad media nacional esta en torno a los 80 afios, las mujeres
representan el 73% y los mayores de 80 afios alcanzan el 65%.

El CES (2013) considera que el modelo de cuidado familiar en la cultura
espafiola es mayoritario, lo que se traduce en una predileccion por el mantenimiento en
el hogar de las personas en situacion de dependencia al ser percibido como el lugar
idoneo para la prestacion de la atencidon que precisan. En este modelo, existe una
preferencia por los servicios de proximidad y, en concreto, de la ayuda a domicilio
como medio para complementar la asistencia familiar. Asi, el SAD es una prestacion
con un alto grado de desarrollo dentro del SAAD. En concreto, las personas beneficiaras
del SAD ascendian a 194.725 en diciembre de 2017, siendo las comunidades autonomas
con mayor nimero de beneficiarios (tabla 28) Andalucia (58.657), Madrid (34.239) y
Cataluna (25.309). Sin embargo, existen evidentes diferencias territoriales, ya que hay
comunidades con nulo o escaso desarrollo del SAD como Valencia (29), Canarias (6),

Baleares (524) o Murcia (533).

113



Tabla 28. Prestaciones del SAD segiin Comunidad Auténoma. Diciembre 2017

Comunidad Auténoma Prestaciones
Andalucia 58.657
Aragén 2.611
Asturias, Principado de 3.779
Balears, Illes 524
Canarias 6
Cantabria 1.045
Castilla y Leon 22.087
Castilla - La Mancha 14.010
Cataluiia 25.309
Comunitat Valenciana 29
Extremadura 757
Galicia 20.465
Madrid, Comunidad de 34.239
Murcia, Region de 533
Navarra, Comunidad Foral de 1.041
Pais Vasco 6.780
Rioja, La 2.074
Ceuta y Melilla 779
Espaiia 194.725

Fuente: IMSERSO, estadistica mensual SAAD
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En cualquier caso, el SAD se ha erigido como un servicio relevante para la
provision de cuidados formales a los mayores en situacion de dependencia. De hecho,
en la mayoria de los paises de Europa mas de dos tercios de las personas que requieren
apoyo para la realizacion de las actividades de la vida diaria reciben dicha ayuda en el
domicilio (SIIS 2012).

Los servicios de tele-asistencia y ayuda a domicilio suelen ser complementados
por otros servicios y prestaciones desde las diferentes administraciones publicas
(autondémicas, provinciales o locales). Siguiendo al informe de IMSERSO (2017),
mostraremos en la tabla 29 dos servicios de atencion domiciliaria (servicio de comidas a
domicilio y servicio de lavanderia a domicilio) y tres prestaciones econdmicas
(prestaciones econdémicas para adecuacion de la vivienda, para familias cuidadoras y
para ayudas técnicas). En cualquiera de los casos se trata de servicios prestados con alto

nivel de disparidad autonémica.
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Tabla 29. SAD. Otros servicios de atencion a domicilio segin Comunidad Auténoma.

2015
Comunidades Frogramas de apoyo Adecuacion Ayudas
Auténomas Comidas familiar y a la Lavanderia vivienda técnicas
dependencia
Andalucia 908'*
Asturias, Principado de 78
Balears, Illes 1.387 7
Canarias 2.376
Cantabria 98 431
Castilla y Leon 1.539 1.521 18
Castilla - La Mancha 1.430 845 1.619 80 698
Catalufia 2.610 10.636
Comunitat Valenciana 4.000 421
Galicia 1.581
Madrid, Comunidad de 2.147
Murcia, Region de 565
Navarra, Comunidad
Foral de 492 495 148
Pais Vasco 236 588 4 50
Rioja, La 201 3.271
Ceuta 32 14 152
Melilla 97 6 9 5

'8 Datos no disponibles para comunidades auténomas no incluidas y reas no cumplimentadas

Fuente: IMSERSO (2017)
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v" Servicios de atencion diurna.

Para Bazo (2010), los servicios de estancias diurnas, gestionados por el entonces
INSERSO a mediados de la década de los ochenta del siglo pasado, son el origen en
Espafia de los recursos de atencion diurna a personas mayores.

La categoria engloba, en la actualidad, a los hogares y clubs y los centros de dia.
Pérez y Yanguas (1998) consideran que uno de los objetivos de este tipo de recursos es
facilitar a los cuidadores informales la posibilidad de disponer de tiempo libre
programado que les permita llevar a cabo otras actividades laborales, sociales o ludicas.
A su vez, estos servicios ayudan evitar o retrasar los procesos de institucionalizacion de
los mayores en situacion de dependencia.

El IMSERSO (2012) define los hogares y clubes para personas mayores como
centros sociales habilitados para la realizacion de actividades de ocio y cultura, es decir,
son entendidos como un recurso para el fomento de la vida personal, la participacion
social y la promocion del envejecimiento saludable y activo.

El IMSERSO (2017) cifra en 3.711 el nimero de hogares y clubes registrados. A
su vez, el mismo informe, consciente de las dificultades metodoldgicas para determinar
el nimero exacto de los asociados, estima que los usuarios son 3.800.334 (de los cuales
el 54% son mujeres), lo que supone un indice de cobertura de 43,90. Segun los datos
recogidos en la tabla 30, las comunidades con mas centros son Catalufa (856),
Andalucia (758) y Valencia (383). Por su parte, Catalufia (821.014) Andalucia
(506.450) y Madrid (572.588) presentan el mayor nimero de usuarios. En lo que
respecta al indice de cobertura, son las autonomias de Ceuta (87,21) La Rioja (86,25), y

Melilla (78,27) las que lo tienen mas elevado.
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Tabla 30. Centros, usuarios e indice de cobertura de los hogares y clubes para personas

mayores en Espafia seguin Comunidad Auténoma. 2015

Comunidad Auténoma Centros Asociados indice de cobertura
Andalucia 758 506.450 36,99
Aragén 25 1.783 0,64
Asturias, Principado de 37 144.981 56,95
Balears, Illes 33 24.143 14,33
Canarias 347 43.557 13,75
Cantabria 66 37.430 31,10
Castilla y Leon 208 265.547 44,38
Castilla - La Mancha 188 170.046 4495
Cataluiia 856 821.014 59,52
Comunitat Valenciana 383 415.491 45,26
Extremadura 37 163.201 75,24
Galicia 119 269.330" 40,73
Madrid, Comunidad de 202 572.588 51,92
Murcia, Region de 63 102.908 46,54
Navarra, Comunidad Foral de 0 72.787 59,21
Pais Vasco 228 119.456 25,45
Rioja, La 155 54.859 86,25
Ceuta 2 8.237 87,21
Melilla 4 6.526 78,27
Espafia 3.711 3.800.334 43,90

Fuente: IMSERSO (2017)

' Sin datos de personas asociadas. Se ofrece la estimacion realizada por IMSERSO.
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El servicio de centro de dia permite la prestacion de cuidados
profesionalizados, en una entidad, a lo largo de un niimero variable de horas diarias. El
IMSERSO (2012) caracteriza a estos centros como prestadores de servicios de atencidon
psicosocial, que tienen como principal objetivo evitar que las personas mayores
abandonen su domicilio habitual ocasionando situaciones de desarraigo. Tal y como han
sido definidos, los centros de dia prestan servicio a usuarios que tiene la capacidad de
realizar desplazamientos diarios y no requieren de tratamientos sanitarios concretos
(CES 2013).

La década comprendida entre 2001 y 2015 auspicio la creacion de 71.758 plazas
en centros de dia en nuestro pais. Asi, el crecimiento medio por ano fue de 5.126 plazas,
lo que supone un incremento del indice de cobertura de 0,79 (pasando del 0,26 a 1,05)
(IMSERSO 2012). Segin muestran los datos recogidos por IMSERSO (2017), Espaia
cuenta un total de 3.387 centros que tienen una capacidad de 90.577 plazas (tabla 31).
Las comunidades de Catalunia (907), Andalucia (475) y Madrid (293) registran el mayor
numero de centros y disponen de més plazas para los usuarios. Asimismo, la tabla 31
muestra que las regiones que tienen indices de cobertura superiores a la media nacional
son Extremadura (1,82), Melilla (1,66), Catalufia (1,32), Castilla La Mancha (1,32),
Madrid (1,31), Cantabria (1,18) y Galicia (1,09).
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Tabla 31. Centros, plazas e indice de cobertura de los centros de dia en Espafia segiin

Comunidad Auténoma. 2015

Comunidad Auténoma N° centros N° plazas Indice de cobertura
Andalucia 475 13.349 0,97
Aragén 32 1.381 0,50
Asturias, Principado de &3 2.225 0,87
Balears, Illes 70 1.614 0,96
Canarias 138 3.450 1,09
Cantabria 49 1.418 1,18
Castilla y Leon 222 5.261 0,88
Castilla - La Mancha 170 4.388 1,16
Catalufia 907 18.257 1,32
Comunitat Valenciana 212 7.362 0,80
Extremadura 197 3.947 1,82
Galicia 202 7.225 1,09
Madrid, Comunidad de 293 14.458 1,31
Murcia, Region de 97 1.976 0,89
Navarra, Comunidad Foral de 58 1.003 0,82
Pais Vasco 156 2.455 0,52
Rioja, La 20 622 0,98
Ceuta 2 48 0,51
Melilla 4 138 1,66
Espafia 3.387 90.577 1,05

Fuente: IMSERSO (2017)
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Las plazas de los centros de dia pueden ser de titularidad publica o privada (tabla
32). Observamos, en lo relacionado con la gestion y financiacion, una preeminencia de
las plazas financiadas mediante fondos publicos (60%). Las comunidades con mas
cantidad de plazas publicas son Catalufia (9.318), Andalucia (9.045) y Madrid (7.525)
respectivamente. Las plazas privadas se ofertan mayoritariamente en Catalufia (8.099),
Madrid (6.908) y Andalucia (2.841), mientras que las concertadas son mas frecuentes en

Catalufia (8.939), Madrid (6.433) y Andalucia (4.304).
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Tabla 32. Plazas de los centros de dia en Espafa segun titularidad y Comunidad

Auténoma. 2015

Comunidad Auténoma Plazas publicas Plazas privadas
Andalucia 9.045 4.304
Aragén 470 911
Asturias, Principado de 1.545 680
Balears, Illes 1.106 508
Canarias 2.001 1.449
Cantabria 470 948
Castilla y Leon 5.114 147
Castilla - La Mancha 2.985 1.403
Cataluiia 9.318 8.939
Comunitat Valenciana 4.092 3.270
Extremadura 3.031 916
Galicia 3.312 3.913
Madrid, Comunidad de 7.525 6.933
Murcia, Region de 1.114 832
Navarra, Comunidad Foral de 164 839
Pais Vasco 2.261 194
Rioja, La 465 157
Ceuta 48 0
Melilla 124 14
Espaiia 54.220 36.357

Fuente: IMSERSO (2017)

De los 3.387 centros de dia existentes en Espaia, 1.458 son de titularidad
publica y 1.929 de naturaleza privada. Catalufia (907), Andalucia (475) y Madrid (293)
disponen del mayor numero de centros de dia, independientemente que la titularidad del
centro sea publica o privada. Las comunidades de Extremadura, Murcia, Baleares y Pais

Vasco, Asturias, Canarias, Castilla La Mancha, Rioja y Melilla han optado por un
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modelo que da prioridad a los centros publicos respecto a los de iniciativa privada (tabla

33).

Tabla 33. Centros de dia en Espafia seglin titularidad y Comunidad Auténoma. 2015

Comunidad Auténoma Titularidad pablica Titularidad privada Total
Andalucia 148 327 475
Aragén 10 22 32
Asturias, Principado de 57 26 &3
Balears, Illes 52 18 70
Canarias &9 49 138
Cantabria 16 33 49
Castilla y Leon 90 132 222
Castilla - La Mancha 111 59 170
Catalufia 225 682 907
Comunitat Valenciana 97 115 212
Extremadura 160 37 197
Galicia 82 120 202
Madrid, Comunidad de 111 182 293
Murcia, Region de 56 41 97
Navarra, Comunidad Foral de 24 34 58
Pais Vasco 113 43 156
Rioja, La 14 6 20
Ceuta 0 2 2
Melilla 3 1 4
Espaiia 1.458 1.929 3.387

Fuente: IMSERSO (2017)
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El informe del IMSERSO (2017) realiza un perfil de los usuarios de los centros
dia y constata, en primer lugar, que el 70% son mujeres, a su vez, sefiala que los
mayores de 80 afios son el 69%, existiendo una tendencia hacia una mayor feminizacion
segun avanza la edad.

En la mayoria de las comunidades autonomas se mantienen los centros de dia
que proveian servicios a las personas mayores o con algin tipo de discapacidad antes de
la aprobacion de la LAPAD (CES 2013). Sin embargo, la puesta en marcha de la
LAPAD ha dado lugar a la constitucion de un nuevo grupo de beneficiarios, asi, a 31 de
diciembre de 2017 la estadistica mensual ofrecida por el SAAD (tabla 35) registra
90.959 beneficiarios del servicio de centro de dia, siendo las comunidades de Madrid
(15.294), Andalucia (14.000) y Catalufia (11.770) las que presentan el mayor nimero de

los mismos.
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Tabla 34. Beneficiarios de centros de dia segin Comunidad Auténoma.

Diciembre 2017
Comunidad Auténoma Prestaciones
Andalucia 14.000
Aragén 1.512
Asturias, Principado de 2.264
Balears, Illes 1.068
Canarias 4.144
Cantabria 1.814
Castilla y Leon 8.397
Castilla - La Mancha 3.211
Cataluiia 11.770
Comunitat Valenciana 6.560
Extremadura 1.866
Galicia 7.062
Madrid, Comunidad de 15.294
Murcia, Region de 3.615
Navarra, Comunidad Foral de 271
Pais Vasco 7.162
Rioja, La 872
Ceuta y Melilla 77
Espaiia 90.959

Fuente: IMSERSO, estadistica mensual SAAD

En definitiva, los centros de dia son una alternativa para incrementar la calidad
de vida del ntcleo familiar donde convive una persona mayor en situacion de
dependencia, al ofrecer respiro y apoyo a los cuidadores informales, a la vez que prestan
una atencion terapéutica integral a quien presenta problemas relacionados con su

situacion de dependencia (Bazo 2010).
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v" Servicios de atencidn residencial.

La atencion residencial engloba los centros residenciales, el servicio publico de
estancias temporales y los sistemas alternativos de alojamiento (viviendas tuteladas,
acogimiento familiar o apartamentos residenciales). El servicio consiste en el
internamiento, indefinido o por un periodo limitado de tiempo, de la persona en
situacion de dependencia en uno de los centros sefialados (CES 2013).

Segun los ultimos datos facilitados por IMERSO (2017), los centros
residenciales en Espafia ascienden a 5.973 y cuentan con 381.333 plazas. Si analizamos
la evolucion acaecida desde el inicio del siglo, constamos que se ha producido un
incremento de 155.723 plazas. Asimismo, el indice de cobertura de la poblacion mayor
de 65 anos que dispone de una de estas plazas residenciales ha pasado del 3,34 al 4,40.

Catalufia (1.211), Andalucia (723), Castilla y Ledn (687) y Madrid (480) son las
comunidades auténomas que tienen una mayor oferta de centros. Catalufia (64.334),
Madrid (52.245) y Castilla y Ledn (45.783) disponen de mayor niimero de plazas
residenciales. Si centramos nuestra atenciéon en el indice de cobertura (tabla 35),
descubrimos que éste es mas elevado en Castilla y Ledn (7,65), Castilla La Mancha

(7,45) y Extremadura (5,94).
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Tabla 35. Centros, plazas e indice de cobertura en centros residenciales segun

Comunidad Auténoma. 2015

Comunidad Auténoma Centros Plazas indice de cobertura
Andalucia 723 44219 3,23
Aragén 243 15.319 5,50
Asturias, Principado de 248 14.564 5,72
Balears, Illes 64 5.516 3,27
Canarias 189 9.662 3,05
Cantabria 63 5.639 4,69
Castilla y Leon 687 45.783 7,65
Castilla - La Mancha 516 28.166 7,45
Cataluna 1.211 64.334 4,66
Comunitat Valenciana 337 27.162 2,96
Extremadura 288 12.878 5,94
Galicia 338 22.306 3,37
Madrid, Comunidad de 497 52.245 4,74
Murcia, Region de 76 3.194 1,44
Navarra, Comunidad Foral de 88 6.621 5,39
Pais Vasco 368 20.054 4,27
Rioja, La 32 3.218 5,06
Ceuta 3 142 1,50
Melilla 2 311 3,73
Espaia 5.973 381.333 4,40

Fuente: IMSERSO (2017)

La mayor parte de las plazas disponibles, tal y como reflejamos en la tabla 36,
son de titularidad publica. Catalufia, Castilla y Leon y Andalucia son las comunidades
que ofertan el mayor nimero de plazas, tanto ptblicas como privadas. Por otra parte, las
comunidades que disponen de una mayor cantidad de plazas privadas son Madrid,

Cataluna y Andalucia.
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Tabla 36. Distribucion de las plazas residenciales segun titularidad y Comunidad

Auténoma. 2015

Comunidad Auténoma Plazas financiacion publica Plazas financiacién privada
Andalucia 25.792 18.427
Aragén 5.821 9.498
Asturias, Principado de 5.160 9.404
Balears, Illes 2.213 3.303
Canarias 3.865 5.797
Cantabria 3.975 1.664
Castilla y Leon 31.481 14.302
Castilla - La Mancha 17.391 10.775
Catalufia 43.014 21.320
Comunitat Valenciana 13.890 13.272
Extremadura 8.787 4.091
Galicia 7.117 15.189
Madrid, Comunidad de 22.422 29.823
Murcia, Region de 3.194
Navarra, Comunidad Foral de 3.295 3.326
Pais Vasco 13.115 6.939
Rioja, La 1.551 1.667
Ceuta 131 11
Melilla 311 0
Espaiia 212.525 168.808

Fuente: IMSERSO (2017)
Asimismo, la iniciativa privada concentra la mayoria de los centros residenciales
(tabla 37), de hecho, tan s6lo uno de cada cuatro es de titularidad publica. Esta situacion

se produce de forma homogénea en los diferentes territorios, excepto en Extremadura.
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Tabla 37. Distribucion centros residenciales segun titularidad y Comunidad Auténoma.

2015
Comunidad Auténoma Centros publicos Centros privados
Andalucia 146 513
Aragén 61 182
Asturias, Principado de 31 214
Balears, Illes 23 37
Canarias 65 124
Cantabria 9 51
Castilla y Leon 188 499
Castilla - La Mancha 125 209
Cataluiia 170 1.010
Comunitat Valenciana 68 262
Extremadura 191 73
Galicia 49 178
Madrid, Comunidad de 62 416
Murcia, Region de 13 51
Navarra, Comunidad Foral de 28 45
Pais Vasco 74 184
Rioja, La 9 22
Ceuta 1 2
Melilla 1 1
Espaiia 1.314 4.073

Fuente: IMSERSO (2017)

El perfil de los usuarios de los centros residenciales estd compuesto por personas
de mas de 80 afios (78%), predominando las mujeres (70%) respecto a los hombres. La
edad media de ingreso es de 81 afios, 83 en el caso de las mujeres y 80 en el de los
hombres, el 53% son personas en situacion de dependencia y el 14% tienen alguna

demencia y ocupa una plaza psicogeridtrica (IMSERSO 2012).
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Algunos centros residenciales ofrecen un servicio de estancia temporal
destinado a la poblacion mayor que s6lo desea el internamiento en un periodo de tiempo
concreto (dias, semanas o meses). Estos centros se caracterizan por permitir periodos de
respiro a los cuidadores informales, aunque también son adecuados para dispensar
servicios de atencion y rehabilitacion temporal, por ejemplo, después de una
intervencion quirargica. Segin Bazo (2010), las estancias temporales en centros
residenciales, junto a los centros de dia, constituyen en nuestro pais las experiencias
pioneras en el desarrollo de los recursos intermedios, entendidos como aquellos que
permiten alternativas de apoyo a la permanencia en el hogar. De alguna forma, podemos
afirmar que estos ingresos de respiro se ubican entre la atenciéon domiciliaria y el
alojamiento permanente (Bazo 2010).

El informe del IMSERSO (2012)*° cifra en 6.432 el total de plazas de estancia
temporal ofertadas por los 801 centros residenciales, sin embargo, como mostramos en
la tabla 38, no todas las comunidades auténomas determinan con exactitud este tipo de
plazas; las regiones que disponen de una mayor nimero de plazas con estas
caracteristicas son Castilla La Mancha (249), Valencia (236) y Pais Vasco (143), siendo
el Pais Vasco (5.061) la comunidad que oferta mas plazas, seguida por Andalucia (503)

y Madrid (308).

Y IMSERSO (2017) no aporta datos en relacion a este servicio.
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Tabla 38. Centros y plazas del servicio publico de estancia temporal segin Comunidad

Auténoma. 2011

Comunidad Auténoma Centros Plazas
Andalucia 92 503
Aragén 7 33
Asturias, Principado de 7 74
Balears, Illes 9 36
Canarias
Cantabria
Castilla y Leon
Castilla - La Mancha 249
Catalufia
Comunitat Valenciana 236 252
Extremadura &3
Galicia 32
Madrid, Comunidad de 42 308
Murcia, Region de
Navarra, Comunidad Foral de
Pais Vasco 143 5.061
Rioja, La 12 36
Ceuta 2 2
Melilla 2 12
Espaiia 801 6.432

Fuente: IMSERSO (2012)
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Como hemos establecido con anterioridad, los sistemas alternativos de
alojamiento agrupan las viviendas tuteladas, los apartamentos residenciales y los
acogimientos familiares. El niimero de plazas en viviendas para mayores asciende a
9.027 (IMERSO 2017); como recogemos en la tabla 39, las comunidades autonomas
que ofertan un mayor nimero de este tipo de plazas son Pais Vasco (2.208), Castilla-La

Mancha (1.760) y Galicia (1.169).

Tabla 39. Plazas en viviendas para mayores segun Comunidad Autonoma. 2015

Comunidad Auténoma Plazas
Andalucia 532
Aragén 0
Asturias, Principado de 225
Balears, Illes 124
Canarias 0
Cantabria 33
Castilla y Leon 0
Castilla - La Mancha 1.760
Cataluiia 1.047
Comunitat Valenciana 70
Extremadura 241
Galicia 1.169
Madrid, Comunidad de 757
Murcia, Region de 22
Navarra, Comunidad Foral de 829
Pais Vasco 2.208
Rioja, La 10
Ceuta 0
Melilla 0
Espaiia 9.027

Fuente: IMSERSO (2017)

132



La capacidad de ofrecer cuidados integrales favorece que los centros
residenciales atiendan cada vez mdas a las personas mayores en situacion de
dependencia. De hecho, los estudios efectuados sobre "distribucion de cartera de
servicios por grados de dependencia recomiendan, para los grandes dependientes, la
institucionalizacion en centros residenciales" (IMSERSO 2010: 140). Asi, el catidlogo
de prestaciones y servicios para personas en situacion de dependencia incluye servicios
de atencion residencial con el fin de ofrecer asistencia integral a personas con un alto
grado de dependencia. En este sentido, la estadistica mensual, referida a diciembre de
2017 del SAAD (tabla 40), registra que los beneficiarios del servicio de atencion
residencial son 157.174, siendo las comunidades Catalufia (28.192), Andalucia (24.607)
y Madrid (22.859) las que presentan un mayor nimero de usuarios a través de este

servicio.
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Tabla 40. Beneficiarios del servicio de atencion residencial segiin Comunidad

Autonoma. Diciembre 2017

Comunidad Auténoma Prestaciones
Andalucia 24.607
Aragén 3.786
Asturias, Principado de 3.145
Balears, Illes 2.355
Canarias 3.659
Cantabria 4.450
Castilla y Leon 8.897
Castilla - La Mancha 12.102
Cataluiia 28.192
Comunitat Valenciana 10.586
Extremadura 4.509
Galicia 7.660
Madrid, Comunidad de 22.859
Murcia, Region de 4.232
Navarra, Comunidad Foral de 1.823
Pais Vasco 12.743
Rioja, La 1.357
Ceuta y Melilla 212
Espaiia 157.174

Fuente: IMSERSO, estadistica mensual SAAD
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2.3.2. Implementacion de los diferentes cuidados formales en el medio rural

Las diferentes administraciones publicas son los actores determinantes para que
las prestaciones asociadas al cuidado formal sean accesibles por igual a todas las
personas en situacion de dependencia indistintamente del ambito de residencia (Kahale
2009). Sin embargo, Garcia (2011) sefala las barreras existentes en las zonas rurales
para acceder al sistema sanitario hospitalario, centros sociales o centros de dia. De
hecho, para Camarero (2009a) la red de cobertura de servicios socio-sanitarios y ayudas
publicas es mas débil en las areas rurales que en las urbanas.

Rogero (2010) muestra evidencias de que los mayores en situacion de
dependencia que viven en las areas rurales reciben mds cuidado informal y menos
formal que aquellos que residen en los nucleos urbanos. Para Rogero (2010), la
situacion planteada se debe a dos causas: la diferente estructura demogréfica y la oferta
de servicios de cuidado formal en cada uno de los ambitos. Manso, Sanchez y Cuéllar
(2013) afirman, en la misma linea argumentativa, que en las zonas rurales los motivos
de que los recursos formales estén menos desarrollados hay que buscarlos en las
carencias del transporte publico, los horarios irregulares del sector primario (principal
sector de actividad) y el mayor control social en la reproduccion de los roles de género
femenino tradicionales que situan a la mujer como la principal proveedora de cuidados.
A mayor abundamiento, Martinez y Diaz (2009) sefialan que los problemas para acceder
a los cuidados formales en las areas rurales se pueden encontrar en que simplemente
estos no existan o por la carestia de transporte publico accesible para las personas que se
encuentran en una situacion de dependencia funcional. Ademas, el disefio de los
servicios sociales destinados a proveer las necesidades de apoyo a las personas en
situacion de dependencia se ha realizado desde criterios demograficos, primando un
modelo netamente urbano (Rodriguez 2004; Martinez y Diaz 2009). Asi, la
planificaciéon de los recursos asistenciales o residenciales dificulta el acceso a los
mismos de los habitantes de los nticleos de menor poblacion (Rodriguez 2004), motivo
que lleva a la poblacion mayor dependiente a abandonar su hogar en contra de sus
deseos o preferencias.

La prestacion del SAD en el medio rural, tal y como esté disefiada, corrobora la

afirmacion anterior. Asi, la menor densidad de los hogares a atender y el incremento de
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las distancias entre los mismos dificultan la organizacion de este servicio y aumentan su
coste (Garcia 2011). Garcia (2011) arguelle que las dificultades de implementacion del
SAD continuarian aunque se asumiera el sobrecoste debido a que en numerosas zonas
rurales existirian dificultades para encontrar personal cualificado que pudiera proveer
los cuidados.

Martinez, Dévila y Vicente (2003) utilizan el método de valoracion contingente
(MVC) como herramienta de evaluacion econémica de los programas o politicas
sociales en el ambito asturiano. Entienden que los costes de ejecucion de un servicio
publico deben estimarse como "el producto del nimero de horas anuales por el coste
medio de hora de servicio" (Martinez et al. 2003: 100). En el caso del SAD, asumen la
existencia de dos pares de tipologias de horas: rurales vs urbanas y laborales vs festivas,

siendo mayor el coste de las rurales y festivas que las urbanas y laborales.

De esta forma, para superar las barreras que dificultan el acceso al SAD de los
mayores que residen en dareas urbanas seria adecuado complementarlo con otras
medidas que favorezcan la independencia de los usuarios en el desarrollo de su vida
diaria. Martinez y Diaz (2009) ponen como ejemplo el programa Rompiendo
Distancias, puesto en marcha en diferentes ayuntamientos ubicados en el medio rural
asturiano. El objetivo del mismo es, en definitiva, ampliar el catdlogo del SAD para
ayudar a los mayores en situacion de dependencia del medio rural a permanecer en sus
hogares mediante los siguientes servicios: 1) servicio de cuidados personales como los
de estimulacion, supervision, apoyo y asistencia en las actividades de la vida diaria; 2)
servicio de atencion doméstica: limpieza basica del hogar, lavado, planchado y arreglo
de ropa, asi como la realizacién de compras; 3) servicio de acompafiamiento dentro y
fuera del hogar; 4) servicios de tele-asistencia, dirigido a personas individuales o parejas
de personas mayores que viven solas; 5) servicio de transporte accesible, facilitaria
desplazamientos fuera del hogar para la realizacion de gestiones y participacion en
actividades diversas; 6) servicio de valoracion de la accesibilidad del hogar y préstamo
de ayudas técnicas; 7) servicio de comida a domicilio, consistiria en la preparacion y
entrega en el domicilio de comida y cena diaria; 8) atencion podoldgica, dispensada en
el propio domicilio o facilitando el desplazamiento en transporte accesible hasta el lugar
de imparticion del servicio; 9) otros servicios a domicilio como la biblioteca,

peluqueria, lavanderia, etc. Para Martinez y Diaz (2009), iniciativas de este tipo
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ayudarian a la consolidacion del SAD en las zonas rurales, especialmente en los nucleos

de poblacion dispersos donde su desarrollo es menor.

Por otro lado, la prestacién econémica vinculada al servicio, planificada para
las zonas que carecen de otros servicios, deberia tener una mayor presencia en el medio
rural donde los servicios estdn menos desarrollados (Romafach 2011). De hecho, las
comunidades auténomas donde la prestacion se ha concedido con mayor intensidad
(Extremadura, Castilla y Leon, Aragdn y Navarra) se caracterizan por su caracter rural
(Romanach 2011). A su vez, Sosvilla (2011) mantiene que residir en el medio rural no
debe disminuir las posibilidades de acceder a los recursos asociados al cuidado formal.
A tal efecto, seria conveniente racionalizar los recursos disponibles para las personas
mayores en situacion de dependencia en el medio rural. Los motivos expuestos han
conducido, siguiendo a Sosvilla (2011), que algunas comunidades auténomas con
mayor preeminencia del medio rural hayan reformado la red de residencias transferidas
en su momento por el IMSERSO vy los centros creados por las entidades locales para
adaptarlos a las necesidades de las personas en situacion de dependencia. De esta forma,
al aumentar el nimero de centros incorporados a la red autondmica, la gestion es mas
eficiente. Ademas, este tipo de establecimientos ubicados en los municipios de menor

tamano ayudan a crear empleo y fijar poblacion al territorio.

Otro tipo de cuidado formal de las personas mayores en situacion de
dependencia, que contribuye a generar empleo en las zonas rurales, es la asistencia
personal. Sin embargo, la figura del asistente personal y los servicios asociados tienen
poca presencia en Espafia. Romafiach (2011) destaca las experiencias llevadas a cabo
por el Ayuntamiento de Barcelona, la Diputacion Foral de Guiplzcoa y las
comunidades autonomas de Madrid y Galicia. La iniciativa ha facilitado la atencion de
las necesidades de las personas en entornos rurales con mayor rapidez y adaptabilidad

que el SAD o los servicios de atencion residencial (Romafiach 2011).

Los procedimientos burocraticos tampoco favorecen una adecuada
implementacion de los cuidados formales de carécter publico en el medio rural, como
asi lo atestigua el cuestionario lanzando a diferentes expertos en el nimero 129 de
Papeles de Economia Espaiola (Papeles de Economia Espafiola 2011). Esto se debe a

que los tramites administrativos de valoracion estan condicionados por la dispersion de
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la poblacion y los sistemas de informacion. De esta forma, no es igual prestar atencion
al mismo nimero de ciudadanos en una poblacion que en diferentes municipios rurales.
La cuestion planteada se solventaria mediante la disposicion de sistemas de informacion

de mayor agilidad y cercania al usuario final del recurso.

Martinez y Diaz (2009) entienden que la implementacién adecuada del cuidado
formal en el medio rural debe pasar por acercar los servicios a los habitantes de los
municipios de menor tamafio mediante acciones de discriminacion positiva para estos
lugares, evitando repetir los modelos de atencion formal disefiados para los habitantes
de los nucleos de poblacion de mayor tamano. Para Kahale (2009), la clave no estaria
tanto en facilitar el acceso como en crear servicios de proximidad adaptados a las

necesidades de las personas en situacion de dependencia residentes en el medio rural.

Una solucion a la problemadtica planeada puede estar en los centros rurales
polivalentes, "recursos de atencion social especializada que, de forma integrada, y
ajustando el disefio de los servicios a las caracteristicas y necesidades de los territorios
rurales, prestan diferentes servicios a las personas en situacion de fragilidad psicosocial
o dependencia que viven en estas zonas" (Martinez y Diaz 2009: 16). Estos centros
permitirian optimizar la utilizacion y eficiencia de los servicios porque integrarian en un
mismo dispositivo recursos de diferente indole. De esta forma, se soslayarian las
dificultades asociadas, como los centros aislados que para alcanzar la viabilidad
econémica deben ser construidos con tamafios medios y grandes, con lo que es
frecuente que para ser ocupados y rentables supongan el desplazamiento de los usuarios
a los municipios de mayor tamafio, normalmente alejados de la residencia habitual

(Martinez y Diaz 2009).
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2.3.3. El cuidado informal en los mayores dependientes en el medio urbano y rural

Los cuidadores informales han sido tradicionalmente los principales y casi
unicos proveedores de apoyo a las personas dependientes. De hecho, como sefialan
Zambrano y Rivera (2000), la demanda de trabajo generada por las enfermedades y
discapacidades se ha satisfecho fundamentalmente mediante esta via, mientras que el
sistema sanitario institucional aportaba el diagnéstico y los tratamientos mas
cualificados. En este sentido, el sector informal ha sido considerado como un estado de
bienestar secundario por su importancia social, la ingente cantidad de personas que
prestan cuidados y su relevancia econdmica (Phillipson 1997). Sin embargo, la
preocupacion académica por la atencion informal no emergio hasta la década de los
sesenta del siglo pasado en los paises anglosajones. En Espana, este interés no surgio
hasta las décadas de 1970 y 1980, debido a un incremento en las partidas destinadas al
gasto social (Campo 2000).

Para Twigg (1993), el estudio del cuidado informal ha estado dominado por dos
enfoques; el primero deriva del concepto de sector informal, asociado con frecuencia al
analisis de redes, y se ocupa por la oportunidad (o ausencia) y las estructuras
relacionales; el segundo emana del concepto de cuidador y su foco de interés es la
carga, las consecuencias y el alivio. Por el contrario, Campo (2000) considera que las
primeras investigaciones se centraron en la unidad familiar de forma genérica y mas
adelante se focalizaron en las actividades y roles de los cuidadores. Es asi como, de esta
forma, en las ultimas décadas las ciencias sociales han desarrollado multiples
investigaciones con el objetivo de acotar, caracterizar, cuantificar y explicar el
fenémeno. Rivera (2001) senala lo que en la mayoria de los estudios se entiende por

cuidado informal a los ancianos:

Atencion que se presta a las personas mayores, que presentan algun grado dependencia
psicofisica, por parte de los miembros de la familia u otros sujetos sin otra lazo de union ni de
obligacion con el enfermo que no sea el de la amistad o el de la buena “vecindad” (Rivera 2001:

61).
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A continuacion, presentamos otras definiciones con el objetivo de profundizar en
la aproximacion conceptual del cuidado informal en la literatura cientifica y de este

modo establecer un didlogo entre las mismas:

Interacciones entre un miembro de la familia (generalmente son familiares los proveedores
principales de apoyo) que ayuda a otro de una manera regular (diariamente o con una intensidad
cercana a la anterior) a realizar actividades que son necesarias para llevar una vida independiente

(Yanguas, Leturia y Leturia 2000: 23).

El apoyo informal se refiere al proporcionado por la familia, las amistades o la vecindad y se
caracteriza, en principio, por incluir afectividad en la relaciéon y no estar burocratizado ni

profesionalizado. Su ubicacion habitual es el ambito privado y doméstico (Campo 2000: 9-10).

Cuidado y atencion que se dispensa de manera altruista a las personas que presentan algiin grado
de discapacidad o dependencia, fundamentalmente por sus familiares y allegados, pero también
por otros agentes y redes distintos de los servicios formalizados de atencion. (Rodriguez 2006a:

128).

Todos los cuidados y atenciones que no son dispensados por el sistema publico o por el mercado,
pero que se acaba materializando, la mayor parte de las veces, en familiares de sexo femenino

(IMSERSO 2007: 74).

Atencidn no remunerada que se presta a personas con algin tipo de dependencia por parte de
miembros de la familia u otras personas sin otro lazo de unién u obligatoriedad que no sea la

amistad o la buena vecindad (Lorenzo et al. 2008: 40).

Conjunto difuso de redes (familia, amigos, etc.) que suele caracterizarse por su reducido tamafio,
por existir afectividad en las relaciones y por realizar el cuidado no de manera ocasional, sino

mediante un compromiso de cierta permanencia o duracién (Ubeda 2009: 29).

Actividades de ayuda que van dirigidas a personas con algin grado de dependencia, que son
provistas por personas de su red social y en las que no existe entidad intermediaria o relacion

contractual (Rogero 2010: 39-40).

Como se puede observar, uno de los elementos fundamentales, en la mayoria de

las definiciones expuestas, es el caracter altruista de la atencion, es decir, la inexistencia
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de contraprestacion econémica. Por tanto, la motivacion para la provision de cuidados
informales se encontraria en una combinacion de factores entre los que cabe destacar,
por una parte, sentimientos de deber y obligacion y, por otra, afecto o carifio
(Dominguez 1998; Rivera 2001). Sin embargo, autores como Dominguez (1998)
senalan estudios que han puesto en duda la validez de la remuneracién como criterio
diferenciador e indican que en ciertos tipos de cuidado informal puede existir alguna
forma de pago monetario. Un caso paradigmatico lo encontramos en la familia que
recibe dinero de la administracion para cuidar a sus enfermos (Rivera 2001). De esta
forma, al contrario que Rogero (2010), entenderemos que el cuidado informal puede ser
provisto dentro de la estructura formal de proteccién social, es decir, a pesar de la
existencia de un minimo de procedimientos burocratizados y/o transaccidon econdmica.
Una situacion diferente es la de los trabajadores voluntarios de las entidades sin &nimo
de lucro, estos, en nuestra opinién, quedan excluidos del concepto de cuidado informal
ya que las organizaciones de las que forman parte estan orientadas por la racionalidad y
eficiencia (Rivera 2001).

Otra realidad es la representada por las familias de acogida que cuidan a un
mayor dependiente. Este modelo consiste en que las personas mayores se integren en un
nucleo familiar diferente al suyo con el fin de recibir alojamiento, manutencion,
atencion o compafiia a cambio de una prestacion econdmica. En esta investigacion, al
igual que en el caso precedente, entenderemos que la ayuda asi prestada se encuentra
incluida en la atencion informal. Ademas, este Ultimo tipo de recurso suele tener una
mayor implantacion en el medio rural que en los entornos urbanos. La explicacion la
podemos encontrar en el hecho de que el establecimiento de la nueva relacion surge de
la existencia de un sistema informal de apoyos reciprocos previos (Fernandez 2009).

Segun las definiciones recogidas, se constata que son dos los agentes que
intervienen en el apoyo informal: el que presta la atencion y el que la recibe. El
“atendido” debe ser necesariamente una persona que presenta algun grado de
dependencia o discapacidad. Asi, quedan excluidas otras actividades, servicios o
prestaciones que se dirigen a personas que no cumplen esta condicion, es decir, a
personas autonomas (Pérez 2006). El primer agente (el que da la ayuda) no se
circunscribe en exclusiva al entorno familiar, sino que incluye redes sociales como las

formadas por amigos o vecinos (Garcia 2011), excluyéndose a profesionales y
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voluntarios de entidades sin animo de lucro (Rivera 2001). Por lo tanto, de nuevo,
comprobamos que los cuidados informales estan asociados a una relacion afectiva o
como minimo a un conocimiento previo (Rogero 2010; Rivera 2001).

En definitiva, el cuidado informal suele ser provisto por familiares, vecinos o
amigos de la persona dependiente. La red social de cuidadores formada por amigos,
vecinos u otros familiares distintos de hijos o nietos, parece ser mas amplia en las zonas
rurales debido a que los vinculos establecidos son mayores que los existentes en las
areas urbanas (IMSERSO 2007). Es decir, en el ambito rural los familiares directos,
como los hijos, suelen residir mas alejados del nucleo familiar, pero la red con
capacidad para la atencion informal se completa con la cercania de otros familiares o
convecinos (Pérez 2006). Sin embargo, estudios, como el elaborado por el IMSERSO
(2005) para el caso espafiol, indican que los cuidados proporcionados por miembros
extra-familiares a personas mayores representan tan solo el 2,5% del total de la ayuda
informal, este porcentaje disminuye notablemente, llegando a desaparecer, cuando se
incrementa la necesidad de la ayuda (Crespo y Lopez 2007).

Por lo anteriormente visto, es un hecho que, en Espafia, como en otros paises del
Sur de Europa, el apoyo familiar es la principal fuente de cuidado a personas
dependientes (Abellan, Esparza y Pérez 2011). Incluso diferentes autores argumentan
que la familia es uno de los pilares basicos del estado de bienestar en Espafia (Pérez,
Alvarez y Chulid 1998) y que se puede utilizar el término de “familiarista” para
denominar al estado de bienestar en los paises mediterraneos (Puga 2001). Ademas, en
el medio rural existe un deseo explicito de ser cuidado, en caso de necesidad, por la
propia familia. Asi, el Libro blanco sobre el envejecimiento activo (IMSERSO 2011)
constata que la citada aspiracion permanece invariable en las personas mayores en un
83% de los casos desde 1993 y sobrepasa en 3,5 puntos al medio urbano.

Los mayores prefieren, en primer lugar, el cuidado de las hijas seguido por el de
los hijos, las nueras y los yernos (Agulld 2001). Los datos del IMSERSO (2007)
confirman la anterior afirmacion, asi, por ejemplo, al poner el foco de atencion en la
generacion soporte, se observa que las hijas aparecen como cuidadoras principales de
las personas mayores dependientes ya que realizan el 38,8% de todas las tareas posibles
de ayuda pero también son las cuidadoras secundarias en el 24,8% de las actividades.

Este dato supone que una de cada tres tareas, para las que las personas mayores
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requieren ayuda, son provistas por una hija. Por tanto, el cuidado informal es una
actividad feminizada y, de forma especial, en las zonas rurales por motivos de tipo
socio-cultural y educativo (Garcia 2011). No podemos dejar de sefialar que, en los
ultimos afos, los hombres participan cada vez mas en el cuidado informal de las
personas mayores como cuidadores principales o secundarios (Lorenzo et al. 2008),
aunque, como afirma Agullé (2001), las mujeres suelen encargarse de la parte mas
activa y los hombres de asuntos concretos relacionados con las gestiones, es decir, los
varones no suelen proveer directamente cuidados a las personas dependientes.

En las ultimas décadas, se han producido una serie de transformaciones en la
provision del cuidado informal. Dichos cambios se deben a una combinacion de factores
socio-demograficos y médicos, de esta forma, el aumento de la esperanza de vida da
lugar a que los cuidadores informales atiendan a la persona dependientes durante un
mayor numero de afios por lo que acaban desempefiando tareas propias de los
profesionales socio-sanitarios (Schulz y Martire 2004). Crespo y Lopez (2007) anaden
otras explicaciones al cambio mencionado, asi, consideran que los cambios estan
relacionados con la cantidad de personas que desempefian el rol de cuidadores
informales, la duracion de los cuidados y las tareas desempefiadas.

Los cambios demograficos aludidos (el proceso acelerado de envejecimiento) y
las transformaciones en la estructura familiar han propiciado una crisis del sistema de
apoyo informal que puede verse agravada, ya que las tendencias demograficas auguran
una reduccion en la oferta de cuidadores informales, particularmente de hijas adultas,
dado que el tamafio de la familia disminuird en las proximas décadas (Puga 2001). A
este respecto, Lorenzo et al. (2008) vinculan la insostenibilidad del apoyo informal con
una serie de transformaciones acaecidas en el seno de la familia: desaparicion de la
familia extensa, que proporcionaba asistencia a los miembros por nicleos familiares
mas reducidos; creciente movilidad geografica de los distintos miembros de la familia,
que modifica las redes de solidaridad familiar tradicionales y los contactos directos;
variedad de modelos familiares (familias monoparentales, uniones de hecho, etc.);
democratizacion en las relaciones inter-generacionales y entre los miembros de la
pareja; cambios profundos en el rol social de la mujer y, en concreto, en su rol familiar.

La situacion descrita nos indica que cuando aparece la dependencia, el cuidado

recae sobre unos pocos que no tienen recursos suficientes por si mismos para hacer
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frente a la situacion. Es asi como se produce la denominada paradoja en el cuidado
informal (Crespo y Lopez 2007) ya que, por un lado, se incrementa la demanda de
apoyo (mas ancianos, mas enfermedades degenerativas y mayor esperanza de vida de
las personas dependientes) mientras que, por otro lado, hay un declive en la
disponibilidad de cuidadores: menos personas en el hogar y, en la mayoria de los casos,
con ocupaciones fuera del mismo. En este sentido, Puga (2001) refleja la existencia de
una serie de puntos débiles en el predominio del cuidado informal de los mayores
dependientes; el primero de los cuales estd relacionado con la salud de la persona
dependiente, asi, el estado de salud depende de la situaciéon socio-econémica y cultural
de la familia de pertenencia; esto provoca efectos heterogéneos sobre los resultados de
calidad de vida de los ancianos y, por tanto, situaciones de desigualdad; el segundo
punto débil estd asociado con el cuidador informal, en este sentido, el compromiso que
asume el cuidador comporta riesgos sobre su propia salud e interfiere en su vida social y
profesional, de esta forma, en este contexto se acufa el término “estrés del cuidador”
para designar una patologia concreta que se asocia principalmente a sobrecarga,
sentimiento de cautiverio y depresion clinica; ademds, segin Lorenzo et al. (2008),
otros factores de riesgo para el cuidador pueden ser los gritos, los insultos, las amenazas

o que la persona dependiente no quiera alimentarse.

2.3.4. Atencion suministrada por las cuidadoras inmigrantes

Barbero y Echeberria (2011) sefialan que los cuidados provistos por el colectivo
de inmigrantes es un hecho relativamente nuevo por lo que la literatura es escasa y se
carece de un marco conceptual consolidado. El origen se debe a dos fendémenos
acaecidos de forma solapada: la creciente incorporacion de la mujer al mercado laboral
y el progresivo envejecimiento de la poblacion. La conjuncion de ambos
acontecimientos ha originado la denominada crisis del cuidado familiar (Bover et al.
2015) y se traduce en la insatisfaccion de la cobertura de necesidades a diferentes
grupos sociales como la infancia o las personas mayores.

En una primera estancia, podriamos suponer que los servicios de apoyo formal
publico y privado deberian ser capaces de cubrir las nuevas demandas de cuidados

generadas. Sin embargo, la atencidon formal publica a las personas mayores
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dependientes (servicio de atencidon a domicilio, servicio de atencion diurna y servicio de
atencion residencial) presenta en nuestro pais una cobertura limitada y encuentra
dificultades en la satisfaccion de las necesidades de usuarios y familiares (Rogero y
Martin 2010). A su vez, los servicios formales privados suelen reportar costes excesivos
para numerosos hogares.

El andlisis de los resultados de diferentes trabajos de campo cuantitativos
realizados confirma las anteriores afirmaciones. Asi, el 85% de los consultados en la
Encuesta de Apoyo Informal a los Mayores en Espafia realizada en el afio 2004
(IMSERSO 2005) afirma que los miembros de la familia son los principales
proveedores de cuidados y realizan las tareas de asistencia sin ayuda externa. A su vez,
tan solo un 0,4% de las familias que proveen cuidados han recurrido al mercado para
contratar a empresas privadas un servicio de atencion, mientras que un 7% han optado
por la contratacion de un trabajador de hogar. De igual forma el estudio elaborado por
Gallart (2007) concluye que el cuidado formal institucional y profesional apenas
representa en Espafia el 3% del total de la atencidén provista a las personas mayores en
situacion de dependencia. Ademas, Martinez (2006) sefiala que la frecuencia y el tiempo
de cuidados ofertados no cubren por completo las necesidades de la poblacion
dependiente.

Una solucion por la que han optado muchas familias ha sido la contratacion, en
la economia formal o informal, de servicios privados a bajo coste ofrecidos por
trabajadoras extranjeras (Martinez 2006; Rogero y Martin 2010; Alonso 2011; Langa y
Martinez 2011; Barbero y Echeberria 2011; Fernandez et al. 2013; Bover et al. 2015).
Rogero y Martin (2010) establecen que a principios de siglo la cifra de mayores no
institucionalizados que reciben cuidados de forma privada asciende a 191.293. De ellos,
el 90% (172.164 mayores), son atendidos por inmigrantes (Rogero y Martin 2010). La
Encuesta de Apoyo Informal a los Mayores del afio 2004 estima que el 40% de los
cuidadores empleados por cuenta propia son extranjeros que provienen en mayor
medida de Sudamérica y América Central (IMSERSO 2005). Gallart (2007), por su
parte, cuantifica en unos 78.000 los inmigrantes dedicados a la provisiéon de cuidados y
afirma que este colectivo se ha convertido en Espafia en el tercer proveedor de atencion
después del cuidado prestado por las propias hijas y esposos de las personas en

situacion de dependencia. Los datos de la EDAD 2008 cifran en mas de 70.000 las
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mujeres extranjeras que trabajan como cuidadoras de personas mayores, con una edad
media de 37 afios, de las cuales el 70% es interna y el 80% trabaja durante seis o siete
dias a la semana. Para Fernadndez et al. (2013), el porcentaje de cuidadores extranjeras
respecto a las espafiolas es de un 31%, de las cuales el 41% tienen entre 20 y 34 afios y
un 36% han finalizado estudios medios o superiores.

El relevo de las mujeres inmigrantes al cuidador familiar de las personas
mayores en situacion de dependencia en el hogar se produce con mayor intensidad en
las 4reas urbanas de Cataluna, Madrid y Andalucia (Rogero y Martin 2010; Ferndndez
et al. 2013; Acosta 2013) y se ha erigido como un yacimiento de empleo para las
mujeres inmigrantes (Martinez 2006; Fernandez et al. 2013). A su vez, ha surgido y
proliferado un tejido empresarial de entidades dedicadas al servicio domiciliario de
atencion y ayuda en el hogar. Se trata de un conglomerado de empresas heterogéneo que
ofertan todo tipo de puestos de trabajo: estables, precarios e inestables con contratos en
el Régimen General de la Seguridad Social, y empleos en la economia sumergida
(Parella 2004).

Langa y Martinez (2011) apuntan que en numerosos casos el vinculo laboral se
circunscribe a la esfera de la economia sumergida y perpetia relaciones de dominacion
y explotacion (Martinez 2006). El principal motivo se encuentra en que estas
trabajadoras presentan situaciones irregulares de empleo o, incluso, de estancia en el
pais, de hecho, solo el 17% estd dada de alta en el Régimen General de la Seguridad
Social (Rogero 2010). Segun el estudio efectuado por Bover et al. (2015), un 40,5%
presentan situaciones de residencia irregular y un 65,7% carece de contrato laboral. Por
tanto, en la mayoria de los casos se trata de empleos precarios que adolecen de falta de
regulacion en sus sectores de referencia, servicio doméstico y de cuidados, y se
caracterizan por salarios bajos, carencia de cobertura sanitaria u otros derechos laborales
como la percepcion de la prestacion por desempleo (Rogero 2010; Bover et al. 2015).

Rogero y Martin (2009) resumen en cuatro los tipos de cuidadoras de personas
dependientes segiin la forma de efectuar el trabajo: interina (duermen y reciben
manutencion en el hogar de la persona a la que proveen cuidados en una franja horaria
indeterminada), interina durante los fines de semana, externa y por horas. Para Martinez
(2006) la mayoria de las familias que deciden externalizar el trabajo de cuidados lo

hacen en la modalidad de interna por las ventajas que conlleva de diversa indole:
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econdmicas, mayor tiempo de atencion dispensado y porque este tipo de cuidadoras
también desarrollan las tareas domésticas. La labor desempefiada por las trabajadoras
externas es similar a la que se efectiia por el SAD aunque se caracteriza por una menor
rigidez horaria (Rogero y Martin 2009).

Rodriguez y Ramos (2012) consideran que para la cuidadora inmigrante la
prestacion de los cuidados como interina permite incrementar su capacidad de ahorro
por las contraprestaciones recibidas en especie como el alojamiento y la manutencion.
Ademads, no incurre en una serie de gastos al residir en el lugar donde desempena sus
tareas laborales. A su vez, esta modalidad supone una serie de contraprestaciones para
la cuidadora inmigrante como el incremento del tiempo disponible para los servicios de
atencion y la dificultad para desarrollar con normalidad su vida personal y familiar.

Rogero y Martin (2009) diferencian dos tipos de cuidadoras en funcion del
tiempo de trabajo invertido en las tareas de la atencidon provistas: acompafiante-ama de
casa y enfermera-ama de casa. El primer tipo es el mayoritario, dos de cada tres
cuidadoras responden a este perfil. Las principales tareas desempefiadas estan
relacionadas con actividades domésticas (comprar, hacer comidas o limpiar) y de
acompafiamiento, por tanto, proveen cuidados a personas con un nivel de autonomia
relativamente alto y con menores necesidades de apoyo directo, de hecho, no suele
prestar atencidon socio-sanitaria ni ayudas personales. El segundo tipo, enfermera-ama,
es minoritario y atiende a personas con un mayor nivel de dependencia y destaca por la
variabilidad de las actividades que desempefia, desde cuidados socio-sanitarios
(provision y administracion de medicinas o cambio de pafiales) a ayudas en el hogar
(comer/beber, desplazarse, vestirse, etc.). A su vez, las cuidadoras, que responden a este
tipo, realizan actividades domésticas y de acompafiamiento. Esta atencion suele
coincidir con la etapa previa o inmediatamente posterior al ingreso en un hospital o
residencia.

Independientemente del tipo de cuidadora, los solicitantes de atencion valoran la
estabilidad laboral. En el caso de las cuidadoras inmigrantes, la permanencia en el
puesto de trabajo esta relacionada con la edad, a partir de los 40 afios los niveles de
rotacion son limitados mientras que los jovenes suelen considerar el trabajo de cuidado
y atencidon como una fase de iniciacion de su carrera profesional en Espafia (Rogero

2010). A su vez, otras cualidades apreciadas son la confianza, la devocion o la paciencia
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frente a la profesionalizacion (Parella 2004; Rogero 2010). De hecho, Rogero (2010)
afirma que el 70% de las cuidadoras inmigrantes no ha recibido formacion especifica
para realizar tareas de cuidado. Si bien es cierto que estamos ante personas con un nivel
formativo medio (Martinez 2006). En este sentido, la investigacion coordinada por
Rodriguez (2012) que tiene como objeto el estudio de la inmigracion y cuidados en la
Comunidad de Madrid, constata que las propias inmigrantes no consideran necesaria
una formacion reglada para atender a los mayores en el &mbito familiar.

La aproximacion realizada a la atencion suministrada por las trabajadoras
inmigrantes refleja la multifuncion y multitarea del trabajo de cuidados que desempefian
(Rogero y Martin 2009). En cualquier caso, Rogero y Martin (2010) consideran que la
atencion provista por inmigrantes es similar a la desempefiada por los cuidadores
familiares. Y, de igual forma, las trabajadoras inmigrantes sufren fendémenos como la
sobrecarga de los cuidados. De hecho, Rogero y Martin (2010) concluyen tras comparar
el cuidado provisto a mayores en los hogares por familiares, en las instituciones
publicas y por las inmigrantes remuneradas que estamos ante tres tipos de cuidado que
responden a demandas de atencion similares y que podrian ser potencialmente

intercambiables.
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3. MARCO TEORICO

3.1. ENVEJECIMIENTO: CONCEPTO Y TEORIAS EXPLICATIVAS

3.1.1. Aproximacion conceptual al fenomeno del envejecimiento

Alguno de los principales estudiosos de la vejez (Minois 1989) pone de
manifiesto que, en las Ultimas décadas, se ha producido una recuperacion del interés por
los ancianos. De hecho, nunca hasta fechas recientes se habia considerado a la vejez
como un problema importante, ni se habia dedicado tanto tiempo a los mayores.

Sin lugar a dudas, a esta situacion han ayudado variables demogréficas como el
aumento de la esperanza de vida. En este sentido, el incremento en la media de la
cantidad de afios que vive una determinada poblacion tiene repercusiones a nivel
cuantitativo y cualitativo (Satorres 2013). Es decir, por una parte, la poblacion vive mas
afios y, por otra, el numero de personas mayores aumenta a la vez que cambian sus
caracteristicas personales y sociales. Esto da lugar a que las personas de mayor edad
tengan nuevas formas de vida y actitudes diferentes con respecto a como afrontar los
ultimos afios de su vida. Ademads, sus opiniones, convicciones y objetivos han variado
de forma considerable respecto a los que formaban ese grupo de poblacion en décadas
anteriores.

Asi, desde disciplinas como la sociologia se ha perseguido identificar los
significados que se atribuye a los mayores como grupo social (Rogero 2010). De hecho,
cada tipo de organizacion socioecondmica y cultural es responsable del papel y de la
imagen de sus ancianos (Minois 1989). De esta forma, la pertenencia al grupo de los
mayores depende del contexto social y de la idea compartida de vejez, por lo que ser
viejo 0 mayor constituye un rasgo identitario construido socialmente (Rogero 2010).
Por lo tanto, aunque a simple vista no parece complicado distinguir un individuo joven
de una persona mayor, el concepto de vejez es poliédrico y posee multiples significados.
Esto supone que definir el proceso de envejecimiento sea mas complejo de lo que se

presume a priori. El motivo se encuentra en que cada tipo de sociedad construye un
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modelo de hombre ideal, y de ese modelo depende la imagen de la vejez, su devaluacion
o su revalorizacion (Minois 1989). Siguiendo a Minois (1989), se comprueba como en
la Grecia clasica se relego a los ancianos a un lugar subalterno porque se tenia un mayor
interés hacia la belleza, la fuerza y la juventud, mientras que la época helenistica,
liberada de un buen niimero de convenciones, permitid a los ancianos romper las
normas y tabus para ocupar un lugar preferente.

Entonces, como se ha observado, existen diversos obstaculos a la hora de
conceptualizar la vejez. Uno de ellos estéd relacionado con el establecimiento de la edad
a partir de la cual un individuo es considerado asi por lo demas. En las sociedades
industriales, la situacion se ha solucionado estableciendo la jubilacion como rito de
transicion, sin embargo, esta frontera ha sido cuestionada en numerosas ocasiones
(Minois 1989; Fundacién General CSIC*' 2010) con el argumento de que las barreras
artificiales estan mas determinadas por imposiciones legales y sociales que por la edad
real de los individuos. En el caso espafiol, por ejemplo, el IMSERSO entiende que una
persona es mayor a partir de los 65 afios, por ser la edad de jubilacion estipulada, pero
como se ha indicado, el limite cronologico es puesto en duda porque en algunos casos
se abandona el mercado laboral a una edad mas temprana y, en otros, se prorroga hasta
una edad mas avanzada. Por tanto, la barrera de los 65 afnos considerada como punto de
partida de la tercera edad, fijada hace mas de un siglo, no puede significar hoy lo que
entonces, ni lo que significard dentro de unas décadas (Fundacion General CSIC 2010).

Existe un segundo obstaculo, que consiste en considerar a las personas ancianas
como un grupo homogéneo (Bazo 1992). Esta equiparacion lleva a no tener en cuenta
las diferencias por clase social, género o pertenencia a distintos subgrupos de edad
existente en los mayores. El tltimo de los motivos expuesto ha llevado a que diferentes
organismos internacionales fragmenten la edad en varios grupos. Asi, la ONU divide las
edades desde los 60 afios y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) utiliza
categorias que empiezan a la edad de 65 afios de forma fraccionada hasta los 80 afios.
Por lo tanto, en los estudios que se realizan sobre la vejez es necesario revisar la
periodizacion cléasica de las edades (Aranguren 1992).

Para superar los dos obstaculos indicados, la entrada en la categoria estadistica

de los mayores deberia estar vinculada a la salud y a la autonomia funcional en vez de

*! Consejo Superior de Investigaciones Cientificas.
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estar determinada por la edad (Rogero 2010). Asi, una de las definiciones mas utilizadas
para explicar la vejez relaciona el proceso de envejecimiento con la degradacion del

sistema fisiologico. De esta forma:

El envejecimiento seria un proceso que convierte a los adultos sanos en sujetos fragiles, con una
disminucion en la reserva de la mayoria de los sistemas fisioldgicos y una vulnerabilidad

exponencial a la mayoria de las enfermedades y a la muerte (Fundacién General CSIC 2010: 17).

Se estaria ante una definicion realizada exclusivamente desde la disciplina
cientifica biomédica. Sin embargo, tal y como indica la Fundacion General CSIC
(2010), la OMS hace una distincion entre el envejecimiento no afectado por los factores
del entorno de aquel que si lo estd, es decir, entre un tipo de envejecimiento relacionado
exclusivamente con los cambios biolégicos que se producen con la edad y otro
influenciado también por el estilo de vida o por las propias enfermedades.

En funcién de los aspectos indicados, la literatura gerontologica establece tres
tipos de envejecimiento (Abeles, Gift y Ory 1994; Baltes y Baltes 1990a; Garfein y
Herzog 1995): normal o primario, patoldgico o secundario y 6ptimo o satisfactorio. El
primero de ellos implica una serie de cambios graduales biologicos, psicoldgicos y
sociales asociados a la edad, que son intrinsecos e inevitables, y que ocurren como
consecuencia del paso del tiempo (por ejemplo, el encanecimiento del pelo). Debe
diferenciarse del envejecimiento patologico aunque a veces es muy dificil establecer la
diferencia entre ambos. El segundo hace referencia a los cambios producidos como
consecuencia de enfermedades, malos habitos, etc., y que no forman parte del
envejecimiento normal (por ejemplo, cataratas, enfermedad de Alzheimer), en algunos
casos pueden prevenirse o son reversibles. El ultimo de los tipos de envejecimientos
establecidos sucede cuando se favorece la promocion de la salud, tanto fisica como
psicologica. Este aspecto influye de forma positiva en la calidad de vida de los mayores,
haciendo posible que se encuentren en las mejores condiciones fisicas, psicologicas y
sociales. Esta forma de enfocar el envejecimiento implica pocas pérdidas o ninguna e
incluye una baja probabilidad de enfermedades.

El proceso de envejecimiento, entendido como la consecucion de una buena
calidad de vida, no tiene por qué aparecer en el mismo momento ni con la misma

intensidad en todos los individuos pero si se pueden identificar tres tipos de cambios
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que afectan al colectivo de personas mayores: bioldgicos, psicologicos y sociales
(Rodriguez 1999). Los cambios bioldgicos son aquellos que experimenta el organismo
humano con el transcurso de los afios: los tejidos pierden flexibilidad y capacidad de
recuperacion; se producen alteraciones respecto a la inmunidad frente a las
enfermedades; los 6rganos y sistemas corpéreos reducen la velocidad y la capacidad de
sus funciones; etc. Estos cambios hacen que los mayores sean mas proclives a padecer
enfermedades cronicas y discapacidades que los convierten con mayor facilidad en
sujetos dependientes. Los cambios psicologicos se dan en el comportamiento, en la
auto-percepcion, en los valores y en las creencias de los mayores. En ocasiones, los
cambios organicos, fisicos y vitales se traducen en inquietud, angustia, desconcierto, e
incluso en dolencias fisicas. Las pérdidas desencadenadas por diversos sucesos como el
cumplimiento de los afos, separaciones, casamiento o salida del hogar de los hijos,
muerte de familiares o amigos, jubilacion, enfermedad, etc., producen una sensacion de
soledad, de inseguridad y de dependencia. Surge el miedo a la declinacion de funciones,
al deterioro fisico y psiquico y, por tanto, a la falta de autonomia. Se hace presente la
idea de la muerte propia y es muy comin el surgimiento del temor a morir solo o a
enfermar sin recibir asistencia. Ademas, la comparacion entre la apariencia actual y la
que tenian cuando eran mas jovenes puede provocar estados de 4nimo negativos. Los
cambios sociales se refieren al papel que desempefia la persona mayor dentro de la
comunidad. Asi, el 75% de los cambios relacionados con la edad pueden ser atribuidos
a causas sociales producto de creencias, prejuicios y conceptos sobre la vejez (Comfort
1977).

Por lo tanto, a la hora de establecer una definiciéon de envejecimiento es
necesario abordar el tema de una forma interdisciplinar: bioldgica, psicolégica y social.
La perspectiva bioldgica realiza una definicion de la vejez a partir de la referencia
cronoldgica y los cambios morfo-funcionales. La teoria psicoldgica tiene en cuenta los
cambios en los procesos psicologicos basicos, el desarrollo que estos presentan y el
estudio de la personalidad. La dimension social parte del estudio de tres dimensiones: la
socio-demografica, que implica el crecimiento poblacional y sus efectos endogenos y
exogenos; la socio-politica, que implica el nivel de participacion e integracion social de
las personas mayores; y la econdmica-politica, que incluye el estudio de los recursos y

condiciones socio-econdmicas de las personas en la vejez (Satorres 2013).
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De esta forma, se puede considerar que el envejecimiento es un proceso en el
que intervienen combinados de forma diferente la herencia genética, el estado de salud,
el estatus socio-econdémico, las influencias sociales de la educacion y la ocupacion
ejercida en el pasado, las diferencias por cohorte y la personalidad (Bazo 1992). Sin
embargo, es necesario incluir un nuevo elemento al proceso de envejecimiento que ya se
ha mencionado: el envejecimiento activo. El término fue introducido por la OMS a
finales del siglo pasado para explicar el proceso de hacerse mayor sin envejecer
mediante el desarrollo continuado de actividades fisicas, sociales y espirituales a lo
largo de toda la vida. Esto ha llevado a que en la actualidad se hable de la vejez en
términos de potencialidad (Bazo 1992). Asi, la nueva cultura del envejecimiento aporta
un elemento mas: el futuro (Berzosa 2009). Es decir, hasta hace relativamente poco
tiempo las personas que envejecian solo tenian pasado y presente mientras que hoy en
dia es necesario incorporar la palabra futuro por dos motivos principales: retraso de la
vejez e incremento de la esperanza de vida. Estas premisas indican que se ha pasado de
un modelo de vejez basado en los déficits a otro fundamentado en la competencia,
entendida esta como capacidad o habilidades que permiten hacer frente a los
acontecimientos de la vida cotidiana (Bazo 1992). Dicha constataciéon reconduce la
perspectiva de la vejez e induce a concebirla como un transcurso dentro del proceso
vital, en el que tan falso resulta definirla con los rasgos de la decrepitud como con los
rasgos de la plenitud (Bazo 1992).

En definitiva, el concepto de vejez ha evolucionado desde las primeras
definiciones, con una mayor influencia de la medicina y la biologia, hasta las
perspectivas psicolégicas y sociologicas mas actuales (Satorres 2013). Las primeras se
centran en el modelo de déficit y contemplan la vejez como un estadio previo a la
muerte, mientras que las segundas consideran el envejecimiento de una forma mas
amplia y plantean que la involuciéon no es el unico modelo de analisis, sino que, como

en cualquier etapa de la vida, existen ganancias y pérdidas.
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3.1.2. Teorias explicativas de la vejez

Las principales disciplinas cientificas que se han acercado al fendmeno del
envejecimiento son la biologia, la psicologia y la sociologia. Para Minois (1989), en
todas ellas parece haber una preocupacion generalizada por el problema desde mediados
de la década de los cincuenta del siglo pasado. Esto es debido a dos motivos, por una
parte, al desarrollo de la investigacion en las ciencias modernas y, por otra, a cambios
en las variables socio-demograficas, en concreto, al incremento en la proporcion de
personas mayores en los paises desarrollados. De esta forma, el interés actual por la
vejez es relativamente nuevo y el punto de inicio se puede situar con la aparicion de los
primeros sistemas jubilacion y la intervencion creciente del Estado en dicho dmbito tras
las IT Guerra Mundial. Asi, gobiernos de diferentes paises fueron tomando conciencia de
la magnitud del problema. Fue de este modo como la vejez pasé de ser un asunto
privado y familiar a convertirse en un fendémeno social donde las administraciones
publicas intervienen como actor principal con el propdsito de dotar de estatus y
reglamentacion propia a la categoria de personas mayores. El resultado fue la
promocion de un nuevo acercamiento a los problemas de las personas mayores desde
diversos planteamientos cientificos: bioldgicos, psicoldgicos y socio-culturales.

Tradicionalmente, desde la biologia, se han diferenciado entre dos grupos de
teorias para explicar la vejez: las estocasticas (Denham Harman 1956; Orgel 1963) y las
no estocasticas (Hayflick 1980). Las primeras consideran el envejecimiento como una
consecuencia de las alteraciones que ocurren aleatoriamente y se acumulan a lo largo
del tiempo del individuo. Por el contrario, las teorias no estocésticas entienden que el
envejecimiento esta predeterminado y proponen que dicho fendémeno seria la
continuacién del proceso de desarrollo y diferenciacién, y se corresponderia con la
ultima etapa dentro de una secuencia de eventos codificados en el genoma.

Las teorias psicologicas que pretenden explicar el envejecimiento analizan
fundamentalmente los cambios que el tiempo produce en la conducta, personalidad y
caracter de los individuos (Fernandez 2009). Asi, las teorias cldsicas del desarrollo
(Erikson 1950; Havighurts 1953; Levinson 1978) se han ocupado del analisis de los
individuos en la segunda mitad de la vida, mientras que las teorias ecologicas, y dentro

de estas la perspectiva del ciclo vital (Baltes 1987), aducen que el desarrollo depende de
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las interacciones entre diferentes tipos de factores (sociales, ambientales y genéticos) y
que la interaccion entre los mismos se modifica con la edad.

La mirada sociolégica del fendmeno del envejecimiento invita a una concepcion
dindmica, frente a la imagen estatica que mantienen otras disciplinas (Lopez y Diaz
2004). Desde la sociologia, se entiende que la heterogeneidad es un rasgo definitorio de
las personas mayores frente a la uniformidad con que son tratadas por otras ciencias. A
continuacion, se procede a la presentacion de las teorias socioldgicas que pretenden dar
sentido a como se envejece. No obstante, el objetivo no es realizar un analisis
exhaustivo de todas y cada una de las teorias existentes, sino presentar una revision que

permita ubicar de forma teorica el origen de esta investigacion.

3.1.3. Teorias sociologicas del envejecimiento

Los estudios socioldgicos sobre envejecimiento han ido adquiriendo volumen e
importancia desde la segunda mitad del siglo pasado (Bazo 1992). Por lo tanto, el
interés de la sociologia hacia el envejecimiento data de fechas recientes ya que la edad
ha sido tradicionalmente una variable considerada de orden secundario en el estudio de
la sociedad (Lopez y Diaz 2004). Sin embargo, cada vez son mds los cientificos sociales
interesados en el fendmeno y las consecuencias multiples que genera el envejecimiento.
Los principales paradigmas teéricos desde los que se abordan los estudios sobre la vejez
son el funcionalismo, el interaccionismo simbdlico, la teoria del intercambio social, el
marxismo, la fenomenologia social y el més reciente denominado como envejecimiento
activo. Asi, se analizara como la teoria social se ha aplicado al campo de la vejez y de
que formas la sociologia ha teorizado sobre el lugar que ocupan las personas mayores en

la estructura social.

v' Las teorias funcionalistas sobre el envejecimiento

Las primeras investigaciones sociologicas sobre la vejez se desarrollaron desde
la perspectiva funcionalista. Para este grupo de teodricos, la gradacion por edad es un
elemento estructural de la sociedad que asegura diferentes tipos de funciones. De esta

forma, la citada gradacion ayuda al aseguramiento de la ocupacion de ciertas posiciones
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necesarias para un correcto funcionamiento social. Asi, se entiende que es adecuado que
las personas jovenes sean promovidas a posiciones productivas, las personas adultas las
ocupen y las mayores las abandonen. Sin embargo, con su énfasis en lo que es funcional
para toda la sociedad, la perspectiva funcionalista s6lo tiene en cuenta las necesidades
de la misma, dejando de lado las necesidades de las personas que la componen (Bazo y
Maiztegui 2006).

Han sido varias las formulaciones teodricas desarrolladas desde el funcionalismo,
entre las que es necesario destacar la teoria de la desvinculacion, la teoria de la
modernizacion, la teoria de la estratificacion por edades y la perspectiva del ciclo de la
vida. Para estas teorias, los factores causales se encuentran en los efectos de la
jubilacion obligatoria, la familia nuclear, el impacto de la industrializacion y
urbanizacion o en las mayores tasas de movilidad social y geografica acaecidas tras la II
Guerra Mundial (Fennell, Phillipson y Evers 1988).

La primera aproximacion teorica, desde el punto de vista de las ciencias sociales
que se aventur6d en el campo del envejecimiento, fue la teoria de la desvinculacion
(Cumming y Henry 1961). Propone la nocion de desvinculacion como un proceso
universal, reciproco e inevitable de aislamiento a partir de la disminucion de la
participacion de los ancianos en los roles sociales que realizaron en las épocas
anteriores de su vida. Es decir, durante el proceso de envejecimiento las personas se
separan de forma progresiva de la sociedad al producirse un decrecimiento de las
interacciones entre los individuos y sus circulos mas cercanos. Este retraimiento se
manifiesta especialmente en el caso de la jubilacion como un referente fundamental en
el alejamiento de la vida productiva (Bazo y Maiztegui 2006).

Asi, es necesaria, para la estabilidad social, que las personas que proximamente
no desarrollardn positivamente sus tareas sean reemplazadas por otras mas jovenes, de
manera que el desempefio de las actividades sea realizado con las minimas
interrupciones posibles. Desde este punto de vista, las personas son conscientes de la
disminucion de sus capacidades a medida que envejecen y se van distanciando de las
ocupaciones que realizaban. A su vez, la desvinculacion debe ser aceptada por parte de
la sociedad que va acomodando sus demandas, expectativas y encargos al progresivo

deterioro que produce el envejecimiento (Satorres 2013).
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En algunas ocasiones, los individuos no estan preparados para la desvinculacion
y entonces es la sociedad la que ejerce presion para que se materialice de forma efectiva
la jubilacion. De esta forma, el sentido de rechazo que siente el individuo tiene como
efectos una pérdida de motivacion y desencanto, que es funcional para todo (Hidalgo
2001). Sin embargo, la teoria asume que los miembros de mayor edad de la sociedad
conocen su deber, y que parte de ese deber consiste en apartarse de forma discreta y
aislarse por el bien comun.

Por ultimo, es necesario sefalar que los autores entienden que la tasa de
desvinculacion no es fija. Por ejemplo, varia segin el género en funcion de las
diferencias ocupacionales entre hombres y mujeres, también fluctia dependiendo del
conocimiento y las aptitudes profesionales. En este sentido, hay individuos que
mantienen su actividad profesional hasta una edad muy avanzada pero, por lo general, la
teoria estipula que el conocimiento actualizado y las aptitudes profesionales declinan
con la edad (Hidalgo 2001).

En definitiva, esta perspectiva plantea una especie de complicidad entre lo
biologico y lo social, que desde el punto de vista del funcionalismo estructural satisface
a ambas partes (anciano y sociedad), ya que para el anciano supone una liberacion de las
presiones sociales, mientras que a la sociedad le garantiza una transicion ordenada de
las personas mas jovenes a los puestos de poder, evitando ademas que la desaparicion
natural de un individuo tenga repercusiones en el sistema (Fernandez 2009). Asimismo,
esta desvinculacion resulta positiva para la familia y las relaciones mas cercanas, ya que
ofrece la posibilidad de buscar sustitucion a las tareas que el anciano ya no realiza, y de
reorganizar los roles con bastante tiempo, para reflexionar sobre las decisiones que se
han de tomar (Satorres 2013).

La teoria de la desvinculacion recibié diversas criticas en las décadas posteriores
a su aparicion (Salvarezza 1988; Bazo 1990; Hochschild 1975), por ejemplo, Salvarezza
(1988) hace un repaso por varios estudios en los que se comprueba que las personas
mayores prefieren la actividad y los contactos sociales; en su opinion, una vejez feliz
viene condicionada por el apego de los ancianos a sus objetos y actividades y, en
cualquier caso, para las actividades que no pueda seguir realizando, se buscaran
sustitutos. Bazo (1990) también se opone a la teoria y afirma que no se puede apoyar la

idea de una desvinculacion universal, ni que la desvinculacion es uniforme porque si
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muchas personas abandonan sus roles y actividad se debe en mayor medida a la falta de
oportunidades y/o a situaciones relacionadas con el incremento de la edad, como son la
pérdida de salud, los amigos o los ingresos. A su vez, otros autores (Belando 2008),
indican que se reduce la actividad social en unos ambitos, generalmente, los laborales,
pero se incrementa en otros, por ejemplo, los familiares; dicho fendmeno suele ser
denominado vinculacion por compensacion. Por ultimo, Hochschild (1975) cuestiona la
falta de atencién a las variables culturales, sociales y personales que influyen en el
proceso de envejecimiento, su desigual incidencia en el tiempo y las grandes
variaciones del envejecimiento en diferentes sociedades.

Las criticas citadas han llevado a que surjan revisiones como las de Neugarten,
Havighurst y Tobin (1961). Estos autores sefialan la importancia de los componentes
individuales. De esta forma, segiin su personalidad, unas personas seran mas felices
retirdndose de la vida de la comunidad, y otras siendo activas y estando integradas en la
misma. Ademads, denotaron que la desvinculacion psicologica no aparecia con la
jubilacion sino diez afios antes (Satorres 2013).

A pesar de las criticas, el fendémeno de la desvinculacion existe y puede ser una
reaccion a cierto modo de vida y a una forma de participacion social que son
inasequibles a las personas de cierta edad (Bazo y Maiztegui 2006), pero la
desvinculacion como modelo de conducta raramente se puede denominar natural o
inevitable, puesto que cada dia un mayor porcentaje de personas mayores no responden
a él.

Otro acercamiento del funcionalismo al envejecimiento se produjo con la
elaboracion de la teoria de la modernizacion (Cowgill y Holmes 1972). Desde esta
perspectiva, se explican los cambios en el estatus de las personas mayores a partir de las
modificaciones de los sistemas sociales en funcion del grado de industrializacién que
alcanzan las sociedades. Por tanto, “se centra en las condiciones macro-estructurales de
las personas ancianas” (Bazo 2001: 18).

La teoria sugiere que el estatus de los mayores es inversamente proporcional al
grado de industrializacién de una sociedad, y describe la situacion actual de las personas
mayores en las sociedades industrializadas donde estan relegadas socialmente. Por el
contrario, en las sociedades tradicionales los ancianos gozaban de una posiciéon y un

reconocimiento elevados debido a su experiencia y sabiduria (Ferndndez 2009). El
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origen de la marginacion se puede deber a las innovaciones tecnologicas, al desarrollo
industrial y los nuevos valores socio-educativos.

La critica fundamental que se suele hacer a esta teoria es que se basa en una
relacion demasiado lineal y simplista que no incide en las diferencias sociales, religiosas
y raciales (Bazo y Maiztegui 2006). Ademas, lleva implicita el dicho popular de "los
tiempos pasados siempre fueron mejores" que presupone que los mayores
tradicionalmente han disfrutado de una edad dorada. Por el contrario, una revision
histérica muestra como el trato recibido por los ancianos ha sido ambivalente, y no se
puede establecer una relacion incuestionable entre la modernizacion y su estatus, puesto
que las transformaciones sociales derivadas de la evolucion econdmica constituyen un
proceso complejo, que no ha tenido siempre las mismas consecuencias en la calidad de
vida de la poblacion de mas edad (Bazo y Maiztegui 2006).

De manera més reciente, y en un intento por rescatar algunas tesis que
sobrevivieron a la época de mayor vigencia del funcionalismo, se han desarrollado
nuevas teorias como la de la estratificacion por edades (Riley 1988). Su objetivo es
examinar los cambios de sucesivas cohortes a través del tiempo, asumiendo que la
sociedad se compone de generaciones sucesivas de individuos que han envejecido de
manera distinta y que, continuamente, fuerzan a sus predecesores a desempefar o
abandonar los roles sociales (Bazo y Maiztegui 2006). La hipdtesis de partida es que la
gente que nace en fechas cercanas experimenta el proceso de envejecimiento de forma
similar. De esta forma, puesto que la sociedad cambia, la poblacion de distintas cohortes
envejece de manera distinta.

La teoria ha demostrado, hasta cierto punto, que hay diferencias importantes
entre grupos de diferentes edades en cuanto estatus, prestigio, composicion o actitudes
(Hidalgo 2001). Sin embargo, no se ha demostrado que el efecto cohorte, los cambios
de una poblacion con la misma categoria de edad a medida que envejece, sea la causa
directa de los cambios en los comportamientos de la misma (Bazo y Maiztegui 2006).

La teoria de la estratificacion por edades influyé en la perspectiva del ciclo de
la vida (Neugarten y Hagestad 1976). Para estos tedricos, el envejecimiento acontece a
lo largo de toda la vida del individuo, desde su nacimiento hasta su Obito, y esta
formado por tres tipos de factores: sociales, psicologicos y biologicos. De igual forma,

la experiencia individual estd conformada por factores historicos y generacionales
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(Hidalgo 2001). En este caso, se pone atencion a los diferentes acontecimientos vitales
en los que la edad supone un hito (estudiar, casarse, tener hijos, entrar en el mercado
laboral, etc.). Sin embargo, parece que se estd mas ante un esquema conceptual para
investigar e interpretar los resultados que ante una teoria propiamente dicha, el motivo
es que no se ha elaborado un esquema tedrico significativo que asocie el ciclo de vida

con el objeto de estudio propuesto (Hidalgo 2001).

v" Interaccionismo simbodlico y envejecimiento.

Las teorias sobre el envejecimiento relacionadas con el interaccionismo
simbolico consideran, siguiendo a Blumer (1982), que los seres humanos desarrollan
sus valores, significados y modo de actuar a partir de un proceso de comunicacion
social. Esta corriente tedrica ha contribuido de forma positiva al estudio del
envejecimiento, al corregir la imagen pasiva y estatica de la interaccion que presentan
las perspectivas funcionalistas; por el contrario, “al centrar su analisis en el micro-nivel,
no reconoce de forma plena el componente estructural de la de la conducta social”
(Bazo 2001: 20). Bajo este paraguas tedrico, se han realizado diferentes aproximaciones
al fendémeno de la vejez, entre las que se pueden destacar la teoria de la actividad, la
teoria de la continuidad, la teoria de la competencia y la teoria de la subcultura.

La teoria de la actividad, desarrollada por Havighurst (1961), se enfrentd con
la teoria funcionalista de la desvinculacion. Se sitia en el polo opuesto de los tedricos
de la desvinculacion y argumenta que cuantas mds actividades se realizan mas
posibilidades existen de estar satisfecho con la vida. Asi, la teoria sugiere que la vejez
se produce como consecuencia de la pérdida de los roles sociales. Por lo tanto, lo mas
importante para evitar el envejecimiento es estar socialmente involucrado,
independientemente del tipo de roles y actividades sociales que se desempefie
(Fernandez 2009). De este modo, es necesario que se produzca una sustitucion de roles
sociales a medida que el individuo envejece, es decir, dado que la identidad se
construye, en gran medida, en base a las actividades y roles desempefiados, un mejor
envejecimiento precisa de un mantenimiento de estos. El caso contrario puede conducir
a un estado de anomia que tiende a interiorizarse, por lo que el individuo se torna

inadaptado y alienado de la situacion y de si mismo (Satorres 2013).
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Seglin la teoria de la actividad, las nuevas actividades a realizar en la vejez
deberian ser, de alguna forma, remuneradas por diferentes motivos. En primer lugar, por
la necesidad econdémica que suelen tener muchos ancianos y, en segundo lugar, porque
en nuestra sociedad tiene mas valor el trabajo recompensado econdmicamente. Ademas,
seria conveniente que la actividad realizada produzca algin rendimiento a un tercero
(Belando 2008).

La critica principal que han recibido los tedricos de la actividad esta relacionada
con el hecho de que la actividad social no es necesaria ni suficiente para garantizar un
buen nivel de satisfaccion con la vida. Por otra parte, la exigencia del mantenimiento de
las actividades, como alternativa para ralentizar o atrasar el proceso de envejecer,
resulta extremadamente dificil de llevar a cabo y justificar entre las personas con
problemas de salud o de mayor edad (Fernandez 2009). Por ultimo, es necesario apuntar
que si se revisa esta formulacion tedrica con detenimiento parece que se estd mas ante
una teoria sobre la jubilacion que ante una del envejecimiento.

En la misma linea que la anterior propuesta tedrica, se encuentra la teoria de la
continuidad (Atchley 1971; Covey 1981; Fox 1981). Su hipotesis de partida consiste en
demostrar como el descenso en las cuotas de realizacion de las distintas actividades se
explica en funcion de la salud empobrecida o en minusvalias adquiridas y no en una
necesidad funcional de desvincularse sentida por las personas mayores (Bazo y
Maiztegui 2006).

Ademas, esta corriente sostiene que otras teorias, como la de la desvinculacion y
la de la actividad, estan equivocadas porque no tienen en cuenta el proceso biografico
del individuo. De esta forma, afirman que la vejez es una prolongacion de las etapas
anteriores de la vida. Asi, la mejor manera de predecir el comportamiento en la vejez es
considerando la conducta del individuo a lo largo de toda su vida pero la continuidad no
significa ausencia de cambio, sino que a lo largo del tiempo se da una consistencia de
los modelos de ideas y comportamientos, lo que significa que al envejecer los
individuos aprenden a utilizar diversas estrategias adaptativas que les ayudan a
reaccionar eficazmente ante los sufrimientos y las dificultades de la vida (Fernandez
2009). Sin embargo, la teoria presenta una desventaja al no ser capaz de comprobar
empiricamente por qué cada individuo tiene su propio modelo de envejecer. Por otra

parte, el modelo plantea dudas sobre el sentido otorgado al concepto de continuidad
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como sinonimo de estabilidad. El motivo de dichas dudas es que, bajo este
planteamiento, la continuidad, como unica respuesta posible a la madurez, no podria
justificar los cambios que inevitablemente se presentan con la edad (Fernandez 2009).

Otra de las formulaciones realizadas sobre el envejecimiento dentro del
interaccionismo simbolico es la teoria de la competencia (Kuypers y Bengtson 1973).
Su objetivo es explicar la interdependencia entre las personas mayores y su mundo
social como un movimiento circular que estimula la vision negativa que los mayores
tienen de si mismos por la imagen que les envian sus personas allegadas (Bazo y
Maiztegui 2006). Se forma, asi, un circulo vicioso dificil de romper porque las
enfermedades y los problemas propios de la edad incrementan esta mala imagen. La
teoria se ha aplicado a los casos de los cuidadores informales de los ancianos
dependiente, con el fin de mitigar las exigencias emocionales y fisicas que esta tarea
requiere, aunque ha sido dificil medir los resultados empiricamente.

El altimo de los acercamientos teoricos del interaccionismo simbodlico al
envejecimiento que se va a analizar es la teoria de la subcultura (Rose 1968). Su
premisa de partida es que las personas mayores conforman una subcultura propia que se
plasma en la organizacion de importantes grupos de presion como el Movimiento de los
Panteras Grises de Maggie Kuhn o la Asociacion de Personas Jubiladas (ambos en
EE.UU.). Esta subcultura desarrolla sus propias normas, valores e identidad y se
encuentra reforzada por los estereotipos negativos sobre el envejecimiento que son
desarrollados por las generaciones mas jovenes y los propios mayores.

Para Hidalgo (2001), son tres los factores que llevan a los individuos mayores de
60 afos a formar una subcultura propia. El primero de ellos estd relacionado con el
hecho de que las personas mayores se encuentran excluidas de la interaccion con otras
generaciones mas jovenes. El segundo factor se debe al aumento de la interaccion entre
las personas mayores como resultado de sentirse segregadas y apartadas por su edad. Y
el Ultimo hace referencia a que las personas mayores han desarrollado intereses
comunes y creencias (fondos de pensiones, salud, discriminacion, etc.). Sin embargo, la
teoria en ocasiones perpetua los estereotipos a los que critica (Hidalgo 2001), por
ejemplo, con la utilizacion de la etiqueta de tercera edad o cuando los mayores aceptan
de forma pasiva los contenidos de los estereotipos sin cuestionarlos e, inclusive, cuando

ellos son transmisores de los mismos.
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v' La teoria del intercambio social aplicada al proceso de envejecimiento

El intercambio social consiste en un modelo de analisis que aplica la perspectiva
racional econémica para estudiar el comportamiento humano. “Tal interaccion seria el
resultado de los calculos sobre los costes y los beneficios que derivan de la interaccion
social continua” (Bazo 2001: 19). Desde este punto de vista, algunos autores (Dowd
1975) utilizan esta perspectiva para analizar la situacion de los mayores.

Su argumento principal es que las personas de mayor edad se van retirando de
los intercambios sociales por una serie de motivos: han perdido recursos que ofrecer,
salud, dinero o educacion (Hidalgo 2001). De esta forma, s6lo las personas mayores que
tienen este tipo de recursos realizan transacciones con el resto de generaciones. Ademas,
las generaciones mas jovenes tienden a evitar a los mayores de edad avanzada sin
recursos que ofrecer y contribuyen de esta forma a incrementar su aislamiento, es decir,
de alguna forma los jovenes toman conciencia de que el envejecimiento trae consigo
normas y valores con sanciones negativas.

La teoria afiade una nueva dimension al estudio de las relaciones entre los
ancianos y otros grupos de edad pero esta perspectiva estrictamente econdmica es
limitada para el estudio de las personas mayores (Bazo 2001). Ademas, ha sido criticada
por no tener en cuenta en su analisis factores cualitativos como el afecto y el amor y

sOlo centrase en elementos racionales de la conducta humana.

v El envejecimiento desde la perspectiva marxista

La teoria de la economia politica de la edad, basada en el marxismo, examina la
creacion de diversos programas sociales dirigidos a las personas ancianas y concluyen
que los efectos de tales programas han sido mdas beneficiosos para los intereses
capitalistas que para las propias personas ancianas (Bazo 2001).

Asi, tedricos como Estes (1979) o Townsend (1981) pusieron el foco de atencion
en el hecho de que la organizacion estatal de los sistemas capitalistas orientada a
resolver los problemas de los mayores ha servido para crear puestos de trabajo para
funcionarios, sin que las actividades que ellos desarrollan redunden en un beneficio

visible para las personas mayores (Hidalgo 2001). Esta situacion lleva a que los
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recursos financieros se desperdicien en salarios a burdcratas en lugar de ser utilizados
en beneficios reales para los ancianos.

Estes (1979), por ejemplo, considera que los derechos laborales, especialmente
en la jubilacion, han beneficiado més a los capitalistas que a la clase trabajadora en
general. De esta forma, la jubilacion ha servido para expulsar del mercado laboral a los
trabajadores de mayor edad y dar oportunidades de trabajo a las cohortes mas jovenes,
asi, los sistemas de pensiones publicos y los fondos de pensiones privados han tenido un
doble objetivo. En primer lugar, han servido de paliativo econdémico para que los
mayores no se conviertan en un problema social al obligarlos a depender de una pension
y, en segundo lugar, ha inyectado capital circulante en la economia para mantenerla
activa.

En esta corriente tedrica el elemento crucial para el andlisis de la vejez son las
estructuras y no las personas, es decir, se centra en el rol del estado y su relacion con la

economia para explicar la situacion deteriorada de las personas mayores (Bazo 2001).

v" La fenomenologia social aplicada al proceso de envejecimiento

El objetivo del cuerpo tedrico de la fenomenologia social (Schutz, 2000)
consiste en poner al descubierto comportamiento y lenguaje, tanto el verbal como el no
verbal, para demostrar que las actividades diarias estdn predeterminadas por un orden
que existe por definicidon y no porque sea una realidad auténoma por si misma. De esta
forma, su aplicacion al campo del envejecimiento se centra en la utilizacion del lenguaje
por parte de los familiares del anciano, de los profesionales médicos y de los cuidadores
de las personas mayores. Asi, determinan como el lenguaje esta cargado de estereotipos
que llevan a que las personas mayores se conformen con las reglas establecidas
(Hidalgo 2001).

Es necesario apuntar que se trata de una teoria con alta capacidad comprensiva
pero poco desarrollada e investigada. Uno de los motivos es que su alto nivel de

abstraccion plantea problemas para su desarrollo empirico (Belando 2008).
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v" Hacia un nuevo paradigma del envejecimiento: el envejecimiento activo

En la década de los ochenta del siglo pasado, surgi6 un nuevo paradigma del
envejecimiento que ha tenido diferentes denominaciones: saludable (OMS 1990), buen
envejecer (Fries 1989), competente (Fernandez 1996), con éxito (Rowe y Kahn 1987;
Baltes y Baltes 1990b) o activo (OMS 2002). Asi, poco a poco el concepto evoluciond
desde la definicion de la OMS de 1990 del envejecimiento saludable, centrado en la
salud, hacia un modelo mas integrador: el de envejecimiento activo (Zamarrén 2007).

Para la OMS (2002: 12), “este ultimo tipo de envejecimiento consiste en el
proceso de optimizar las oportunidades de salud, participacion y seguridad en orden a
mejorar la calidad de vida de las personas que envejecen”, es decir, para el buen
envejecer es necesario que las personas mayores se mantengan activas y comprometidas
con su vida social y familiar, o, dicho de otra forma, el envejecimiento activo se basa en
la ausencia de enfermedad, la habilidad funcional entendida como ausencia de
discapacidad, buen funcionamiento cognitivo y gran implicacion vital (Bazo y
Maiztegui 2006). Debemos sefialar, ademds, que esta teoria incluye los aspectos
psicoldgicos, biologicos y sociales en el proceso de envejecimiento.

Por lo tanto, se puede considerar el envejecimiento como un proceso individual
pero envejecer de una forma activa es un proceso social y, para conseguirlo, se requiere
poder acceder a los servicios sociales, sanitarios, culturales, asociativos, etc. Asi, de los
tres tipos de envejecimiento establecidos por el Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad (primario, patoldégico y 6ptimo), el envejecimiento saludable y
activo estaria relacionado con el ultimo de los mismos.

Puede parecer que el nuevo paradigma del envejecimiento no tenga en cuenta al
colectivo de personas mayores que declaran tener algin tipo de dependencia para
realizar las actividades de la vida diaria, sin embargo, diversos estudios (Poon, Gueldner
y Sprouse 2003) intentan ampliar este concepto de envejecimiento en enfermos
Cronicos.

La critica que se suele realizar al modelo del envejecimiento activo es que es
mas un ideal que una formulacion tedrica. Aunque, en cualquier caso, constituye un
avance sobre los modelos tradicionales de envejecimiento que han perdido vigencia en
la sociedad actual. No en vano, hasta finales del siglo XX, se ha considerado el

envejecimiento como un fenémeno social negativo, de esta forma, los estudios sobre el
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envejecimiento y sus aplicaciones practicas se han centrado mas en el envejecimiento
patologico que en el 6ptimo o activo; en el primero de los modelos predominaban los
aspectos que hacian referencia a enfermedades, deterioros, pérdidas, sufrimientos, etc.,
asi, la imagen social de las personas mayores estaba asociada a la pasividad, la demanda
de recursos o la marginacion con el consiguiente coste econdmico; en este sentido, los
medios de comunicacidn resaltaban bolsas de pobreza, soledad, aislamiento vy
dependencia asociadas al mundo de los mayores (Berzosa 2009).

En funcién de lo expuesto, y siguiendo a Berzosa (2009), se puede afirmar que
para una mejor comprension del fendémeno del envejecimiento hay que tener en cuenta
cuatro aspectos: donde se envejece, cual es la biografia de quien se hace mayor, como
es su contexto relacional y qué proyectos orientan su vida cotidiana.

En este sentido, la presente investigacion precisara y limitara las dimensiones y
caracteristicas de la poblacion objeto de estudio: personas mayores de 65 afios
dependientes residentes en el medio rural. De esta forma, se evitara realizar
afirmaciones generalistas acerca de problemas de la poblacion de mayor edad. Asi, el
trabajo se desarrollard sobre la base del paradigma del envejecimiento activo ya que se
considera que contiene los elementos de analisis necesarios para un adecuado estudio de

la realidad de las personas mayores.

3.2. EL FENOMENO DE LA DEPENDENCIA

3.2.1. Concepto de dependencia

Pérez, Esparza y Abellan (2011) sefialan que en las Ultimas tres décadas la
dependencia ha pasado de la marginalidad, relegada al anonimato de lo privado y
doméstico, a ocupar un lugar central en las ciencias sociales y las politicas publicas.
Tradicionalmente, las ciencias de las salud, medicina o biologia eran las disciplinas que
se ocupaban de la dependencia. De hecho, los geriatras son los primeros en poner
nombre al problema a principios de la década de 1970 (Pérez 2006).

En el caso de las ciencias sociales, la manera de entender la dependencia se ha

caracterizado por la pluralidad de enfoques (Arriba y Moreno 2009). Esto se debe, entre
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motivos, a las tradiciones nacionales dispares en lo relacionado con la gestion de los
servicios sociales y el rol que juegan los diferentes actores en la inclusion del tema en
los debates y agendas sociopoliticas. Garcia (2011) encuentra otra causa en que la
dependencia, entendida desde el acceso y la provision de recursos y ayudas, implica
cuestiones administrativas y burocraticas, de hecho, una busqueda documental
exhaustiva evidencia la inexistencia de una definicion undnime del fenémeno. Sin
embargo, el andlisis en profundidad de las fuentes secundarias permite constatar que los
conceptos mas citados en la literatura académica son los elaborados por organismos
internacionales como la OMS y el Consejo de Europa; por ejemplo, diferentes trabajos
del IMSERSO (2005a; 2005b) utilizan el planteamiento desarrollado por la OMS (2001)
en la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
(CIF). La CIF, adoptada en Ginebra en la 54* Asamblea Mundial de la Salud en el afio
2001, construye el concepto de dependencia a partir de las consecuencias provocadas
por las alteraciones en la salud. A tal efecto, se elabora un esquema conceptual que
incluye, entre otros, los siguientes términos: deficiencia, limitacion en la actividad,
restriccion en la participacion, barrera y discapacidad. A continuacion, explicamos
como, desde la OMS, se entienden dichos términos.

La deficiencia es considerada como una "anormalidad* o pérdida de una
estructura corporal o de una funcion fisiologica" (OMS 2001: 231), incluidas las
funciones mentales. Las limitaciones de actividad son las dificultades que puede tener
una persona en su quehacer diario, y abarca desde la desviacion mas leve a una grave
(tanto en cantidad como en calidad). Las restricciones en la participacion hacen
referencia a los problemas relacionados con la capacidad de implicacion en las
situaciones vitales que puede tener un sujeto con discapacidad en comparacion con la
participacion esperable de una persona sin discapacidad en una cultura o sociedad
concreta. A su vez, las barreras son los factores en el entorno que "cuando estan
presentes o ausentes, limitan el funcionamiento y generan discapacidad" (OMS 2001:
232). Las barreras pueden ser debidas a un ambiente fisico inaccesible, a la falta de

tecnologia asistencial adecuada, a actitudes negativas de los individuos en lo referente a

> La anormalidad debe entenderse solo como una desviacion significativa en relaciéon a la norma
estadistica, es decir, desviacion respecto a la media de la poblacion obtenida mediante las normas de

evaluacion estandarizadas.
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la discapacidad o a la carencia de servicios, sistemas y politicas que posibiliten la
participacion. Por ultimo, la CIF entiende la discapacidad como un término "cajon de
sastre" que hace referencia a "déficits, limitaciones en la actividad y restricciones en la
participacion" (OMS 2001: 231), de esta forma, muestra los aspectos negativos de la
interaccidn entre personas con alteraciones en su salud y su entorno personal y
ambiental.

A partir de este esquema, el libro blanco dedicado a la atencion a las personas en
situacion de dependencia en Espafa entiende la dependencia como un proceso que tiene

la siguiente secuencia:

Se inicia con la aparicion de un déficit en el funcionamiento corporal como consecuencia de una
enfermedad o accidente. Este déficit comporta una limitacion en la actividad. Cuando esta
limitacioén no puede compensarse mediante la adaptacion del entorno, provoca una restriccion en
la participacion que se concreta en la dependencia de la ayuda de otras personas para realizar las

actividades de la vida cotidiana (IMSERSO 2005b: 6).

De igual forma, el estudio del IMSERSO dedicado a los cuidados a la
dependencia e inmigracion parte de la CIF para establecer que la dependencia es "la
restriccion o ausencia de capacidad para realizar alguna actividad en la forma o dentro
del margen que se considera normal" (IMSERSO 2005¢: 28). Se incluyen actividades de
la vida diaria como asearse, vestirse, comer y beber y cuidar del propio bienestar,
prepara la comida y atender la vivienda y participar en la movilidad. A su vez, como
resume el IMSERSO (2005b), desde el Consejo de Europa se han promovido diferentes
iniciativas y recomendaciones con el fin de mejorar la situacién de las personas
dependientes y la de sus cuidadores. De esta forma, a mediados de la década de los
noventa del siglo pasado, se constituyd un grupo de expertos que trabajo, a lo largo de
dos anos, en la elaboracion de un texto de consenso que se pudiera asumir por gran
parte de los paises miembros de este organismo. El resultado fue la aprobacion de la
recomendacion n® R(98)9 por el Comité de Ministros del Consejo de Europa en
septiembre de 1998. El texto define la dependencia como "un estado en el que se
encuentran las personas que por razones ligadas a la falta o la pérdida de autonomia
fisica, psiquica o intelectual tienen necesidad de asistencia y/o ayudas importantes a fin

de realizar los actos corrientes de la vida diaria".
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A partir de las conceptualizaciones de las instituciones supranacionales, la

LAPAD establece la definicion de la dependencia para el caso espafiol:

Estado de cardcter 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 atencion 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.

Kahale (2009) afirma que un analisis de la definicion ofrecida por la LAPAD
permite extraer los principales componentes que forman el término: carécter
permanente, agentes generadores de la situacion de dependencia y necesidad de ayuda
de terceras personas o ayudas importantes para realizar actividades basicas de la vida
diaria. El primer elemento, cardcter permanente, hace referencia a que la necesidad de
atencion al sujeto en situacion de dependencia se debe prolongar en el tiempo, es decir,
la dependencia esta relacionada con la incapacidad permanente y, por ende, no son
consideradas situaciones de dependencia aquellas que comprendan un periodo temporal
limitado. A su vez, existen una serie de agentes que provocan la situacion de
dependencia, estos pueden ser una limitacion mental, intelectual, sensorial y/o fisica que
provengan de la edad, la enfermedad y/o discapacidad y que influya en algunas de las
capacidades de la persona. Por todo lo cual, se hace necesaria la ayuda de terceras
personas o, segun el caso, ayudas importantes para el desarrollo de las actividades
basicas de la vida diaria.

Hasta el momento, enfermedad, deficiencia, discapacidad y dependencia son
cuatro conceptos que se repiten de manera constante. Abelldn y Esparza (2006)
consideran que estos términos son los eslabones de la cadena que representa el proceso
global de la discapacidad. De hecho, es habitual que los utilicemos de manera indistinta
a pesar de pertenecer a diferentes ambitos. De esta forma, enfermedades y deficiencias
corresponden al &mbito médico, y discapacidad y dependencia a la esfera de lo social,
sin embargo las fronteras entre ambos no estan delimitadas. En cualquier caso, una
enfermedad, independientemente de que sea provocada por un accidente o un problema
congénito, es el primer paso de un proceso que deriva en una deficiencia. Entenderemos

esta como un funcionamiento inadecuado de un o6rgano o sistema organico a nivel
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corporal que puede acarrear consecuencias en el funcionamiento fisico, mental o social
de la persona, es decir, llevar a una limitacion funcional y una incapacidad. Asi, la
discapacidad es la dificultad para desempefiar roles y tareas de la vida diaria que si
pueden desempenar otros individuos de parecida edad y posicion sociocultural. Por
tanto, como sefialan Puga y Abelldn (2006), la discapacidad no es s6lo un concepto
médico o asociado a la salud, sino mas bien social. La dificultad o, incluso, la
incapacidad conduce a la persona que la padece a solicitar la ayuda de un tercero para
llevar a cabo las actividades diarias. Asi, la dependencia es una consecuencia social de
la discapacidad (Abellan y Esparza 2006; IMSERSO 2007) o, dicho de otra forma, es la
respuesta social al problema. En palabras de Querejeta (2004: 27), "la dependencia es
una situacion de discapacidad en la que interviene el factor contextual de ayudas",
aunque no todas las personas con discapacidad necesitan asistencia.

Una simplificacion de las definiciones analizadas apuntaria a que la dependencia
es la situacion de una persona que no puede valerse por si misma (Rogero 2010).
Abellan, Esparza y Pérez (2011) recogen las distinciones que Gignac y Cott (1998)
establecen en funcién de la necesidad de ayuda, su percepcion o no, y el grado de
satisfaccion con la que se recibe. Asi, un individuo dependiente, por motivo de una
discapacidad, es aquel que necesita ayuda, y la recibe, para realizar las actividades
diarias, si dicha ayuda satisface sus necesidades, se considera que la demanda ha sido
cubierta, sin embargo, a veces no es asi y la ayuda recibida es insuficiente por lo que, en
ocasiones, se solicitan cuidados extras. También puede ocurrir que la dependencia sea
impuesta, es decir, que se reciban cuidados considerados como no necesarios; esto
puede deberse por sobreproteccion, prevencidon o cambios motivados por reagrupacion
familiar o fallecimiento de un conyuge. A su vez, es considerada como independiente
una persona con discapacidad que no solicita ni pide ayuda, pero si el individuo
demanda cuidados y no los recibe sera incluido en la categoria de dependiente; este
ultimo caso es el denominado como dependiente potencial con demanda insatisfecha y
suele estar vinculado con circunstancias familiares adversas, o con el desconocimiento
de los servicios ofertados por el Estado y/o el mercado. En resumen, dependiente "es la
persona con discapacidad que recibe ayuda (suficiente, insuficiente o innecesaria) o que

la solicita pero no la recibe" (Abellan et al.: 45).
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A mayor abundamiento, Kahale (2009) constata que las diferentes definiciones
de dependencia indican que estamos ante una condicion de carencia que requiere de la
prestacion de asistencia o ayuda para la realizacion de las ABVD (asearse, comer,
beber, vestirse o desplazarse). En definitiva, el individuo en situaciéon de dependencia,
en mayor o menor medida, no puede realizar las actividades diarias y tiene dificultades
para gestionar los aspectos basicos de su ambito mas cercano. Asi, la dependencia,
entendida como la necesidad de ayuda de aquellos que no puede realizar ninguna o casi
ninguna de las actividades de la vida diaria y tener una vida lo mas normalizada posible
(IMSERSO 2005c; Garcia 2011), ha adquirido la categoria de riesgo social a proteger
en las ultimas décadas (Arriba y Moreno 2009). De hecho, los cambios socio-
demograficos de los afios precedentes han permito una mayor visibilidad del tema y
contribuido a la discusion, disefio y aplicacion de nuevos programas de cuidado para las
personas en situacion de dependencia (Arriba y Moreno 2009). Siguiendo a Pérez et al.
(2011), consideramos que los principales cambios estan concatenados y empiezan con la
modernizacion demografica, para continuar con el incremento de la esperanza de vida y
la disminucién de la fecundidad, de esta forma, los hogares son de menor tamafo y
aumenta el nimero de generaciones presentes en los mismos. Esta situacion provoca la
modificacion de las relaciones familiares y cambios en los roles de género, lo que
favorece que el papel tradicional de la mujer como cuidadora se ponga en cuestion, asi,
se produce el crecimiento de la profesionalizacion de los cuidados, lo que ha llevado a
que se revisen las funciones de proveedores de cuidados de Estado, familia y mercado.

Por su parte, con respecto a la duracioén en el tiempo, la dependencia puede ser
transitoria o permanente, a pesar de lo afirmado por autores como Kahale (2009) que
parecen centrarse tan solo en el cardcter permanente. En el primer caso, la persona
necesita la ayuda de otra persona para comer, beber, vestirse, etc. como consecuencia,
por ejemplo, de un accidente o una caida en un determinado momento de su vida, pero
se trata de una situacion reversible, mientras que, en el segundo caso, la persona
necesita la ayuda de otra persona, como consecuencia, pongamos por caso, de una
hemiplejia por una embolia cerebral o de una demencia, lo cual hace que se trate de una
situacion de por vida.

Para Duran y Garcia (2005), la entrada en la categoria de dependiente puede

realizarse por diferentes vias: psicolégica (autopercepcion), social (percepcion de los
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demas), médica (mediante diagndstico) y administrativa. ElI Libro blanco de la
dependencia (IMSERSO 2005b) considera que las variables que condicionan la
aparicion y desarrollo son de tipo genético, ambiental y social. Garcia (2011), siguiendo
la linea marcada por IMSERSO (2005b), resume en tres los factores que suelen
desencadenar la dependencia: fisicos, psicologicos y contextuales. A su vez, segin
Garcia (2011), los factores fisicos se pueden deber a cuatro causas: en primer lugar, por
el deterioro del cuerpo fruto del envejecimiento;. también por el deterioro producido por
determinadas enfermedades como la artrosis, los tumores o el Parkinson; la tercera
causa estd asociado a las caracteristicas de las ayudas protésicas y/o arquitectonicas que
limitan o aumentan la situacion de dependencia; el tltimo de los factores fisicos son los
efectos secundarios que tienen en la salud el consumo de farmacos y/o estupefacientes.
Por tanto, como comprobamos, los factores fisicos no se limitan en exclusiva a las
personas mayores (Puyol 2006). A su vez, los factores psicologicos pueden tener causas
diversas como las limitaciones sensoriales (vista u oido), lesiones neuroldgicas graves
que producen deficiencias mentales profundas y enfermedades mentales graves,
trastornos mentales (depresion, delirios, o demencias) y, finalmente, el ambiente social.
Dicho término es entendido como "las interacciones entre las personas mayores o
personas con discapacidad y sus cuidadoras/es, familiares y amigos que puede favorecer
o retrasar la independencia" (Garcia 2001: 52). Por ultimo, las causas contextuales las
podemos relacionar con factores de la personalidad (que afectan a la forma en que el
individuo afronta su situacion de dependencia) pero también con determinantes
conductuales, es decir, estilos de vida saludables, actividades intelectuales satisfactorias
o manejo de estrés. Otros factores contextuales son, por ejemplo, nivel educativo
(Casado y Lopez 2001) que permite a los individuos, entre otras cosas, acceder a
informacion sobre recursos o solicitar el servicio mas acorde a sus necesidades (Garcia
2001). O’Shea (2003) incluye también una serie de motivos socioecondémicos como la
carencia de integracion social, las relaciones solidarias, los entornos accesibles y
recursos econdmicos adecuados.

Tal y como resumen Abellan et al. (2001), la dependencia, debido a su
naturaleza, puede ser fisica, psicoldogica, emocional o socioecondmica y sus causas

pueden ser diversas: malformaciones congénitas, accidentes (laborales, de trafico o
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domésticos), la edad, la salud y las nuevas enfermedades invalidantes (como el SIDA),
la personalidad o las expectativas sociales (Wilkin 1987; IMSERSO 2005b).

Sin lugar a dudas, en la actualidad, las tareas que requieren la ayuda de terceras
personas aumentan y se agravan durante la vejez. Seglin estudio del IMSERSO (2007),
estas dificultades siguen, por lo general, un orden concreto. En un principio, aparecen
los problemas de movilidad exterior: utilizar el transporte publico, ir al médico, hacer
gestiones, salir, hacer compras, etc.; a continuacion, le siguen las dificultades para
realizar actividades que son necesarias para el mantenimiento del hogar, es decir, las
tareas domésticas; finalmente, se afiaden los problemas mas graves, que obstaculizan el
autocuidado y el mantenimiento de la autonomia personal (levantarse, andar por la casa,
comer, etc.). Es, en esta ultima etapa, cuando se requiere ayuda frecuente o continua.

Los principales cuidados que reciban los mayores dependientes, en el caso de
Espana (grafica 21), estan relacionados con el mantenimiento del hogar y la autonomia
personal: vestirse/desvestirse (10,7%), bafarse/ducharse (10,6%), asearse/arreglarse

(10,3%), preparar comida (8,0%) y realizar la compra (7,4%).

Grafica 21. Principales cuidados que reciben los mayores dependientes en

Espafia: 2008

Cambiar pafiales por incontenencia de..

Comer

Salir a la calle o desplazarse por ella
Acostarse o levantarse de la cama

Andar o desplazarse por la casa

Subir o bajar escaleras
Tomar medicacion (control)
Hacer otras tareas domésticas
Hacer compras

Preparar comidas

Asearse o arreglarse

Bafiarse o ducharse

Vestirse o desvestirse

0,00% 5,00% 10,00% 15,00%
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Como hemos venido sefialando, la definicion de dependencia se cimienta en las
AVD que la persona no puede realizar o ejecuta con dificultad y, por tanto, necesita de
ayuda para su realizacion (Rogero 2010). El término tiene su origen en el ambito de las
ciencias de la salud en la década de los cuarenta del pasado siglo (Deaver y Brown,
1945) aunque no se llegd a definir qué eran las AVD. Segun Satorres (2013), hay que
esperar a que, en 1978, la Asociacion Americana de Terapia Ocupacional (AATO)
desarrolle la primera conceptualizacion en la que se incluye autocuidado, trabajo y
juego/ocio como componentes de las AVD. A su vez, existe un acuerdo en la existencia
de diferentes tipos de AVD agrupados en funciéon de su complejidad (Rogero 2010;
Rodriguez, Rodriguez y Alvarez 2011). Rogero (2010) realiza una clasificacién en tres
categorias: ABVD, AIVD vy actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD), de esta
forma, las ABVD son las actividades mas elementales que permiten desenvolverse con
independencia en el propio hogar, nos referimos a las actividades de autocuidado,
movilidad esencial, comunicarse o entender y ejecutar o6rdenes sencillas. Por su parte,
las AIVD incluyen las tareas domésticas, de movilidad en el entorno y administracion
del hogar y, por tanto, su nivel de autonomia e interaccién es mayor que en el caso de
las ABVD. Por ultimo, las AAVD suponen un elevado grado de funcionalidad fisica y
estan asociadas a la sociabilidad, los roles en la familia y la participacion en actividades
ocupacionales y de ocio (Rogero 2010; Rodriguez et al. 2011).

Segun Satorres (2013), en la CIF se propone una codificacion unica de las AVD
y no se distingue entre actividades basicas, instrumentales y avanzadas de la vida diaria.
Asi, en el documento de la CIF (OMS 2001), las AVD se clasifican en nueve categorias,

plasmadas en la tabla 4.1.
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Tabla 41. Categoria AVD

Categoria Actividades
Aprendizaje y utilizacion del Experiencias sensoriales intencionadas, resolucion de problemas
conocimiento y toma de decisiones

Realizacion de tareas sencillas o complejas, organizar rutinas y
Tareas y demandas generales )
manejar el estrés

Produccion y recepcion de mensajes, llevar a cabo

Comunicacion ) o o o
conversaciones, utilizar instrumentos y técnicas de comunicacion
o Cambiar y mantener la posicion del cuerpo, andar, moverse y
Movilidad o )
desplazarse utilizando medios de transporte
Autocuidado Lavarse, vestirse, comer, beber y cuidar la propia salud

] ) Conseguir un lugar para vivir, comida, ropa y otras necesidades;
Vida domestica .
tareas domesticas

Interacciones y relaciones Llevar a cabo interacciones adecuadas al contexto y entorno
interpersonales social
Areas principales de la vida Educacion, trabajo, empleo y vida econdmica
Vida comunitaria, social y civica Participacion en la vida social fuera del ambito familiar

Fuente: OMS (2001)

Abellan y Esparza (2006) consideran que existe un amplio debate sobre la forma
de medir los conceptos apuntados, aunque parece que hay un consenso en medir la
discapacidad como la dificultad para realizar las AVD y la dependencia como la
necesidad de ayuda para su ejecucion o como la propia recepcion de asistencia en esas
actividades (Querejeta 2004). De esta forma, siguiendo a Rogero (2010), a partir del
tipo y cantidad de actividades que los individuos son incapaces de realizar sin ayuda, se
establecen los “isogrupos” o los también denominados grupos de “isodependencia”, es
decir, "agrupaciones de personas que comparten caracteristicas similares con relacion a
la dependencia y que conforman categorias ordinales" (Rogero 2010: 28). Segln
Querejeta (2004), la mayoria de las administraciones establecen tres grandes isogrupos

que van de menor a mayor intensidad; el primero estd formado los autonomos, no
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dependientes o dependientes ligeros; el segundo aglutina a los que tienen una
dependencia que, al menos, sea moderada; y, por ultimo, se incluye a los grandes
dependientes, personas con dependencia grave.

En el caso espaiiol (tabla 42), la LAPAD hace una relacion de la necesidad de
ayuda que tiene una persona para realizar las ABVD para establecer tres grados de

dependencia: moderada (grado I), severa (grado II) y gran dependencia (grado III).

Tabla 42. Grados de dependencia y caracteristicas. Espafia

Grado Caracteristica

) La persona necesita ayuda para realizar varias ABVD, al menos una
I. Dependencia moderada )
vez al dia

La persona necesita ayuda para realizar varias ABVD, al menos dos
II. Dependencia severa o tres veces al dia pero no requiere la presencia permanente de un

cuidador

La persona necesita ayuda para realizar varias ABVD, varias veces
) al dia y, por su pérdida total de autonomia fisica, mental, intelectual
III. Gran dependencia ) ) L i
o sensorial, necesita la presencia indispensable y continua de un

cuidador

Fuente: LAPAD

3.2.2. Modelos de tratamiento de la discapacidad

La profusa literatura académica (Aguado 1995; Palacios y Romanach 2006;
Toboso y Arnau 2008) coincide en que desde la Antigliedad han existido
contradicciones en la concepcion de la discapacidad. Asi, podemos describir tres
grandes paradigmas en el tratamiento de las personas con discapacidad (Dejong 1981;
Scheerenberger 1983; Casado 1991; Puig de la Bellacasa 1993; Aguado 1995; Verdugo
1995): modelo tradicional o de la prescindencia, modelo rehabilitador y modelo social o
de la autonomia personal.

El primero de los modelos, propio de la Antigiiedad y el Medievo, se caracteriza

por un fuerte componente religioso y considera a las personas con discapacidad como
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innecesarias. Los motivos que se aducen van desde su falta de contribucion a las
necesidades sociales hasta que su presencia es un castigo divino o que en ellos residen
mensajes diabolicos. Este modelo, a su vez, contiene dos submodelos: eugenésico y de
marginacion, ambos coinciden en el origen de la discapacidad pero divergen en la
respuesta social (Toboso y Arnau 2008). El submodelo eugenésico se origina en las
antiguas civilizaciones griegas y romanas y considera que las vidas de las personas con
discapacidad carecian de sentido y que, por lo tanto, no valia la pena que la vivieran
(Velarde 2012). La introduccion y progresiva expansion del cristianismo, que condena
el infanticidio, modifica la situacion de los discapacitados (Velarde 2012) y origina el
submodelo de la marginacion, caracteristico de la Edad Media; en este modelo las
personas con discapacidad son aisladas en espacios especificos para anormales o para
las clases sociales mas desfavorecidas, es decir, la caracteristica principal de este
submodelo es la exclusion social y, de esta forma, los individuos son obligados a
depender de un tercero y son tratados como objeto de caridad y sujetos de asistencia
(Palacios y Romanach 2006). A diferencia de la opcion eugenésica, el infanticidio es
eliminado, pero los menores con discapacidad siguen falleciendo en gran medida y, los
que sobreviven, suelen ser objeto de burla y diversion (Toboso y Arnau 2008).

A principios del siglo XX, se produce un cambio de paradigma del concepto de
discapacidad motivado, en gran medida, por las graves heridas sufridas por los soldados
y las victimas civiles de la Primera Guerra Mundial y la introduccion de las primeras
legislaciones de seguridad social (Velarde 2012). Surge un nuevo modelo, denominado
rehabilitador, que fue el dominante durante la primera mitad del siglo XX. Encuentra las
causas de la discapacidad en la ciencia y la medicina y no en la religion, de hecho, la
medicina tiene una larga tradicion en construir definiciones y clasificaciones
internacionales (Pérez et al. 2011), de esta forma, la discapacidad esta en o dentro del
individuo (Puga y Abellan 2006) y, si éstos son rehabilitadas, dejan de ser innecesarios
como en el modelo anterior. Por tanto, el objetivo de este modelo cientifico es
normalizar a las personas con discapacidad aunque esto suponga el ocultamiento de su
diferencia. Esta situacion lleva a que la persona sea considerada enferma y, en
consecuencia, objeto de rehabilitacion por parte de equipos multidisciplinares que
intervienen para que adquiera la mayor cantidad posible de destrezas y habilidades

(Palacios y Romafiach 2006). Por tanto, en esta perspectiva la persona es definida desde
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pardmetros de normalidad, lo que se manifiesta en el uso del lenguaje, asi, se habla de
"invalido o minusvalido al referirse a las discapacidades fisicas o sensoriales, y de
subnormal cuando se intenta catalogar una diversidad psicologica o mental" (Velarde
2012: 124). El tratamiento social se caracteriza por el paternalismo y la caridad hacia las
deficiencias de un tipo de persona con menor valia que el resto considerado como
validos y capaces, de esta forma, las personas con discapacidad se convierten en objetos
médicos por lo que es necesaria su institucionalizacidn en espacios sobreprotegidos
(Toboso y Arnau 2008).

Asi, las dos grandes perspectivas formuladas hasta bien entrado el siglo XX han
considerado la discapacidad como fruto del pecado o de la enfermedad (Lain 1961).
Velarde (2012) senala que durante la segunda mitad del siglo pasado se inici®6 un
cambio hacia un nuevo paradigma de la discapacidad, el modelo social. El transito fue
lento como lo constatan las resoluciones de la ONU, por ejemplo, en la década de 1970
hubo dos resoluciones que empezaron a sustituir el término asistencia por el de derechos
en su terminologia (Declaracion de los Derechos del Retrasado Mental de 1971 y
Declaracion de los Derechos de los Impedidos de 1975). En la siguiente década, la
Asamblea General de Naciones Unidas proclamo6 1981 como A7io Internacional de los
Impedidos y la década 1983 - 1992 Decenio de Naciones Unidas para las Personas con
Discapacidad. También fue historica la resolucion de 1993 Normas Uniformes sobre la
Igualdad de Oportunidades de las Personas con Discapacidad. E1 nuevo modelo
encontrd un firme apoyo en el Movimiento de Vida Independiente surgido en Estados
Unidos a finales de los 60 del siglo pasado en la Universidad de Berkeley (Velarde
2012) y que parte del rechazo de las caracteristicas cientifico-médicas. Este movimiento
se opone al dominio profesional y la burocratizacién de los servicios sociales a la vez
que apoya a las personas con discapacidad para que desarrollen sus habilidades en el
mercado laboral (Toboso y Arnau 2008). Por tanto, desde el modelo social se entiende
que las causas que originan la marginacion de las personas con discapacidad tienen su
origen en la sociedad, como prestadora de servicios que garantizan las necesidades de
las personas, y no en la religion o en la ciencia, es decir, se desplaza el foco de lo
individual a lo social (Velarde 2012). Su objetivo es la inclusion social y aceptacion de
la diferencia, de este modo, Velarde (2012) cree que las aportaciones de las personas

con discapacidad, teniendo presentes sus diferencias, pueden ser similares a las de un
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individuo sin discapacidad. Este modelo, que incorpora valores de los derechos
humanos, aspira a potenciar el respeto por la dignidad humana, la igualdad y la libertad
personal (Palacios y Romanach 2006), no en vano, la Convencion Internacional sobre
los Derechos de las Personas con Discapacidad del afio 2006 hunde sus raices en el
modelo social (Palacios 2008). Asimismo, el modelo, al ser inclusivo, aboga por la
eliminacion de cualquier tipo de barrera u obstaculo que encuentran las personas en su
dia a dia para facilitar la igualdad de oportunidades (Puga y Abellan 2006). Estos
presupuestos tienen consecuencias en las politicas sociales porque ahora las soluciones
no deben dirigirse de manera individual a las personas, sino al conjunto de la sociedad.
Por tanto, este modelo apuesta por la normalizacion de la sociedad y no en la de las
personas con discapacidad como ocurria en el caso rehabilitador (Toboso y Arnau
2008). Es decir, desde esta perspectiva "las personas con discapacidad son
discapacitadas como consecuencia de la negacion por parte de la sociedad de acomodar
las necesidades individuales y colectivas dentro de la actividad general que supone la
vida econdémica, social y cultural" (Velarde 2012: 130).

Por tanto, los dos ultimos modelos difieren en las intervenciones para solucionar
la problematica asociada a la discapacidad (Puga y Abellan 2006). Desde la
aproximacion social se pretenden ajustar las caracteristicas del entorno a las necesidades
de cada persona mediante la eliminacion de obstaculos. Para Velarde (2012), estas
barreras incluyen inaccesibilidad en la educacion, los sistemas de comunicacion e
informacion en los entornos de trabajo, el transporte, las viviendas, edificios publicos y
lugares de ocio, mientras que, desde el modelo cientifico-médico, se interviene en la
persona, a través de los cuidados sanitarios y la rehabilitacion para ajustar al individuo a
las exigencias del entorno.

Jiménez y Huete (2010) destacan que, en los ultimos afios, han surgido nuevos
enfoques conceptuales de la discapacidad, asi, autores como Munn (1997), Llewellyn y
Hogan (2000) o Verdugo (2003) consideran necesario integrar las perspectivas médicas,
psicoldgicas y sociales y proponen un modelo bio-psico-social. De este modo, atunan las
aportaciones del paradigma rehabilitador y social para superar las debilidades que esos
enfoques adolecen por separado. Este modelo, también denominado de integracion, ha
inspirado la CIF, asimismo, autores como Palacios y Romafiach (2006) plantean la

aparicion del modelo de la diversidad funcional que germina a partir del paradigma
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social; dichos autores (Palacios y Romanach 2006) desarrollan un modelo que acepte la
diversidad humana y supere la dicotomia conceptual entre capacidades y
discapacidades; es asi como el modelo de la diversidad plantea que todas las personas
tengan el mismo valor moral, como seres Unicos e individuales, con independencia de
sus capacidades o discapacidades y, por tanto, es necesario garantizar los mismos
derechos humanos para todos. En consecuencia, este modelo va mas alla del social y
propone aceptar la diversidad funcional como parte de la enriquecedora variabilidad
humana para conseguir la plena dignidad en la diversidad funcional (Velarde 2012:
132).

Para Jiménez y Huete (2010), estos nuevos modelos se enfrentan a dos
importantes retos, por un lado, subrayan la dificultad de solventar de forma compensada
la integracion de los modelos rehabilitador y social "sin que la adecuada consideracion
de las deficiencias derive en estigmatizacion para el individuo y sin que el énfasis sobre
las desventajas sociales impida prestar la necesaria atenciéon a las necesidades en
materia de prevencion y rehabilitacion de las discapacidades" (Jiménez y Huete 2010:
138). Por otro lado, el desafio esta relacionado con la compatibilizacion "de la vision
universal de la discapacidad como paradigma de la diversidad humana con la necesidad
de diferenciar la especificidad de cada individuo, necesaria para identificar
adecuadamente sus necesidades y proporcionar respuestas idoneas" (Jiménez y Huete
2010: 138).

En definitiva, hemos realizado un recorrido por los principales modelos
utilizados en el ambito de la discapacidad que nos ha permitido comprender un
fendmeno que ha sido conceptualizado de manera desigual en su presencia como
constante en todas las etapas de la historia. A su vez, los diferentes paradigmas acerca
de qué se entiende por discapacidad han condicionado el disefio de las respuestas
implementadas por los poderes publicos. Asi, se ha evolucionado desde un modelo
tradicional basado en la caridad y caracterizado por la ocultacion, hasta los
planteamientos actuales que entienden la discapacidad como una cuestion de derechos y
no de discriminacion (Jiménez y Huete 2010). Sin embargo, en ciertos aspectos, los tres
grandes modelos analizados coexisten en la actualidad a pesar de los esfuerzos de
profesionales de los ambitos educativos, psicologicos y sociologicos (Palacios 2008;

Jiménez y Huete 2010). Para Palacios (2008), estamos actualmente en un periodo de
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transicion desde el modelo rehabilitador al modelo social, aunque todavia persisten
reminiscencias del modelo de prescindencia. Por tanto, es el modelo social el que
predomina en la mayoria politicas publicas. Esto da lugar, segin Jiménez y Huete
(2010), a que las sociedades avanzadas caminen hacia una generalizacion de la

perspectiva social (de derechos) en todos los dmbitos de la vida.

3.2.3. Caracterizacion de la provision de los cuidados informales y sus cargas

Rodriguez (2006a) diferencia tres categorias de ayuda en la prestacion del
cuidado informal: apoyo material o instrumental, apoyo informativo y estratégico y
apoyo emocional. El primer apoyo supone la prestacion de ayuda y/o servicios en
situaciones problemadticas que no pueden resolverse por uno mismo. Rogero (2010)
incluye, en esta categoria, las actividades domésticas, el mantenimiento y las
reparaciones basicas del hogar, la gestion del dinero, la movilidad y el transporte, y la
compra de bienes y servicios. Por otra parte, el apoyo informativo y estratégico consiste
en la ayuda a la hora de solucionar problemas concretos y para afrontar situaciones
complejas. El Gltimo de los apoyos, sefialados por Rodriguez (2006a), est4 asociado con
la necesidad de sentirse querido y relacionarse con las personas cercanas.

Van den Berg et al. (2005), a su vez, distingue tres tipos de actividades
informales: trabajo doméstico de la vida diaria (por ejemplo limpiar), AVD (cuidados
como higiene personal, levantarse de la cama, acostarse o comer) y AIVD (adaptaciones
en el hogar o relaciones con diferentes proveedores). Para Rivera (2001), las actividades
que generan mas ayuda son las tareas relacionadas con el trabajo doméstico y en menor
medida, las ABVD.

Dentro de cada familia es habitual la existencia de un miembro que asume la
mayor parte de la responsabilidad en la atencion, y al que se denomina cuidador
principal (Rivera 2001). Rodriguez (1994) establece la existencia de dos tipos de
cuidadores principales para el caso de los mayores dependientes: el tradicional y el
moderno-urbano. El primero llega a tal condicion de forma gradual, es decir, a medida
que el anciano progresivamente requiere de cuidados, mientras que el denominado
moderno-urbano asume el rol de cuidador cuando el anciano inicia su problema de

dependencia (Rivera 2001). Pero esta dualidad ha ido desapareciendo en favor de un
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modelo de cuidador que mezcla caracteristicas de los dos tipos (Rivera 2001). En
Espana, las pautas del cuidado apuntan a un modelo tradicional en el que las
construcciones de género situan a las mujeres como principales proveedoras de ayuda
informal (IMSERSO 2007).

Siguiendo a Rivera (2001), entendemos que el cuidado informal estd
determinado por los siguientes factores: la composicion de los hogares; el nimero de
cuidadores que se reparten las cargas (emocionales y fisicas) asociadas a la atencion de
la dependencia; las estrategias familiares del cuidado (cambios alternativos en varios
domicilios, contratacion de personal o colaboracién con otros miembros de la familia);
y el nivel socioecondémico de la familia de la persona dependiente.

El analisis de Rodriguez (2006a), que toman como referente el estudio realizado
por Colectivo IOE (1995), confirman la diversidad de perfiles de cuidadores informales
en los hogares espafioles. En concreto, Rodriguez (2006a) establece cuatro tipologias de
personas que proveen cuidados informales: agobiadas, satisfechas, temporeras sin apego
y compafierismo tradicional. Veamos, a continuacion, cudles son las caracteristicas de
cada uno de los tipos para establecer el perfil o perfiles que mejor se ajuste a las
caracteristicas especificas del cuidado informal en el medio rural.

Para Rodriguez (2006a), el primer tipo de personas, agobiadas, estd compuesto
por los cuidadores de mayor edad que prestan soporte a personas con altos niveles de
dependencia. Suelen residir en habitats urbanos y han ejercido las funciones propias del
cuidado durante un periodo prolongado de tiempo (una media superior a seis anos). Se
caracterizan por considerar de forma negativa la atencion prestada, asi, entienden que
los cuidados suponen una excesiva carga y elevados costes personales. Asimismo,
consideran que la persona atendida no esta recibiendo los cuidados adecuados. Un caso
opuesto es el formado por las personas denominadas como satisfechas, se trata de
personas con una media de 50 afios de edad que han cursado estudios medios o
superiores, presentan tasas elevadas de ocupacion y atienden a personas con niveles de
dependencia menores que les permiten vivir en su propia vivienda, por lo que este tipo
de cuidador suele residir en un domicilio cercano, pero diferente, al de la persona
dependiente. De esta forma, la ayuda provista es compartida con la persona que realiza
las tareas del hogar y con otros miembros de la familia pero la clave para entender este

perfil esta en el hecho de que se han convertido en cuidadores por propia voluntad
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después de realizar reflexiones personales y no debido obligaciones impuestas. Por
tanto, en este caso, los cuidadores no perciben la atencion prestada como una carga, mas
bien, al contrario, consideran que el tiempo de dedicacion de los cuidados que realizan
no es gravoso y genera satisfaccion (Rodriguez 2006a). El tercer tipo incluye a quienes
realizan las tareas de cuidado por temporadas, de forma rotativa. Su edad media es
inferior a los dos perfiles anteriores, se sitiia entre los 40 y 49 afos y suelen prestar
cuidados a personas con alto grado de dependencia. Se convierten en cuidadores por
motivos relacionados con los lazos de parentesco y por carecer de capacidad econdémica
suficiente para hacer frente a servicios de apoyo externos y profesionales (Rodriguez
2006a). Rivera et. al. (2009) relacionan el uso del recurso de la rotacion con el
sentimiento de obligacion por parte de los familiares y al rechazo a la institucion de
atencion a largo plazo. Para el Colectivo IOE (1995) este tipo de cuidados se efectiia de
dos formas diferentes: cuando los familiares acuden a casa del anciano en situacion de
dependencia y cuando es éste el que se desplaza a las casas de los cuidadores. Estudios
como el del Colectivo IOE (1995) o el de Gallart (2007) concluyen que esta modalidad
es mas frecuente en el medio rural debido a que las distancias son mas cortas y la
persona cuidada puede permanecer en su medio ambiente aunque cambie de domicilio.
Sin embargo, a partir del trabajo de Garcia (2011) debemos matizar las aportaciones de
Colectivo IOE (1995) y Gallart (2007), asi, Garcia (2011) considera que la rotacion de
la persona objeto de los cuidados es debida a la lejania de la residencia con su cuidador
o cuidadores o a la actividad laboral de los mismos y, por tanto, no es propia de los
municipios de menor tamano. La conjuncion de estos motivos provocaria que la persona
en situacion de dependencia cambiara su domicilio habitual por el de los hijos,
hermanos o padres, por temporadas o a turnos. Cuando esto sucede es habitual que
surjan conflictos asociados a la adaptacion relacionado con cambios de rutinas o
socavamientos en el control de la autoridad en el hogar (Garcia 2011), ademas, Rivera
et. al. (2009) relacionan el uso del recurso de la rotacion con el sentimiento de
obligacion por parte de los familiares. El ultimo de los perfiles, denominado por
Rodriguez (2006a) compafierismo tradicional, estd formado por quienes consideran que
la atencion al familiar en situacion de dependencia se fundamenta en una obligacion
moral que, por si misma y de forma automatica, debe provocar situaciones gratificantes.

Si bien es cierto que debemos tener en cuenta que estamos ante un colectivo donde
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predominan los inactivos y que, por motivos econdmicos, no suelen tener otras opciones
para la provision de atencion. Normalmente, se trata de conyuges y, por tanto, ya
convivian antes del comienzo de la situacion de dependencia. Este es el tipo que agrupa
en mayor medida a la poblacion que residen en el medio rural o ciudades de menor
tamafio, en los cuales los matrimonios de edad avanzada que viven alli, en muchas
ocasiones se cuidan mutuamente, priorizando la calidad de vida de su municipio
respecto a los ritmos asociados a las grandes ciudades (Colectivo IOE 1995).

Por tanto, siguiendo a Rodriguez (2006a), la atencion informal que predomina en
los entornos rurales es provista por un cuidador tinico cuya relacion con la persona en
situacion de dependencia es la de marido o esposa. A pesar de ejercer como Unico
cuidador no considera la atencidon prestada como una carga. Uno de los motivos lo
podemos encontrar en que percibe con afecto la relacion previa a la situacion de
dependencia, a su vez, es el colectivo que espera recibir los cuidados que ha
suministrado de la misma forma, es decir, desean ser cuidados en su propia casa por sus
descendientes directos. No en vano, la educacion transmitida a sus hijos consiste en que
estos se deben encargar de las funciones de cuidado como se ha realizado
tradicionalmente y, el no hacerlo, conlleva comportamientos incorrectos que acarrean
penalizaciones sociales por parte del entorno (Gaiteiro 2012).

Es necesario apuntar que estudios como el de Colectivo IOE (1995) o el de
Garcia (2011) senalan que en el medio rural todavia se asocia el cuidado de los mayores
con el reparto de la herencia. De esta forma, cuando uno de los descendientes es el
unico o principal heredero de los bienes familiares, el resto considera que no tiene
responsabilidad en la provision de cuidado y los gastos asociados a la atencion de sus
mayores, asimismo, si el heredero es vardn y estd casado delegara las tareas de cuidado
en su esposa.

En cualquier caso, los cuidadores informales del medio rural presentan un bajo
nivel de formacidn en atencién sanitaria, sin embargo, no consideran necesario recibir
formacion para adecuar las tareas del cuidado a las necesidades de la persona en
situacion de dependencia. Las principales demandas a las administraciones publicas
estan relacionadas con percibir una compensacion en forma de salario por la atencion
prestada, incrementos en la atencién a domicilio y recursos de apoyo y la mayor

ausencia de recursos socio-sanitarios en el medio rural para sobrellevar las cargas
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asociadas al cuidado (Rodriguez 2006a; Crespo y Lopez 2007). De hecho, Lorenzo et al.
(2008) constatan que una de las dificultades que deben superar los cuidadores
informales de los entornos rurales de Galicia, y que podemos hacer extensible al
conjunto de las comunidades autéonomas, son las distancias que deben recorrer hasta
llegar a hospitales, generando a su vez incrementos en la carga psicoldgica asociada a
las tareas del cuidado.

Por tanto, como hemos mostrado, el cuidado informal en el medio rural se sucle
efectuar en el hogar de la persona atendida. Garcia (2011), en el estudio que realiza en
el ambito de la Comunidad Auténoma de Galicia, encuentra el motivo en las distancias
mas cortas y un intento por disminuir los cambios y mantener las costumbres de la
persona atendida. A su vez, los mayores, que viven en municipios de menor tamafo,
parecen apoyarse mas en el cuidado informal que los del medio urbano por la mayor
disponibilidad de tiempo, mayor coste de desplazamiento para acceder a los recursos
socio-sanitarios, menor oferta de servicios de cuidado formal y a la existencia de redes
sociales mas solidas (Rivera 1999 y Rogero 2010).

En cualquier caso, podemos constatar, a través la literatura, que proporcionar
cuidados a este colectivo es una tarea que conlleva una alta implicacion, pudiendo
suponer veinticuatro horas diarias, por lo que ser cuidador lleva aparejadas una serie de
pérdidas en los ambitos: laborales, sociales y econdémicos; de esta forma, es dificil
mantener un trabajo e incluso llega el caso de tener que presentar la baja voluntaria del
mismo o solicitar la excedencia. De igual manera, la posibilidad de mantener una vida
social activa disminuyen y puede llegar a desaparecer (Rogero 2010). A este respecto,
las consecuencias que supone cuidar a una persona mayor dependiente han sido
conceptualizadas como carga (Pérez y Yanguas 1998). Para Rivera (2001), la carga
sufrida por el cuidador es un concepto complejo que describe los efectos estresantes
relacionados con el hecho de convivir y cuidar a una persona al mismo tiempo. La
literatura gerontologica suele sintetizar los efectos del cuidado de personas dependientes
en tres tipos de consecuencias: sociales, fisicas y emocionales o conductuales (Lorenzo
et al. 2008; Pérez y Yanguas 1998).

Pérez y Yanguas (1998) muestran la existencia de diferentes patrones
adaptativos y formas de afrontar el cuidado. Crespo y Lopez (2007) sintetizan esa

variabilidad en tres niveles: sociales, fisicos y emocionales. A nivel social, subrayan que
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el cuidado de una persona mayor supone continuos conflictos con el nicleo familiar o
con las redes de amistades, siendo habitual que las relaciones conyugales se vean
afectadas. A nivel fisico, constatan los deterioros en la salud que suelen estar
relacionados con dolores de cabeza, cansancio trastornos del suefio y problemas
osteomusculares y, en menor medida, con ahogos, fracturas o esguinces. A nivel
emocional, las patologias mas comunes del cuidador son depresion ansiedad e ira.

Los efectos negativos en la salud del cuidado informal se focalizan,
especialmente, en las mujeres al constituir el grupo mayoritario de cuidadores. Estas
situaciones han llevado a que, en diferentes paises, el movimiento feminista haya
cuestionado que las féminas soporten en mayor medida que los hombres las tareas del
cuidado, asociadas a la atencion de las personas mayores dependientes (Campo 2000).

El impacto que la dependencia del mayor tiene sobre los familiares que le cuidan
difiere, por otra parte, en funcion del habitat de residencia, es decir, es mas acusado en
el medio rural que en el urbano porque generalmente en el dmbito rural los recursos
socio-sanitarios son mas escasos, distantes y costosos (Crespo y Lopez 2007). De esta
forma, en las zonas rurales, el acceso y la posibilidad de acudir a hospitales, centros
sociales o centros de dia suelen ser mas dificultoso; esto es, la red de cobertura de
servicios y ayudas publicas es mas débil que en las areas urbanas (Camarero 2009a).
Por tanto, el tamafo del municipio influye en el tipo de cuidado ya que en poblaciones
de mayor tamafio se observa una menor proporcion de cuidado informal y mayor de
cuidado formal (Rogero 2010). En definitiva, el cuidado informal puede ser agotador en
cualquier tipo de habitat pero hay ciertos desafios y diferencias propias de la poblacion
rural (Lorenzo et al. 2008).

También es necesario sefialar que la provision de cuidado informal a los
mayores dependientes tiene una serie de consecuencias positivas de dos tipos:
economicas y afectivas. En el caso de las primeras, Agullo (2001) indica que cuidar a
una persona mayor puede suponer disponer de su pension y de otros bienes (vivienda) o
ahorros, de hecho, segun diferentes autores (Rodriguez 1994; Gaitero 2012; Garcia
2011) en algunas zonas rurales se asocia todavia el cuidado de los mayores al reparto de
la herencia; las consecuencias positivas estan asociadas al afecto, y se concretan en el
carino, el sentimiento de utilidad social y familiar, la satisfaccion personal y la gratitud

recibida por parte del mayor dependiente o la satisfaccion por devolver el carifio que se
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recibi6 de los mayores (Agulldo 2001). En algunas publicaciones, algunas de las
dimensiones mencionadas, como la herencia, se percibe con connotaciones negativas,
ya que ésta ha dejado de poseer ese significado instrumental que tenia de forma especial
en el ambito rural y se ha convertido en obsequio, mas o menos generoso, que llega al
final de la vida por la alta edad a la que suelen morir las personas mayores (IMSERSO

2011).

3.3. MODELOS DE LAS ESTRUCTURAS DE LA POBLACION RURAL EN
ESPANA

Para Camarero (2009a), el habitat rural se caracteriza por la caida de la
fecundidad y una esperanza de vida algo mayor que en las zonas urbanas. Ademas, las
dindmicas migratorias del pasado siglo han tenido como consecuencia la reduccion de
los efectivos de las generaciones intermedias. Todo lo cual ha llevado a un proceso de
envejecimiento y masculinizacion de sus efectivos demograficos. Pérez (2005) coincide
en las conclusiones con Camerero (2009), sin embargo, considera que las migraciones
son la causa principal del envejecimiento del medio rural y éstas suelen estar
relacionadas con el declive econdomico de los territorios. Asimismo, afirma que "la
probabilidad y relevancia del envejecimiento migratorio es tanto mayor cuanto menor es
la poblacién" (Pérez 2005: 4). Caballero (2002) ofrece una explicacion que alina las
senaladas por Camarero (2009a) y Pérez (2005) que consiste en los cambios en los
comportamientos reproductores y el efecto de las migraciones; de este modo, el mayor
indice de envejecimiento rural se encuentra donde se han registrado tasas de fecundidad
relativamente reducidas y en las que, al mismo tiempo, se han producido intensos
procesos de abandono del campo a la ciudad. El desequilibrio producido por la salida de
jovenes y la baja natalidad se ve acrecentado por el aumento de la esperanza de vida de
los mayores. Este incremento es mas visible en las zonas rurales sobre-envejecidas,
donde se estrechan los escalones inferiores de la pirdmide poblacional y aparecen
nuevos escalones en la cuspide de ésta. El fuerte desequilibrio demografico originado
por las variables apuntadas (emigracion rural, reduccion de la natalidad y descenso de la

fecundidad) han favorecido la aparicion de la generacion soporte (Camarero 2009a), que

187



se trata de un grupo atrapado entre generaciones que se erige en sustento y proveedor de
cuidados a las mismas.

Garcia y Puyol (1999) han profundizado en el estudio de los movimientos
migratorios en Espafia y distinguen varios periodos a lo largo del ultimo tercio del siglo
XX. El primero se inicia en 1971 y finaliza en 1975, se caracteriza por seguir las pautas
del esquema migratorio tradicional: el éxodo rural. Los desequilibrios poblacionales
entre provincias emisoras y receptoras se produjeron porque el proceso industrializador
no fue homogéneo en el conjunto del territorio, sin embargo, entre 1976 y 1980 hubo un
descenso de movilidad campo-ciudad debido, en gran parte, al inicio de la recesion
industrial que dio lugar a los denominados movimientos de retorno; asi, parte de los
antiguos emigrantes rurales deciden regresar a su lugar porque han alcanzado la edad de
jubilacion o porque estdn padeciendo problemas laborales relacionados con el periodo
de recesion. La recuperacion econdmica acaecida en el periodo comprendido entre 1985
y 1990 supuso un nuevo trasvase de poblacion del campo a la ciudad pero esta
recuperacion fue anulada por una nueva recesidon econdmica que volvid a afectar a los
movimientos migratorios en Espafia ya en la década de los noventa. Por lo tanto, para
estos autores se podrian resumir las trayectorias migratorias a finales de siglo XX en
dos grandes grupos: el primero esta constituido por las 4reas expulsoras en las que se
mantendria la salida de jovenes hacia zonas con mdas oportunidades; el segundo hace
referencia a las areas que mantienen su caracter receptor a lo largo de todo el periodo.
Esta ultima tendencia es la seguida por dos ejes principales de atraccion, el del Ebro y el
del Mediterrdneo, que a su vez coinciden con las zonas de mayor dinamismo
econdémico. Finalmente, sefialan también la existencia de una serie de areas receptoras
(Murcia, Sevilla o Almeria) cuyo grado de consolidaciéon varia en funcion de la
duracion de su potencial inmigratorio.

Triad6 et al. (2003) consideran que estos movimientos de las zonas rurales a las
urbanas se pueden caracterizar en seis perfiles demograficos: migraciones residenciales,
migraciones laborales, migraciones de retorno, migraciones de ocio, reagrupacion
familiar y neo-ruralismo. El perfil de las migraciones residenciales consiste en adultos
jovenes con hijos que se trasladan a urbanizaciones para “huir” de las grandes ciudades.
Las migraciones laborales continuan en la direccidon campo-ciudad y las migraciones de

retorno estan protagonizadas por antiguos emigrantes rurales que, una vez jubilados,
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deciden regresar a su lugar de origen. Las migraciones de ocio, por su parte, son propias
de zonas que atraen a poblacion espafiola o extranjera debido a sus caracteristicas
medioambientales, climaticas o paisajisticas (caso de Baleares o Alicante). El caso de la
reagrupacion familiar implica el desplazamiento de personas de edad avanzada
(mayores de 75 afos) hacia el lugar de residencia de sus hijos, que suelen vivir en las
grandes ciudades o sus areas metropolitanas, debido a una pérdida de autonomia o tras
el fallecimiento de uno de los conyuges. Por tltimo, el neo-ruralismo hace referencia a
la poblacion joven del medio urbano que decide realizar su proyecto de vida en
municipios de menor tamafo.

Una de las consecuencias de estos movimientos migratorios es que los mayores
tienden a localizarse en las zonas rurales en mayor porcentaje que los jovenes como
muestra la tabla 43. Asi, en Espafia casi seis de cada diez mayores habitan en el medio
rural (58,88%). A su vez, y en contra de lo que ocurria unos afios atras, en las cohortes
formadas por adultos y mayores se estan distanciando de la de los jovenes (52,24% y
58,88% frente a 27,51%). Teniendo en cuenta la poblacion total residente en cada zona,
se puede apreciar que tanto en el medio rural como en el medio urbano predomina la
poblacion adulta, no obstante, el porcentaje de personas mayores es mas elevado en el
medio rural (22,07% frente al 15,79% del medio urbano), superando en dieciséis puntos

a los jovenes, que configuran el 6,36% de los habitantes rurales.
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Tabla 43. Poblacién segun tamafio del municipio y grupos de edad™ en Espaiia:

2015

%vertical (segun grupo de % horizontal (segin tamaiio del
N° absolutos N
Zona edad) municipio)

Jovenes Adultos Mayores Jovenes Adultos Mayores Jovenes Adultos Mayores

Rural 1.433.266 16.118.395 4.970.549 27,51% 52,24%  58,88%  6,36%  71,57% 22,07%

Urbano 3.777.171 14.736.524 3.471.878 72,49% 47,76% 41,12% 17,18%  67,03% 15,79%

Fuente: Padron municipal de habitantes a 1 de enero de 2015

Como se observa en la tabla anterior, el nimero de personas mayores es mayor
en las zonas urbanas que en las rurales: 4.970.549 frente a 3.471.878. Los motivos se
encuentran en el mayor tamafo de los nucleos de poblacion de las ciudades y en el
ingente volumen de poblacion emigrada del campo a la ciudad. Sin embargo, como
venimos sefialando, en las areas rurales se advierte un envejecimiento en la estructura
por edades de la poblacion superior a la del resto de Espafia. Esta situacion es
proporcionalmente mds patente en los nucleos de poblacién de menor tamafio, por
ejemplo, un informe del IMSERSO (2009) sefiala que, en los municipios de menos de
2.000 habitantes, las personas mayores representaban el 27,4% de la poblacion total.
Camarero (2009a) resume la incidencia del envejecimiento en las areas rurales con un
unico dato: en el afio 2007, mas de uno de cada seis habitantes rurales tiene mas de 70
afios (16,4% en municipios menores de 10.000 habitantes). La cifra resulta mas extrema
y se acerca a uno de cada cinco habitantes en municipios menores de 5.000 habitantes
(18,8%).

Al hilo de lo anteriormente descrito, debemos sefialar que el medio rural espafiol
no es homogéneo y presenta diferentes modelos distribuidos a lo largo de la geografia
peninsular. Camarero (2009a) establece cinco estructuras tipo de la poblacion rural:
desconexion, transicion, local, liquido y denso. Estas categorias comprenden, en
distintos niveles, "la transicion existente entre un modelo recesivo de extremo

desequilibrio por emigracion y un modelo expansivo por inmigracién" (Camarero

» Grupos de edad: 1) Jovenes, poblacion menor de 16 afios; 2) adultos, poblacién de 16 a 64 afios; 3)

mayores, poblacion de 65 y mas afios.
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2009a: 41). La primera de las categorias, desconexion, se localiza en la zona noroeste
del pais, en concreto en las provincias de Ledn, Zamora, Lugo y Orense; sus
caracteristicas son un elevado envejecimiento, alta masculinizaciéon juvenil y una
menguante generacion soporte. En el territorio sefialado abundan los nucleos de
poblacion de menos tamafio y, en numerosas ocasiones, la dispersion geografica entre
los mismos es elevada, asimismo, la posibilidad de atraccion de nuevos moradores son
escasos en gran medida por la incapacidad para superar un modelo de economia
tradicional vinculada al sector primario. El modelo de transicion, segunda de las
categorias, se distribuye por diferentes provincias de las Comunidades Auténomas de
Castilla y Leon (Salamanca, Avila, Palencia, Burgos y Soria), Galicia (La Coruda y
Pontevedra), Extremadura (Céceres), Castilla La Mancha (Ciudad Real, Guadalajara y
Cuenca) y Aragén (Huesca y Teruel). Posee numerosas similitudes con el anterior,
principalmente en lo relacionado con los altos niveles de envejecimiento y
masculinizacion, que constituye el principal obstaculo para la sostenibilidad social. En
este caso, la generacion soporte sigue manteniendo una posicion relevante que permite
atenuar los fuertes desequilibrios y proveer cuidados no formales a las personas en
situacion de dependencia generada por el envejecimiento. Las actividades tradicionales,
vinculadas al sector agropecuario, conviven con otras de mayor dinamismo. A pesar de
ello, son remotas las posibilidades de fijar nuevos residentes en el territorio. Un modelo
intermedio a los dos anteriores es el local. Se halla en la zona sur peninsular:
comunidades de Andalucia y Murcia y provincias de Badajoz, Toledo y Alicante. En
este caso, destaca el vigor de la generacidon soporte y unos niveles inferiores de
envejecimiento. En realidad, estamos ante una estructura tipo de interior pero donde la
fecundidad era tradicionalmente mas elevada, motivo que ha llevado a que su descenso
sea mas tardio. Este modelo tiene una mayor capacidad para fijar y atraer poblacion al
territorio que permite el equilibrio de la poblacion por sexos en los grupos de menor
edad. La situacion contraria a los tres supuestos explicados hasta el momento lo
representa la categoria denominada como liquida. Una de las diferencias se encuentra en
una tupida red de nucleos de poblacion que permite hablar de territorios difusos. Nos
estamos refiriendo a las 4reas rurales de Catalufia, Comunidad Valenciana (a excepcion
de Alicante), Cantabria, Pais Vasco, Rioja, Navarra, Baleares, Canarias, Valladolid,

Segovia y Guadalajara. Se caracterizan por la existencia de diversas actividades
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economicas: centros comerciales, mantenimiento de infraestructuras, gestion
medioambiental o poligonos enfocados a la actividad logistica. Aqui, el medio rural esta
integrado en los cambios socioeconémicos caracteristicos de nuestro tiempo y la
generacion soporte no sostiene la economia, a pesar de ello, sigue existiendo una
elevada masculinizacion en las edades intermedias. El 4rea de influencia de la zona
metropolitana de Madrid configura el Gltimo de los modelos desarrollado por Camarero
(2009a): denso. En este caso, las generaciones activas y jovenes tienen un papel
relevante, aqui la generacion soporte es clave en el desarrollo de las generaciones
inferiores y no en prestar cuidados a las generaciones de mayor edad.

Los modelos presentados coinciden con el hecho de que la mayor concentracion
de personas mayores residiendo en las zonas rurales se localice en las Comunidades
Autonomas de Extremadura y Castilla y Leon, mas de la mitad de sus mayores residen
en este habitat, tal y como se muestra en el grafico 22. Ademas, el porcentaje supera el
20% en las comunidades de Extremadura, Castilla La Mancha, Navarra, Castilla y Ledn,

Cantabria, Aragén y Galicia.

Grafico 22. Porcentaje de personas de 65 y mas afos segun habitat y Comunidad

Autonoma: 2017

g Rural == Urbano Espaiia rural

Fuente: Elaboracion propia a partir del Padrén a 1 de Enero de 2017
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Segiin lo comentado anteriormente, el mapa del envejecimiento rural
autonomico reproduce con bastante exactitud los modelos de ruralidad elaborados por
Camarero (2009a). Asi, las provincias de Castilla y Leon, Galicia y Extremadura,
incluidas en su mayoria en las categorias de desconexion y transicidon, presentan
elevados porcentajes de poblacion mayor de 65 afios en las zonas rurales, mientras que
las autonomias incluidas en las categorias de liquido y denso presentan los menores
porcentajes, como es el caso de Madrid, Pais Vasco o Catalufia. A su vez, a medida que
la poblacion de un municipio disminuye, las problematicas del envejecimiento y la
masculinizacion se agravan de forma considerable, de hecho, uno de los rasgos propios
de los municipios menores de 1.000 habitantes es la masculinizacion. A mayor
abundamiento, la falta de mujeres en edad de procrear dificulta la sostenibilidad social
de las comunidades rurales (Camarero 2009a), los motivos se encuentran en la
disminucion de las tasas de fecundidad y en el rol tradicional de las mujeres como
proveedoras de cuidados informales a la poblacion dependiente.

Las proyecciones realizadas por el INE apuntan que las comunidades mas
envejecidas en el 2025 seran Asturias, Cantabria, Galicia, Castilla y Ledn y Pais Vasco
cuyos porcentajes de personas mayores superaran el 25% de la poblacion. En el otro
extremo, tenemos las dos Ciudades Autonomas, Murcia, Andalucia, Canarias y Baleares

que se encuentran en la situacion contraria, con unos porcentajes que no alcanzaran el

20% (grafica 23).
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Grafica 23. Proyeccion de envejecimiento en Espafia por Comunidades Autonomas en

Asturias, Principado de
Castilla - La Mancha
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos INE. Proyecciones de poblacion 2016-2031
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4. OBJETIVOS, HIPOTESIS Y METODOLOGIA

4.1. OBJETIVOS

Tal y como afirma Rogero (2010), la provision de cuidado formal e informal en
entornos no urbanos es una cuestion relativamente inexplorada. Asi, el objetivo
principal de esta tesis consistird en analizar la utilizacion que los mayores dependientes,
que residen en las zonas rurales, realizan de los sistemas de atencion formal e informal.

Con el fin de concretar el objetivo general se plantean los siguientes objetivos
especificos:

a) Estudiar las estrategias de cuidado informal especificos en el medio rural, como,

por ejemplo, el rol importante de los cuidadores secundarios.

b) Analizar la relacién que tienen las personas dependientes con los distintos tipos
de servicios formales: cuidados suministrados por la administracion publica;
cuidados provistos por la empresa privada; cuidados implementados por
asalariados del cuidado; cuidados implementados por las asociaciones

relacionadas con la salud.

c) Describir los servicios de atencion a los mayores dependientes, en funcion del
hébitat de residencia, teniendo en cuenta si la financiacion es publica o privada y

si el cuidado es prestado de manera formal o informal.

d) Identificar las demandas manifestadas por las personas mayores en situacion de
dependencia y los cuidadores formales e informales, en funcién del héabitat de

residencia.
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4.2. HIPOTESIS

Se considera que la provision de atencidon informal al mayor dependiente en el
medio rural, aunque tiene connotaciones distintas al medio urbano, también esta
amenazada por las transformaciones econdmicas, sociales y demograficas de nuestras
sociedades.

Estimamos que el cuidado informal prestado en el medio rural es diferente que el
que se presta en el medio urbano, debido a la supervivencia de mecanismos de
solidaridad comunitaria y a un mayor funcionamiento de la reciprocidad en las
relaciones personales en los municipios de menor tamafio.

Es plausible pensar que existen diferencias en la utilizacion de los cuidados
formales prestados a las personas mayores dependientes en funcion del habitat de
residencia, debido fundamentalmente al tamafio municipal; éste podria ser un factor
relevante en la organizacion y administracion de los servicios formales.

Se supone que los recursos, que las administraciones publicas ponen a
disposicion de los mayores dependientes del medio rural para la provision del cuidado
formal, no se adecuan a las demandas manifestadas por las personas mayores en

situacion de dependencia y los cuidadores informales.

4.3. METODOLOGIA

El andlisis de la investigacion cualitativa abarca una amplia gama de enfoques,
pero, por definicion, ninguno de ellos se basa en medidas numéricas (King, Keohane y
Verba 2000). De hecho, los métodos analiticos cualitativos suelen marcar como objetivo
concreto el descubrimiento de la estructura especifica de lo que acontece, frente al
hallazgo de leyes generales o distribuciones masivas propias de los métodos
cuantitativos (Ruiz 2007).

Por tanto, hemos seleccionado la via cualitativa entre las diferentes opciones
metodologicas por las que puede optar un investigador social al inicio de un estudio. Sin
embargo, las investigaciones sociales primigenias utilizaron, principalmente, métodos
basados en técnicas de tipo cuantitativo cuyos datos fueron obtenidos y analizados

mediante técnicas estadisticas. Pero de manera progresiva, como ya se ha indicado, las
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ciencias sociales han ido incorporando una mayor diversidad metodoldgica que, como
es logico, también se han aplicado a estudios de envejecimiento y dependencia, como el
que aqui nos ocupa, aunque en el caso concreto del objeto de estudio seleccionado, no
abundan las investigaciones donde solo se apliquen técnicas cualitativas. En este
sentido, si el método cuantitativo ha sido el usado mayoritariamente en las ciencias
sociales, el envejecimiento no es una excepcion. Asi, es frecuente encontrar en la
bibliografia existente sobre vejez estudios que utilizan metodologia cuantitativa en
disefios de investigacion de tipo transversal, longitudinal, regresivo o secuencial
(Agullé 2001; Gaiterio 2012). A partir del andlisis realizado por Agulld (2001),
podemos sefialar la existencia de tres fases en la aplicacion de esta técnica en los
estudios sobre envejecimiento. La primera fase se inici6 en la década de los sesenta del
siglo pasado y finaliz6 en la década de los setenta. Caritas, Foessa, IMSERSO, ISPA o
la CECA fueron las instituciones que inauguraron los estudios en el &mbito de la vejez
pero son los afos ochenta del pasado siglo cuando se consolida en la literatura
académica los estudios sobre el tema. Destacamos al CIS y al INSERSO como las
instituciones que realizaron o encargaron los estudios mas importantes en relacion a las
personas mayores. Por ultimo, desde 1990, diversas instituciones, como el CIS, el
IMSERSO vy el Consejo Superior de Investigaciones Cientificas (CSIC) han destinado
una parte importante de sus recursos a la realizacion y publicacion de estudios y
encuestas con la tematica del envejecimiento.

La mejora continua de los métodos de investigacion ha dado lugar a una
progresion hacia la diversidad metodologica en los andlisis sobre el envejecimiento y la
jubilacion (Agullé 2001). De esta forma, destacamos los estudios que emplean la
triangulacion metodologica como los de Rodriguez (1994), IMSERSO (1995), Garcia
(1997) o Rivera (2001). Pero las publicaciones cientificas espafiolas que utilizan
exclusivamente la metodologia cualitativa en el campo de la vejez, como es nuestro
caso, son tardias en el tiempo y menores en su numero, de hecho, hasta entrada la
década de 1990 no encontramos ejemplos claros (Gaiterio 2012). A su vez, las técnicas
de observacion y participacion de corte antropologica han sido poco aplicadas; Agulld
(2001) encuentra dos de los motivos en las dificultades de integracion de dicha técnica

en el campo de estudio y en las dificultades éticas para su realizacion.
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En cualquier caso, el disefio metodoldgico que se elabore en una investigacion
social debera ajustarse a las necesidades demandadas por el objeto de estudio para, de
esta forma, alcanzar los objetivos propuestos. Asi, teniendo presente que el objetivo
principal de este trabajo es analizar la utilizacién que los mayores dependientes, que
residen en las zonas rurales, realizan de los sistemas de atencion formal e informal,
consideramos adecuada la aplicacion de técnicas de investigacion cualitativa para su
consecucion. A su vez, hemos consultado y analizado diferentes bases de datos y
estudios de caracter cuantitativo. Entre los mismos, es necesario apuntar las encuestas
dirigidas de forma especifica al colectivo de personas mayores. También, hemos
recurrido a las siguientes fuentes para obtener datos secundarios: censos de poblacion de
2001 y 2011, padrones del INE y estudios e investigaciones publicados por el
IMSERSO y CIS.

Una vez argumentado, justificado y clarificado la metodologia a emplear y los
motivos, nos disponemos a analizar la técnica utilizada. En concreto, se realizaran
entrevistas semi-estructuradas.

Esta técnica de investigacion consiste en un proceso comunicativo basado en la
realizacion de encuentros registrados cara a cara entre investigador e informante. A
través de estas reuniones el primero, que dirige y registra la conversacion, extrae
informacion del segundo (Taylor y Bogdan 1994; Alonso 1998). Siguiendo a Alonso
(1995), la entrevista en la investigacion social es un proceso de comunicacién mediante
el cual el investigador extrae informacion de un informante, entendiendo que la
informacion se encuentra en la biografia del propio interlocutor, es decir, en el conjunto
de las representaciones relacionadas con sus vivencias. Por tanto, la informacion ha sido
experimentada y asumida por el entrevistado y a través de ese tamiz es facilitada
(Alonso 1995).

Tal y como lo expresa Alonso (1995), las entrevistas nos permiten captar la vida
cotidiana de los individuos ya que estos describen su vida con sus propias palabras. Asi,
la entrevista favorece la produccion de un discurso (conversacidon) continuo y con cierta
linea argumental. Por el contrario, el cuestionario, propio de las técnicas cuantitativas,
favorece la segmentacion, fragmentacion y precodificacion de la informacién (Alonso
1995). En este sentido, las entrevistas tienen como fin comprender las perspectivas del

informante en relacion a su vida, experiencias o situaciones, tal y como las expresa en
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sus propias palabras (Taylor y Bogdan 1994). Con el uso de este tipo de técnicas,
podemos dar cuenta en las investigaciones sociales de las opiniones conscientes
expresadas por los individuos que, a su vez, suelen revelar las actitudes inconscientes o
preconscientes (Gaiterio 2012). Sin embargo, las técnicas cualitativas de investigacion
social han sufrido dificultades para su consolidacion metodologica al ser consideradas,
por los cientificos sociales mas afines al positivismo, menos fiables que las
cuantitativas. Pero las reticencias han sido superadas de manera progresiva y el
paradigma cualitativo ha sido aceptado de forma plena en el d&mbito académica. De
hecho, segun Alonso (1995), la subjetividad propia del proceso informativo
desarrollado por la entrevista es su principal caracteristica y, de forma simultdnea, su
principal limitacion.

En la presente tesis, el objeto de este instrumento de investigacion metodoldgica
es ayudar a comprender como se realiza la provision de cuidados, formales e
informales, a los mayores en situaciéon de dependencia, prestando una especial atencion
a aquellos que residen en los entornos rurales. Se ha escogido esta técnica por su
utilidad para indagar sobre las percepciones y valoraciones de los entrevistados en tanto
que miembros de diferentes realidades grupales (Montanés 2009). De esta forma,
obtendremos informaciones practicas sobre como los sujetos actian y reconstruyen el
sistema de representaciones sociales en sus experiencias individuales relacionadas con
el objeto de la investigacion (Alonso 1995).

Las entrevistas seran abiertas y se basaran en un modelo de conversacion entre
iguales, y no en un intercambio formal de preguntas y respuestas. El fin ultimo es
favorecer la produccion de un discurso conversacional, continuo y con una cierta linea

argumental clara del entrevistado (Taylor y Bogdan 1994; Alonso 1998).

v" Muestreo teodrico

Una de las dificultades de esta técnica de investigacion consiste en determinar el
numero de personas a entrevistar. A este respecto, es necesario establecer quiénes deben
ser los informantes, ya que los resultados obtenidos pueden ser diferentes en funcion de
quien provea informacion.

Segun Rogero (2010), en un estudio como el que nos atafie, los informantes

pueden ser cuidadores informales, personas dependientes, miembros del hogar,
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familiares en general, cuidadores remunerados o empleados publicos. De esta forma, si
solo incluimos una de las perspectivas nos podremos encontrar con las siguientes

situaciones:

Las personas que reciban cuidado, probablemente, tenderan a minimizar la cantidad de apoyo
que reciben; los cuidadores y sus familias tendran, por su parte, una vision del cuidado tamizada
por su vinculo con el receptor y por el impacto del cuidado en su vida cotidiana; los trabajadores
sociales y proveedores formales de cuidado ofreceran una perspectiva desde su puesto de trabajo,

como profesionales de la atencion a personas dependientes (Rogero 2010:150).

Evitando los sesgos indicados por Rogero (2010) en la recogida de informacion,
estamos en disposicion de definir el perfil de nuestros entrevistados, de esta forma, el
trabajo de campo constard de la realizacion de 41 entrevistas en profundidad a los

sujetos indicados en tabla 44.

Tabla 44. Entrevistas a realizar

Sujeto a entrevistar N° de entrevistas
Cuidador informal residente en el medio rural 7
Cuidador informal residente en el medio urbano 3
Cuidador formal medio rural 7
Cuidador formal medio urbano 3
Representante organizacion desarrollo rural 3
Representante entidad sin &nimo de lucro dedicada a la proteccion de los
mayores del medio rural :
Representante de una entidad sin animo de lucro dedicada a la proteccion de los
mayores del medio urbano ’
Representante organizacion empresarial del sector de atencion a la dependencia 3
Técnico administracion vinculado con la atencion a personas dependientes en el
medio rural 3
Técnico administracion vinculado con la atencién a personas dependientes en el
medio urbano ’
Representante asociacion de mujeres del medio rural 3
Total 41
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En nuestra opinion, el soporte metodoléogico en el que se fundamenta la
argumentacion cualitativa, 41 entrevistas, es suficientemente amplio ya que este supone
que alcanzaremos la saturacion de los discursos de los perfiles a entrevistar. A su vez,
consideramos pertinente subrayar que la representatividad estadistica no se precisa en el
uso de este tipo de técnica porque se persigue la captacion de los discursos de los
diferentes actores sociales relacionados con el objeto de estudio.

No hemos incluido entrevistas a personas mayores dependientes por sus
limitaciones de capacidad comunicativa producto de las afecciones que padecen
(demencias, Parkinson, ictus, etc.). En este sentido, hemos seguido a Duran (2005) al
senalar que la observacion desde las ciencias sociales se complica cuanto peor es la
situacion personal y social de la persona enferma.

En contraposicion a las técnicas cuantitativas, en la entrevista de corte
cualitativo las preguntas, secuencia y fraseologia no son trabajadas previamente porque
el entrevistador disefia expresion, estilo y orden de las preguntas para cada individuo a
entrevistar (Alonso 1995). Por tanto, con este tipo de técnicas se busca la generacion
progresiva de un proceso interactivo entre investigador y entrevistado (Alonso 1995).

En el apartado dedicado a la discusion de los resultados se reproducen de manera
literal los verbatim extraidos de las entrevistas que previamente han sido transcritos. A
continuacién, mostramos los codigos que corresponden a cada una las personas

entrevistadas en funcion de los perfiles establecidos.
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Tabla 45. Codificacion verbatim

Caédigo entrevista Perfil
El1.1.;E1.2;; E1.3.; E1.4; E1.5.; El1.6.; E1.7. Cuidador informal residente en el medio rural
E2.1.; E2.2.; E2.3. Cuidador informal residente en el medio urbano
E3.1.;E3.2,; E3.3.; E3.4,; E3.5.; E3.6.; E3.7. Cuidador formal medio rural
E4.1.;E4.2.;E4.3 Cuidador formal medio urbano
E5.1.; E5.2.; ES.3. Representante organizacion desarrollo rural

Representante entidad sin animo de lucro dedicada a la
E6.1.; E6.2.; E6.3. ) )
proteccion de los mayores del medio rural

Representante entidad sin animo de lucro dedicada a la
E7.1;E7.2;E73. ] .
proteccion de los mayores del medio urbano

Representante organizacion empresarial del sector de
E8.1.; E8.2.; E8.3. . .
atencion a la dependencia

Técnico administracion vinculado con la atencién a
E9.1.; E9.2.; E9.3. ] )
personas dependientes en el medio rural

Técnico administracion vinculado con la atencién a
E10.1.; E10.2.; E10.3. ) i
personas dependientes en el medio urbano

Ell1.1;E11.2;E11.3. Representante asociacion de mujeres del medio rural

Los sujetos entrevistados pertenecen y/o desempenan su tarea profesional tanto
en el medio rural como en el urbano. Si bien es cierto que el &mbito de estudio se
circunscribe al entorno rural, entendemos que la incorporacion de la perspectiva urbana
permite poner de relieve las similitudes o divergencias entre ambos espacios
geograficos. A su vez, nos encontramos con situaciones como las que corresponden a
los perfiles de cuidador formal medio urbano (E4.1., E4.2. y E4.3.), representante
entidad sin 4&nimo de lucro dedicada a la proteccion de los mayores del medio urbano
(E7.1., E7.2. y E7.3.) y técnico administracion vinculado con la atencién a personas
dependientes en el medio urbano (E10.1., E10.2. y E10.3.) que compaginan o han
compaginado sus actividades de provision de cuidados en municipios inferiores y
superiores a los 10.000 habitantes. Ademads, las entidades en las que desarrollan sus
tareas prestan servicio a usuarios que provienen del medio rural. En cualquier caso,
cuando estas situaciones no se produzcan, se procederd a sefialar las especificaciones

pertinentes.
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v" La teoria fundamentada como instrumento de analisis de discurso

En nuestro caso, utilizaremos la teoria fundamentada para analizar los discursos
surgidos de las entrevistas con el propdsito de explicar el uso que los mayores
dependientes residentes en las zonas rurales realizan de los sistemas de atencion formal
e informal.

La teoria fundamentada fue elaborada por Glaser y Strauss en la década de los
sesenta del pasado siglo (Strauss y Corbin 2002) a partir de un estudio empirico sobre
personal sanitario. Las corrientes de trabajo y pensamiento que contribuyeron a su
desarrollo fueron la filosofia pragmatica norteamericana y la tradicion de la sociologia
de la Universidad de Chicago que va de 1920 a mediados de la década de 1950 (Jones,
Manzelli y Pecheny 2004). Posteriormente, se fue ampliando en diferentes direcciones.
Strauss y Corbin construyeron procedimientos detallados a seguir por quienes utilizan la
teoria fundamentada, mientras que Glaser se distancid de ellos al entender que habian
forzado el método (Jones, Manzelli y Pecheny 2004).

Para dar cuenta de la organizacion del comportamiento social, la teoria
fundamentada se sirve de la formulacién de los procesos sociales basicos (PSBs). El
trabajo de Carrero, Soriano y Trinidad (2006) distingue dos tipos de PSBs: los procesos
sociales basicos estructurales y los procesos sociales basicos psicologicos. Los primeros
hacen referencia a la estructura social en el proceso mientras que los segundos se
refieren a procesos socio-psicologicos.

La aproximacion de la teoria fundamentada es de caracter inductivo, es decir, la
teoria surge después de la recogida de los datos y no antes como ocurre en las
perspectivas deductivas. A su vez, el muestreo tedrico no finaliza hasta el surgimiento
de nuevos conceptos, es decir, hasta la saturacion de los datos y su integracion en una
teoria emergente (Carrero, Soriano y Trinidad 2006). Sin embargo, como apuntan Jones,
Manzelli y Pecheny (2004) cada investigador que asume este enfoque desarrolla sus
propias variaciones. Por tanto, hemos utilizado los conceptos de este abordaje
metodologico que nos parecian mas apropiados para la consecucion de nuestros
objetivos.

Asi, hemos aplicado la teoria fundamentada en la presente tesis siguiendo las

tres primeras fases sefialadas por Carrero, Soriano y Trinidad (2006). La primera etapa
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se ha iniciado con una comparacion constante de cada incidente®* detectado, asignando
a cada uno de ellos las categorias que han sido necesarias. Los incidentes han sido
comparados con nuevos incidentes, fijindolos a las categorias ya existentes o creando
nuevas categorias. De igual forma que Cufat (2015), hemos realizado una comparacion
continua de incidentes especificos de los datos que ha facilitado depurar los conceptos,
identificar sus propiedades y explorar las posibles interrelaciones. La segunda etapa ha
consistido en la integracion de categorias y propiedades, sin distinguir, aparentemente,
unas de otras, o al menos no sefaldndolo explicitamente, ya que la visibilizacion de
dicha distincidon nos parecia que podia fragmentar el discurso y empobrecer el andlisis.
Esta dindmica la justificamos en base a que la comparacion resefiada da lugar a
categorias que en principio parecen inconexas, pero que se interconectan conforme se
van estableciendo tanto las categorias como las propiedades (Carrero, Soriano y
Trinidad 2006); también debemos resaltar que el proceso simultdneo llevado a cabo en
la recogida y el andlisis de los datos ha respetado los principios del muestreo tedrico que
rigen la teoria fundamentada. En la tercera etapa se ha llevado a cabo la clarificacion
conceptual de las categorias y la eliminacion de sus propiedades no relevantes. En
cualquier caso, la utilizacion de la teoria fundamentada no ha sido pura al no elaborar la
ultima etapa dedicada a la elaboracion de la teoria y no establecer un andlisis basado en
la distincion “formal” entre categorias, propiedades y dimensiones (Carrero, Soriano y
Trinidad 2006). Esta utilizacion “heterodoxa” de la teoria fundamentada no creemos que
invalide su uso.

En sintesis, debemos ser conscientes de que la aplicacion de la teoria
fundamentada presenta una serie de limitaciones entre las que cabe destacar la rigidez
formal en el paso del andlisis a la escritura que se explicita en una excesiva repeticion
que no favorece el acercamiento del objeto de estudio para quienes no han participado
en la investigacion. Para evitar esta situacion, optamos por flexibilizar la redaccion del
andlisis efectuado con el fin de facilitar su acercamiento y comprension. Asi, siguiendo
los pasos establecidos por Carrero, Soriano y Trinidad (2006) hemos elaborado una
matriz de andlisis pero la presentamos en forma de relato que dialoga con los datos y

evidencias establecidas en los capitulos dedicados a los antecedentes y al marco tedrico.

24 ., . . . ., , . . ..
"Porcion de datos en bruto que tiene significacion por si misma" (Carrero, Soriano y Trinidad

(2006:25).
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5. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

5.1. LOS CAMBIOS SOCIODEMOGRAFICOS Y LAS ESTRATEGIAS DE
CUIDADO FORMAL E INFORMAL EN EL MEDIO RURAL

5.1.1. Feminizacion, generacion soporte y cambios familiares en el cuidado

El marco tedrico nos ha permitido constatar que la provision de cuidados en
Espana recae en mayor medida en la familia y, de forma particular, en la mujer (Kahale
2009; Rogero 2010; Durén y Garcia 2005). De hecho, el modelo espafiol de Estado de
Bienestar caracterizado por Esping Anderdesen (2000) favorece que las mujeres se
responsabilicen en mayor medida que los hombres de las tareas relacionados con el
cuidado.

Rodriguez (2006a) utiliza las encuestas realizados por el IMSERSO en 1994 y
2004 para mostrar que a mediados de los noventa del siglo pasado el 83% del total de
cuidadores eran mujeres y diez afios después el porcentaje era un punto porcentual
mayor. El 84% de mujeres estd integrado por hijas, seguidas de esposas y nueras
(Rodriguez 2006a) que superan los 45 anos (Aguilar 2010). De hecho, el IMSERSO
(2007) constata que cuando las principales tareas de los cuidados son asumidas por el
conyuge, la hija se convierte en la cuidadora secundaria mas recurrente.

Esparza (2011) establece que, en Castilla y Leon, dmbito en el que se
circunscribe el trabajo de campo del presente trabajo, el perfil mas frecuente del
cuidador es el de una mujer casada de 57 anos de edad como media y con estudios
primarios o inferiores, normalmente, se trata de la hija o la conyuge de la persona en
situacion de dependencia. En concreto, Esparza (2011) cuantifica en mas de 30.000 las
conyuges-hijas que atienden a alguno de sus padres o a ambos.

Siguiendo con el perfil del cuidador principal de personas dependientes de
mayores de 65 afios en Catilla y Leon, la estrategia de prevencion de la dependencia

para personas mayores y promocion del envejecimiento activo 2017-2021 (Consejeria
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de Familia e Igualdad de Oportunidades 2017) apunta que tres de cada cuatro
cuidadoras son mujeres.

De acuerdo con la revision bibliografica efectuada, el andlisis de las entrevistas
ofrece reiterados discursos que sefialan a las mujeres, con independencia del habitat de
residencia, como quienes tradicionalmente han asumido las labores de los cuidados

informales a los mayores dependientes.

Quitando a lo mejor algo puntal, que es el unico hijo o el unico sobrino, las mujeres siguen
siendo las principales cuidadoras informales, y, de hecho, casos en que es el unico hijo sigue

siendo la mujer del hijo la que suele preocuparse mas (E6.3.).
Porque son las hijas o las nueras, normalmente son mujeres las cuidadoras... (E9.2.).

La mayoria de los cuidadores siguen siendo mujeres, hay mas hombres, pero siguen siendo

mujeres la mayoria (E4.3.).

La literatura académica establece que una de las principales razones del
predominio femenino en las tareas del cuidado se encuentra en la socializacion en los
roles de género (Lorenzo et al. 2008), asi, se deduce también del andlisis de las

entrevistas efectuadas.

Yo a un hombre no lo veo, a lo mejor soy machista, puede ser. Me he criado con 5 hermanos y

un padre entonces, a lo mejor, yo no lo creo (E1.1.).

Si, si, pero yo en eso tengo que decir una cosa, también es culpa nuestra que nos adjudicamos la
responsabilidad y hablo por nosotras por ejemplo en este caso. Como que nosotras nos sentimos
responsables de -este fin de semana tu, este yo, este tu...- las chicas jvale? Y no es porque los
chicos...pero como que... no sé¢ como decirte, parte es culpa nuestra vamos a ver. Entonces es
como que nos han educado en eso, incluso con un pensamiento diferente como es mi caso, al

final entras en la rueda y es como que... (E1.6.).

Ademés, en el caso espafiol es necesario tener presente que las cuidadoras que
superan los 50 afios de edad fueron educadas en las "leyes fundamentales" prescritas en
la dictadura que reservaban a las mujeres un papel secundario y de exclusion de la vida
politica. Este colectivo, en la terminologia de Alvarez (2011), es el de cuidadores

tradicionales, es decir, personas que han asumido las actividades del cuidado de manera
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progresiva y como una parte mas de las tareas domésticas que realizan con asiduidad.
Se legitima asi que los cuidados recaigan sobre la mujer a la vez que se contribuye a su
pérdida de valor y considerar como innecesarios los servicios ofertados por las

entidades publicas y privadas.

Los cuidados han estado muy unidos a la mujer, no reconocerlos como un trabajo, no darles esa
importancia, entonces se minusvaloraban y eran las mujeres las que lo hacian y era como un
poco esa economia sumergida que habia y eran las mujeres las que tenian que cuidar. Entonces,
eso se ha ido heredando, las mujeres eran las que tenian que cuidar a esos mayores y se tiene
esa imagen de que como esta mi mujer en casa no hace falta que pida nada porque ya esta mi

mujer y es la que me tiene que atender (E9.1.).

El cuidador tradicional seria, por tanto, el caracteristico del medio rural mientras
que el del urbano es el denominado por Alvarez (2011) como moderno; éste se
caracteriza por asumir el rol de manera répida y més traumatica ya que no ha mediado

un tiempo para la adaptacion a la nueva realidad.

Yo me di cuenta porque un dia en casa se cayo y la tuve que levantar, se cayo en ese momento y

la levanté y se puso a hablar y como que no hablaba claro y ya dijo yo como que aqui hay algo
(E2.1.).

Por otra parte, diferentes interlocutores del tejido asociativo consideran que la
feminizacion de los cuidados es mas acusada en el medio rural, llegando a influenciar

en las decisiones relacionadas con el uso de los recursos formales.
El problema que tenemos en el medio rural es que la mujer esta para cuidar (E11.1.).
En los pueblos como siempre ha sido asi hay una cultura un poco machista (E6.3.).

La presion familiar es otro motivo por el que las mujeres asumen el rol del
cuidado (Rogero 2010). La educacion patriarcal favorece que las mujeres (madres, hijas

o nueras) acepten, en mayor medida, las demandas efectuadas por el resto de familiares.

A lo hijos los ven de otra manera pero a las hijas, cuando vienen en el ingreso, a ellas las

culpabilizan de que estéen aqui. Tienen la cultura de que yo soy tu padre y me vas a cuidar hasta
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el ultimo dia te cueste lo que te cueste y si tienes que dejar de trabajar, dejas de trabajar y me

cuidas (E6.3.).

El andlisis de los discursos de los cuidadores informales corrobora lo indicado
por los informantes del tejido asociativo. E1.1. es la hermana menor de una familia
numerosa que asume su rol con naturalidad, no alcanza los 40 afios y lleva mas de 10
como cuidadora, primero de su padre y ahora de su madre. Otro ejemplo es el de E1.3.,
que cuida de su marido y muestra su reticencia al acceso a diferentes recursos formales
al entender que esa es tarea propia de las mujeres que forman la familia. Por tltimo, otro
caso es el de E1.4. que, en la actualidad, cuida a su marido y en el pasado atendi6 a su

suegro.

Si, si, si, practicamente si, estoy de cuidadora las 24 horas al dia pero como yo ya llevaba atras
de que primero cuidé a mi padre y luego ya cayo ella mala pues yo ya llevaba 7 afios de
cuidadora asi que cuidar de ella es poco, ademds, que nos juntamos a comer 8 o 10 todos los

dias (E1.1. Cuidador informal residente en medio rural).

De momento me da un poco de “yuyu” buscar una residencia o alguien que vaya a casa

teniendo a las hijas, que me pueden ir a ayudar en algun momento (E1.3.).

Mi suegro acabo ahora mismo como ha acabado mi cuiiado, no nos conocia a nadie, no se
entero de que habia muerto su mujer. Nos lo llevamos nosotros que entonces estabamos en
Valladolid, y habia que cambiarle porque se lo hacia todo en todos los sitios, lo mismo le daba

mear en una cama que...(E1.4.).

Otra de las fundamentaciones para el predominio femenino del cuidado es la
atribucion de una especie de predisposicion genética que asigna a las mujeres valores,
caracteristicas y ocupaciones que le son propias por naturaleza. Se trata del mito de que
la biologia femenina dota a las mujeres de un repertorio de recursos del que carecen los
hombres, entre los que se encuentran una extraordinaria capacidad de amor y una
fortaleza superior (Observatorio de Salud de las Mujeres 2009). Por tanto, son las
mujeres las que deben asumir el rol de los cuidados al poseer una serie de habilidades

congénitas.

Las cuidadoras siempre han sido las mujeres y parece que los hombres no sabemos cuidar, no

tenemos puesto el chip de cuidar y eso crea conflictos a nivel personal y va en contra de la

208



misma persona, incluso la propia sociedad dice que como va a ser el hombre el que cuide. El
cuidado del mayor dependiente llega como una situacion forzada, llega y lo tienes que asumir.

Depende de si eres hombre o mujer el que te cueste mads o menos (E5.1.).

Aqui hay matrimonios donde la que se ha ido deteriorando ha sido ella en vez de él y el hombre
no lo entiende. No entiende que la mujer con la que se caso para que lo cuidara ya no pueda y

ahora sea él el que la cuide (E6.3.).
Las mujeres cuidan a sus maridos mejor que ellos a ellas porque son mas atentas (E3.1.).

Yo te digo que lo que aguanto yo no lo aguantan mis hermanos ni de coiia ... porque tienes que

tener un aguante especial, mucha paciencia, mucho mimo (E1.1.).

E2.3., varon mayor de 65 afios dedicado al cuidado de su mujer en el medio
urbano pero que proviene de un area rural, explica como las limitaciones de los hombres
en las actividades relacionadas con el hogar no estdn relacionadas con la biologia sino
con los habitos y practicas culturales. Estas situaciones conllevan, como expresa E1.6.,
cuidadora responsable de la atencion de su padre junto a su madre y hermana, a que los
hombres, en referencia a sus hermanos, colaboren en los cuidados, pero sin compartir

las tareas de manera equitativa.

Yo en casa no sabia hacer nada porque tenia todo mujeres en casa. Estoy haciendo aqui (se

refiere al centro de dia) un curso de comida (E2.3.).

Hombre, los hombres echan una mano, las mujeres son las que cuidan. Los hombres, a ver,
echan una mano....mmm...mmm...echan una mano. Si se les necesita por una cosa tal o por un
descanso decir -pues este dia te quedas tu- pero como norma, como responsabilidad, como
adjudicacion son las mujeres las que cuidan. Si porque incluso en los casos que es la madre, por
ejemplo, o el padre del hombre, la que cuida es la mujer, la nuera quiero decir, en este caso.

Como obligatoriedad son ellas las que cuidan (E1.6.).

Como estamos describiendo, y en consonancia con lo indicado por Red2Red
Consultores (2008), se considera que las mujeres deben ocupar la esfera privada, la
dedicada a las tareas reproductivas y de cuidado. Por su parte, los hombres parecen estar

destinados a protagonizar la esfera publica, la que envuelve las relaciones sociales, el
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ambito laboral, es asi como el hombre, al responsabilizarse del cuidado, se encuentra

con constantes limitaciones.

Si la mujer funciona, si la mujer esta bien, la cosa funciona. La casa esta bien, se informan a
traves de amigas... Los hombres estan mucho mas aislaos, cuando es el hombre el que tiene que
tirar del asunto que es la mujer la que estda mal los ves mucho mas imposibilitaos en cuanto a
qué hago, no tienen esa red, tiran mds de hijos... Y se ven verdaderos problemas en los hombres

que no saben pa donde tirar (E4.1.).

Pero el marco tedrico nos ha permitido constatar como las poblaciones rurales
han experimentado, en las ultimas décadas, cambios importantes que afectan a la
disponibilidad de las mujeres para los cuidados informales de las personas mayores en
situacion de dependencia. Uno de ellos es la incorporacion de la mujer al mercado
laboral que influye en la aparicién de concepciones que reconocen que el papel de la
mujer vaya mas alld del cuidado del hogar y la familia y suponen cambios en las

estrategias del cuidado.

Las mujeres mayoritariamente se estan incorporando al mundo laboral y pocas pueden dejar de
trabajar para ponerse a cuidar a su suegro, a su tia... es muy complicado y lo que haces es
tenerlos lo mejor atendidos posibles con una combinacion de recursos, con una tele-asistencia,

una atencion a domicilio y cuando ya no tienes mds remedio una atencion residencial ... (ES.1.).

Las otras transformaciones relevantes son los movimientos migratorios campo-
ciudad, cuya principal consecuencia es la reduccion de los efectivos demograficos de las
generaciones intermedias, y la prevalencia de varones solteros, de hecho, como afirman
Rico y Gomez (2003), existe una correlacion positiva entre los municipios de menor

tamano y la tasa de masculinidad.

En los pueblos, muchos de los hijos han tenido que emigrar a otras partes del pais donde
buscarse la vida y demas, entonces, en bastantes casos, tenemos residentes que sus hijos y sus

familias no estan aqui (E8.3.).

En el pueblo viven unos 80 o asi, pues en un 90% si son mayores, o 95%. Hay algunas personas
de 40 y tantos, asi matrimonios y tal, pero vamos nifios menores /si te digo que hay 3? Ahora
mismo, que necesiten cuidados jcuantas puede haber? ;10 personas puede haber? Que

necesitarian cuidados 10 como minimo (E1.6.).
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Ahora se empiezan a dar casos de que en los pueblos hay muchos hijos solteros (ES.1.).

Los cambios resenados provocan que las necesidades de cuidado tengan
dificultades para ser satisfechas de manera informal por parte de la generacion
intermedia o generacion soporte, principal pilar de la vida rural (Camarero 2009a;
Camarero 2009b). No en vano, dicha generacion, diezmada por los procesos
migratorios, es la dedicada a la produccion, crianza (ya que se encuentra en edad de
procrear), la dinamizacion de la vida local y al cuidado de las personas mayores
(Camarero 2009b). Incluso las denominadas como migraciones de retorno (Triado et al.
2003), es decir, las protagonizadas por antiguos emigrantes rurales que regresan a su
lugar de origen una vez jubilados, son incapaces de aliviar el tiempo dedicado a los

cuidados por la generacion soporte.

En el medio rural se trata de gente muy mayor. En los municipios ha quedado gente de mas de
setenta anos. Antes, la familia cercana era la que les atendia, pero ahora cada vez mas se
quedan menos en los municipios y los mayores estan normalmente sin atencion de la familia...

(E9.2.).

En la mayoria de los pueblos, mas del 50% son personas mayores, no tienen familia en el pueblo
(E5.3.).

Hay muchos cuidadores que no estan 24 horas, o que no estan en el mismo pueblo y van a
atender a su familiar. Es gente que, a lo mejor, vive en la capital de provincia, y el dependiente
en el pueblo, o que aunque estén en la misma localidad, también tienen su trabajo, su familia, ...

y eso les dificulta la atencion a la persona mayor (E9.2.).

Los que vivan en la ciudad tendran a sus hijos en la ciudad, los que viven en el medio rural es

mas complicado (E11.2.).

Asimismo, el efecto devastador de la crisis economica, iniciada a finales de la
pasada década, es otra variable que entorpece las estrategias tradicionales de provision
de cuidados informales en las familias, dando lugar a cambios en las formas de

suministrar el cuidado.
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Desde la crisis es que todo ha cambiado. Antes, pues habia mas dinero y pues podian contar
mds con nosotras en las casas pero ahora que si el paro, que si la gente vuelve al pueblo porque

se han quedado sin trabajo en la ciudad o que si hay menos dinero o lo que sea (E3.6.).

Diferentes informantes apuntan a que estas nuevas realidades (retorno de los
emigrados debido a la crisis econdmica, migraciones de retorno, solteria masculina,
desempleo, incorporacion de la mujer al mercado laboral y generacion soporte
menguante) motivan que los varones comiencen a asumir el protagonismo en las tareas

relacionadas con los cuidados.

St notamos que ahora los hombres se estan ocupando mas por el cuidado de los mayores, bien
sea por la crisis, por el retorno de personas mayores jubiladas a los pueblos si que hay mas
implicacion de los hombres... La actitud de los hombres si que estd cambiando y ya no es el rol
tipico de la mujer. Pero también es un tema de que las hijas ahora trabajan fuera y si en el
pueblo lo que queda es un hijo y su padre tiene unas necesidades que ya no puede cubrir pues es

él quien se ocupa (ES8.3.).

Ahora se da el caso de que son hijos los que cuidan. Entonces ahora el modelo tradicional de
...son las hijas o nueras las que cuidan esta cambiando por el tema del retorno, la solteria, el

desempleo. Claro, es que todo eso también influye (E5.1.).

Con la incorporacion de la mujer al mercado laboral los hombres han empezado a asumir el
cuidado de sus mayores. A eso hay que anadir la crisis y a lo mejor él es el que ha perdido el

puesto de trabajo y tiene que pasar a ser el cuidador principal (E9.1.).

Bueno pues me quedé “con el pato” (se refiere a que es el cuidador informal principal de su
madre). La verdad es que me vine de Madrid porque me echaron del trabajo... Despido
improcedente pero me echaron del trabajo... pues como me pillo empezando la crisis ya me
quedé sin trabajo, y como estaba sin trabajo, me vine al pueblo (se omite nombre), y ya me
quedé cuidandola (E1.5.).

Las hijas siguen siendo las que cuidan pero eso ya se estd invirtiendo un poco y aqui ya son los
hijos los que vienen con los padres y en muchos casos eso se estd invirtiendo porque con el alto

indice de paro no son ellos los que trabajan y tienen que colaborar (E7.3.).

Rogero (2010) atestigua que los varones asumen las actividades del cuidado tan

so6lo cuando la red social es reducida y son las tUnicas personas disponibles. Los
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discursos recogidos asocian, en la misma linea, el cuidado masculino a la necesidad de
subsistencia provocada por la crisis y dejan entrever que la situacidn cambiard una vez

superadas las limitaciones econémicas.

De hecho, yo creo que el hecho de que sean hombres los que cuiden ha sido forzada a causa del
desempleo, no ha sido por un cambio en los roles, es porque no les ha quedado otro alternativa.

Entonces es una simbiosis, tu me cuidas pero a cambio yo te aporto algo para que sobrevivas
(E5.1.).

Lo de los hijos cuidando no durara mucho, se nota que estan aqui echando una mano porque
nos les queda otro remedio, porque no tienen otras cosas que hacer... Pero en cuento encuentren

trabajo pues se iran (E3.7.).

De igual forma, hemos encontrado indicios de que el cuidado masculino es un
fenémeno vinculado a la solteria de los hijos tnicos. Cuando se da esta situacion, el
hombre asume el cuidado, pero cuando hay mas vastagos se buscan estrategias
alternativas como puede ser la rotacidbn o convivencia alternativa de la persona

dependiente entre los hogares de sus descendientes.

Tenemos también casos de la madre que es viuda hace tiempo y el que se estd haciendo caso es
un hijo soltero pero suele ser el perfil de hijo soltero, cuando hay mads familia suele ser la

rotacion (E9.1.).

Yo hay gente que cuido solo en verano, que es cuando vienen aqui con alguno de los hijos

porque el resto del aito, como ninguno de los hijos vive aqui, pues abuelo se lo pasa de casa en
casa (E3.6.)

En cualquier caso, tal y como sefiala Camarero (2009b), las mujeres se
responsabilizan de las tareas mads rutinarias vinculadas a las atenciones de caracter
doméstico y personal, mientras que los hombres se encargan de las ayudas de movilidad
y, por tanto, son mas discontinuas. De esta forma, la aportacion del varén es mas una

ayuda al cuidador principal, rol que sigue siendo realizado por la mujer.

Pero digo tienen que colaborar porque que se hagan cargo siguen siendo las mujeres (E7.3.).
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Claro que hay hombres que cuidan pero no se dedican como las madres o las hijas, ellos, como
mucho, pues ayudan o les echan una mano con el coche para llevarlos y traerlos o cuando ellas

ya no pueden con el peso (E3.4.).

Por ultimo, es necesario apuntar otro perfil caracteristico del hombre cuidador,
que es el que ha alcanzado edades muy avanzadas, y responde, normalmente, a las
necesidades asistenciales de su esposa también anciana (Consejeria de Familia e

Igualdad de Oportunidades 2017).

Al final lo que pasa con los hombres es que te encuentras con el abuelito que cuida de su mujer

porque ella estda mucho peor que él o se ha demenciado (E3.4.).

Lo del marido cuidando a la mujer es muy tipico, lo que pasa que muchas veces no saben cuidar

bien y cuando vas a sus casas te encuentras unas situaciones que si te las cuento no te las crees
(E3.5.).

5.1.2. La soledad y sus repercusiones en el cuidado

La vejez es un momento de la vida en el que mas facilmente se puede percibir la
soledad debido a que va a acompafiada de factores que posibilitan dicha experiencia,
como son el fallecimiento de seres queridos, la ruptura de lazos familiares, la jubilacion,
las pérdidas econdmicas o de prestigio laboral. Evidentemente, las transformaciones
socio-demograficas acaecidas en el medio rural pueden acrecentar las sensaciones de

soledad.

En sitios rurales no quieren moverse de su entorno, de su pueblo, muchos de sus hijos ya han
emigrado y les cuesta mucho decir que se van a vivir con su hijo o su hija... Es estupendo que
vivan en su entorno, facilitandole todo tipo de servicios y atenciones, eso es magnifico pero

cuando no pues esa situacion yo creo que tiene que ser dura... de abandono, soledad... (E8.3.).

Bien es cierto que, siguiendo el trabajo dirigido por Iglesias de Ussel (2001),
podemos distinguir dos tipos de soledad: objetiva y subjetiva. La primera hace
referencia a la falta de compatfiia, buscada o no, y que no implica de forma necesaria
efectos adversos. La soledad objetiva en los mayores que residen en los municipios de

menor tamafio es una de las consecuencias de los procesos migratorios campo-ciudad.
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Hay muchas personas mayores que estan solas porque los hijos viven en las capitales, a mucha

distancia de ellos... (E6.2.).

La gran mayoria de los hijos y de las hijas se han marchado, como mucho si viven en la capital

u otro pueblo mas grande y vienen a verlos dos o tres veces a la semana (E5.1.).

Los conyuges se convierten asi en los cuidadores informales de los mayores en
situacion de dependencia. Se trata del perfil de cuidador denominado companerismo
tradicional por Rodriguez (2006a). Pero, a su vez, los consortes tienen una elevada edad

y adolecen de las condiciones adecuadas para prestar atenciones.

Quien tira de estos enfermos son sus parejas y sus parejas Son muy mayores y nO estan

adecuadas para tirar de esa gente (E3.1.).

Cuido de mi marido y él me cuida a mi porque estamos los dos parecidos también te lo digo,
porque si él tiene poca memoria yo estoy parecida lo que pasa es que yo me defiendo un poco
mejor. Y yo ahora me han operado de la espalda y estoy casi peor que él, muy mal he quedado,
muy mal, tengo fibrosis aguda y tengo unos dolores... En la cama no puedo dormir, cuando me

levanto y ando un poco ya estoy con los dolores (E1.3.).

La casa en la que estoy el tiene 100 arios y ella 90, es ella la que cuida mas de él pero como

comprenderas tampoco es que pueda hacer mucho (E3.3.).

Una alternativa a esta situacion es que los hijos, que residen en los nucleos
urbanos o cabeceras de comarca, realicen continuos viajes para proveer la atencidon que
precisan sus padres, siendo mas probable que ocurra en los municipios rurales cercanos
a las capitales como es el caso que relatan las cuidadoras E1.6. (informal) y E3.3.

(formal) o complicados como explica el informante E6.2.

Claro, en principio es mi madre la que estaba ahi siempre porque vivia con él y era la que
estaba ahi siempre pendiente. A medida que fue perdiendo... pues eso que no podia salir solo
porque se perdia y tal y a empezar a no controlar las funciones vitales pues ahi ya tuvimos que
empezar a ir sobre todo para... a ir, vamos, a estar mas en el pueblo para echar un cable a mi
madre, que tuviera un respiro y, bueno, al principio no estaba como estd ahora que no hace

nada. Entonces si, tenia ideas, contestaba y aunque no tuviera nada que ver (E1.6.).
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Los hijos y nietos viven en la cabecera de comarca (se omite nombre) y van cada dos dias para

llevar la compra y luego estan con ellos los fines de semana (E3.3.).

Las relaciones familiares también son dificiles, hay muchas personas mayores que estin solas
porque los hijos viven en las capitales, a mucha distancia de ellos... Si tienen 2 6 3 horas para ir

a ver a sus padres las relaciones son complicadas... (E6.2.).

Sin embargo, otros interlocutores apuntan que la ausencia de los hijos en la
localidad y la imposibilidad de efectuar varios desplazamientos semanales puede
conllevar la decision de utilizar diferentes recursos formales como puede ser el centro

de dia®® o la ayuda a domicilio.

Como los hijos no viven aqui (se refiere al pueblo) pues va al centro de dia y voy yo a su casa

para ayudar a su mujer una hora al dia (E3.7.).

Por otra parte, siguiendo a Iglesias de Ussel (2001), la soledad subjetiva,
padecida por las personas que se sienten solas, consiste en un sentimiento temido por
buena parte de los mayores al no tratarse de una situacion buscada. Este tipo de soledad,
asociada a una serie de emociones dolorosas, es mas propicia en el medio rural y puede
potenciar las situaciones de dependencia de las personas mayores, ya que los
sentimientos de tristeza o baja autoestima son factores relacionados con la salud
(Iglesias de Ussel 2001). A su vez, la soledad subjetiva también puede empujar a
quienes la sufren a utilizar diferentes recursos formales como los centros residenciales o

los comedores.

Otro problema es la soledad, en el fondo estan muy solos, a mi me parece uno de los problemas
mas importantes... Aunque ellos tengan su entorno de toda la vida, que tengan sus amigos para

echar la partida... (E6.2.).

La soledad no es solamente que estés fisicamente solo, sino que esta mas relacionado con estar

solo o sentirte solo y no poderte comunicar con nadie (E6.1.).

> En ninguna de las entrevistas realizadas se mencion6 los centros de noche por lo que entendemos su

escasa implantacion en el ambito geografico donde se ha llevado a cabo el trabajo de campo.
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Hay gente que viene valida, perfectamente vailida porque por problemas de soledad ya no
quieren estar en casa, también por miedo a caerse y que les pase algo y que no haya nadie que
les puede atender. Nosotros el servicio de comedor mediante el servicio lo tenemos lleno con

lista de espera y de todas las personas que vienen a comer de la calle (E8.3.).

Las personas mayores que quedan, por lo general, viven solas, en este sentido, bien los
comedores que estan funcionando bien porque asi no comes solo y estds en contacto con otra
gente y ademas estds con alimentacion equilibrada que no suelen hacer ellos porque estan solos

v les cuesta hacer la comida (E5.1.).

Sin embargo, el elevado coste de los recursos formales, en relacion a los
ingresos percibidos (tema sobre el que abundaremos méas adelante), dificulta el acceso a

los mismos y no favorece la mitigacion de los sentimientos de soledad.

Lo que pasa en el medio rural es que los hijos no estan porque se han ido fuera a trabajar y no
todo el mundo tiene el suficiente poder adquisitivo para poder contratar a una persona o a dos o

a tres para mantenerlos en el entorno para que vengan aqui con ellos, etc., etc. (E7.3.).

Yo sé de gente en el pueblo que esta muy sola y no tiene nadie que la cuide en condiciones que
necesita que vayan a su casa o si me apuras ir a una residencia, pero no van porque la pension

no les llega (E3.3.).

5.2. LAS LIMITACIONES PARA LA PRESTACION DE CUIDADOS
INFORMALES EN EL MEDIO RURAL

5.2.1. Los condicionantes para el cuidado en el hogar

La vivienda, al ser el marco donde transcurre buena parte de nuestro tiempo, es
un espacio necesario para comprender como se efectia la provision de cuidados
informales. Tal y como sefala Pérez (2006), el hogar interactua con las caracteristicas

fisicas de sus moradores y facilita o entorpece el desarrollo de las tareas diarias.

Bueno, pues en casa hemos tenido que ir adaptando empezando por la cama, que la cama que
tenia, una cama normal pues que se caia todos los dias de la cama. Estuvimos dos semanas que

se caia un dia si otro no y dije pues no, esto hay que adaptarlo y cogimos una cama con barrotes
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y ponerle la cama para él, vale, asi evitamos las caidas y no se ha vuelto a caer gracias a Dios.
Ahora como vemos que esa silla ya no puede ser pues ;qué hemos tenido que hacer? llevamos
ya 3 meses con una grua que hemos tenido que comprar porque ya para levantarlo del sofa y

llevarlo al bario (E1.2.).

Doncel y Gutiérrez (2006) han mostrado la existencia de una relacién entre
hogar y salud de tal forma que las personas, que evalian de manera mas negativa su
estado de salud, valoran también de manera mas critica la idoneidad de su vivienda.
Este comportamiento es bastante logico porque precisamente cuando el estado de salud

se deteriora es cuando la casa puede resultar poco apropiada.

La calidad de vida depende de las condiciones del entorno porque si un dependiente vive en un
tercero sin ascensor pues es muy dificil que la persona que lo cuida pueda sacarlo 3 veces al dia
(E8.1.).

El trabajo del IMSERSO (2007) utiliza los datos del censo de 2001 para concluir
que la mayor parte de la poblacion mayor en Espafa reside en casas antiguas. En la
misma linea, Garcia (2010) subraya que ocho de cada diez mayores residen en viviendas
catalogadas como no accesibles. A mayor abundamiento, segiin Abellan et al. (2017), en
torno al 20% de las personas dependientes mayores de 65 afios manifiestan tener
dificultades para salir de sus hogares, de los cuales, el 14% indica que tan solo pueden
efectuar las salidas, aunque con graves dificultades, cuando son ayudados; el 6%
restante manifiesta la imposibilidad de salir. Los interlocutores entrevistados confirman

las aseveraciones de los estudios revisados.

El piso en el que vivimos no tiene ascensor y si tuviéramos un bajo o un piso con ascensor...

porque mi mujer acabara en silla de ruedas (E2.1.).

Me quitaron el bidel mis hijos, me quitaron la bariera y ahora he dicho que me lo pongan otra

vez porque es que para lavarse tiene que quitarse pantalones y todo y con el bidel no (E1.3.).

Las barreras de la vivienda (condiciones adecuadas de luz o calefaccion) son
relevantes en la decision de envejecer en los hogares (Garcia 2010). Por otra parte, el
87,5% de las viviendas de las personas mayores residentes en el medio rural estan en

régimen de propiedad (Durdn 2011), lo que permite a los residentes la capacidad de
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decidir sobre donde envejecer y una mayor facilidad para adaptar la casa a sus
necesidades (IMSERSO 2007). El problema reside en que el deterioro de la salud va
acompafiado de dificultades para hacer frente a los gastos de adaptacion de la vivienda a
las nuevas circunstancias. En el caso del medio rural, recordemos que el cuidado
informal se suele efectuar en el hogar de la persona atendida, en este sentido, las
caracteristicas propias de las casas de los municipios rurales entorpecen en mayor

medida la prestacion de cuidados a las personas mayores en situacion de dependencia.

Las viviendas estan mal adaptadas: son casas antiguas, con muchos escalones, con puertas en
mal estado, los accesorios del bafio son escasos... Son bastante deficitarios pero son reacios a

modificarlos porque muchas veces no tienen recursos economicos (E5.3.).

Nosotros tenemos 17 escalones; mi padre cuando no podia andar compramos la silla y ya esta
(E1.5.).

Alvarez (2011) sefiala que algunos de los gastos relacionados con las reformas
en las viviendas, o la compra de materiales necesarios, estan incluidos en el catalogo de
prestaciones del SAAD, sin embargo, las ayudas no cubren la totalidad de las
inversiones y los duefos desestiman la posibilidad de afrontar las rehabilitaciones de
sus hogares. La situacion relatada conduce a que las reformas se realicen en el mejor de
los casos de forma progresiva pero no siempre se acompasan con los avances en los

deterioros fisicos y cognitivos de los mayores en situacion de dependencia.

Voy a las casas a trabajar y es complicado trabajar en esas casas, con esas habitaciones, los
pasillos o los barios que no estan preparados para los viejitos. Cuando tienes confianza les dices
que habria que hacer alguna reformilla y hay ayudas que pueden pedir, pero en seguida te dicen

que si no tienen dinero o que si eso lo llevan los hijos... (E3.7.).

Los cuidados se llevan a cabo en la casa de la persona dependiente. Van adaptando el hogar

poco a poco, pues a lo mejor cambian la baiiera... barandilla por los pasillos (ES5.1.).

Una de las casas en la que estoy ahora la han ido adaptando, cambiaron un bario, el pequerio,
para que él pudiera meter las piernas para lavarse, asearse... la ducha era de tres puertas y la
cambiaron a dos para que pudiera entrar. El tema es que cuando quisieron hacer los cambios ya

le habiamos hecho dario al ducharlo varias veces pues porque no se podia con él (E3.6.).
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De acuerdo con el IMSERSO (2007) y Garcia (2010), las carencias en la
accesibilidad y las barreras en la vivienda suponen problemas que dificultan la puesta en
marcha de medidas publicas que favorezcan la decision de envejecer en el hogar. A su
vez, el cuidado en el hogar de los grandes dependientes en el medio rural se ve
obstaculizado por la escasa oferta de cuidadores formales que desean prestar sus

servicios en los domicilios (hecho al que prestaremos atencion con posterioridad).

La idea es tenerlo en casa, pero es que se necesita a alguien que nos ayude a subirlo y acostarlo

por la noche porque ya no podemos y en el pueblo es que no encontramos a nadie (E1.6.).

En cualquier caso, y a pesar de las adaptaciones que se efectiien en el hogar, se
entiende que el deterioro conducird, con independencia del habitat de residencia, al

ingreso en un centro residencial.

Mi hermano y mi cuiiada estan en una residencia los dos y estan atendidos, pero aqui jcomo la
atiendo yo aqui en casa? No puedo porque llegara un momento en que se hara caca y pis y lo
otro y ya en la cama y ;qué hago yo? Y en esas me veo yo. Yo nunca, yo no queria ni hablar de
la residencia y, sin embargo, pienso algunas veces, digo que a lo mejor me toca a mi y tendré

que recurrir a eso, porque claro, si dijeras, claro... tampoco a los hijos puedes... (E2.1.).

Llega un punto que piensas que en una residencia esta mejor atendida porque disponen de mas

medios, ahora aguantas porque todavia ella anda un poco y... (E2.3.).

Pues ya hemos decidido que se va a ir a una residencia porque ya es imposible. Mi madre, por
ejemplo, que es la que ayuda a la otra persona... es que hay veces que se nos cae incluso con mis
hermanos que tienen mas fuerza y todo y ya no podemos...entonces por eso se va a ir a una

residencia (E1.6.).

El trabajo de campo cualitativo también ha mostrado que los conocimientos
sanitarios de los cuidadores informales, tal y como hemos establecido, es otro de los
impedimentos para la adecuada atencion en el hogar que precisan los mayores

dependientes.

Si se mantienen en su casa les beneficia mucho mas pero hasta que llegan a un punto que ya no

pueden mas o que sus cuidadores informales ya no pueden atenderlos (E6.3.).
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La calidad de vida de las personas mayores depende mucho del tratamiento que apliques,
cuando la terapia se aplica por gente que no tiene conocimientos profesionales pues los

resultados son los que son... (E8.1.).

Y luego existe el caso de personas dependientes o muy dependientes y que ya la familia es
incapaz de prestarle los servicios de calidad para que su salud y su atencion personal tengan
pues eso, un minimo de calidad para seguir en su vivienda o por las cargas de trabajo de los
familiares que tienen que dejar a los mayores en casa, ellos se van a trabajar y quiza sea la

persona pues incluso que esta en una silla de ruedas y que no puede estar sola (E8.3.).

Luego es que hay gente con patologias muy raras que necesita unos cuidados de profesionales
porque o son profesionales o no hay tu tia. Hay gente que dice que como el familiar nadie pero
estan muy equivocados, yo vengo hago mis horarios y le voy a cuidar muchisimo mejor que
usted sin duda, sin duda; para mi es un ingreso y lo voy a cuidar y para usted es una carga

(E4.1.).

A este respecto, la opinion de los cuidadores se ha modificado en las tltimas
décadas. Segiin Rodriguez (2006a), en 1994, el 73% indicaba que cualquier persona
podia atender a personas en situacion de dependencia sin necesidad de formacion, diez
afios después el porcentaje se reduce hasta el 35%. Los discursos efectuados en las

entrevistas estan en sintonia con el descenso porcentual recogido en las estadisticas.

Harian falta fisios... gente que te ayude a cuidar las heridas y las yagas, y sobre todo mas
informacion, gente que te diga como usar las cosas, que yo no soy enfermero, no sé como

atender a mi madre (E1.5.).

Tu imaginate atenderlo, atender la casa y atender mis obligaciones, a mi no me sobra tiempo de
decir me pongo con él, y tener tanta paciencia como decir vamos a hacer este ejercicio vamos a
hacer el otro. Yo no soy especialista, yo no estoy capacitada, por lo tanto, mientras él pueda y

tal lo tendré aqui (E1.2. Cuidador informal residente en medio rural).
En casa es muy complicado, ademas, de atenderlo en las comidas, en el aseo, en las curas en

muchos casos, pues tengas la formacion necesaria... Me parece muy complicado que un

cuidador familiar tenga todos esos requisitos... (E8.1.).
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Por su parte, desde el sector empresarial se cuestionan los conocimientos y
disponibilidad temporal de los cuidadores formales que prestan sus servicios en el hogar

al considerarlos como semi-profesionales.

Pues porque también en las viviendas han estado aguantando con cuidadores un poco mads
informales que hoy estan y marniana no y también porque quizd son personas que no tienen la

cualificacion necesaria para poder atender en condiciones a esas personas (E8.3.).

A su vez, como establecimos en el marco teodrico, el mayor porcentaje de las
prestaciones reconocidas son las econdmicas para cuidados en el entorno familiar. A
esta situacion favorece, como apuntamos en los antecedentes, la entrada en vigor del
RDL 20/2012 que regula la ampliacién de la prestacion econdmica de asistencia
personal, originalmente pensada para grandes dependientes, y de la que ahora pueden
ser beneficiarias todas las personas en situacion de dependencia, asi, es probable que se
hayan incrementado el niimero de solicitudes (CES 2013). Sin embargo, a partir del
analisis de las entrevistas, deducimos que la citada prestacion no favorece una atencion
adecuada, reproduce la feminizacion de los cuidados e incentiva la contratacion

irregular de cuidadores.

El hecho de que se pague dinero a las familias no garantiza el cuidado de calidad que dicen que
se dan en otros servicios... pues que pongan mayores controles por parte de la Administracion y

que comprueben que en realidad esas personas estan bien atendidas (E6.1.).

Entonces ahora la prestacion mas demandada son los cuidados familiares pero que generan dos
problemas: no nos olvidemos que para el grado I de dependencia todavia nos podriamos
equiparar con otros paises europeos... pero hablamos de grado IlI, de personas muy
dependientes... Y estamos condenando a mujeres, que son las que cuidan en un 99,9% a estas

personas a trabajar 24 horas al dia por 425 euros al mes y este es el drama (ES8.1.).

A pesar de que la prestacion economica sea mas elevada, como la cuota de seguridad social
tambien es mads alta, y tiene mas tramites y mas complicaciones, pues no les compensa. Deciden
elegir la ayuda de cuidados en el entorno familiar, y luego ellos hacen con ese dinero lo que
mejor les parece, o contratar en el régimen de empleadas de hogar, o si les contratan menos de
un numero determinado de horas deciden no darlas de alta, pero, en general, lo ven como mas

facil que todo lo que supone la figura del asistente personal (E9.2.).
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Pero ahora no es eso, esta pasando de todo, muchas familias tienen esa prestacion y suelen
contratar a una persona generalmente inmigrante, la contratan a través de la economia
sumergida para realizar el trabajo. Fomentan el trabajo no reconocido y la economia
sumergida. Por otro lado, se sigue manteniendo el rol de las mujeres de que son ellas quien

deben cuidar y por ello son las titulares de esa prestacion (E11.2.).

La mala praxis en la utilizacion de la ayuda econdémica para los cuidados en el
entorno familiar es probable que se produzca con mayor intensidad en el medio rural ya
que buena parte de los hijos han emigrado y, sin embargo, pueden ser beneficiarios de la

prestacion a pesar de residir en otros municipios.

Antes sobre todo con los cuidados informales, el cuidador informal... lo que la "ley de la
dependencia" se consideraba una excepcion, en cuidado informal, tanto en el resto de
comunidades como en esta un momento se empezaron a dar... a todas las solicitudes conceder.
Hasta que las CEAS hicieron las visitas y se hicieron seguimientos y vieron que los mayores no
estaban cuidaos y que los estaba cobrando un hijo que a lo mejor estaba viviendo en Medina del
Campo y no pasaba por aqui en un mes ... Aqui en la comunidad se ha reducido eso y se ha

apostado por favorecer los servicios profesionales (E8.2.).

A pesar de que es una ayuda al cuidador de la persona dependiente, a veces el familiar que esta
cuidandoles puede estar fuera, de modo que presta cierta atencion pero no siempre es
suficiente... Hay muchos cuidadores que no estan las 24 horas... Tienen su trabajo, su familia y

eso dificulta la atencion a la persona mayor (E9.2).

Sin embargo, como establece Romafiach (2011), la prestacion econdmica
vinculada al servicio parece estar planificada para zonas como las rurales que carecen
de otros servicios o estan menos desarrollados. Los técnicos de los servicios sociales
son sefialados como corresponsables de las practicas inadecuadas al no cumplir de

manera efectiva con el programa individual de atencion a domicilio.

Aqui no se hace ni el programa individualizado de atencion a domicilio, no se visitan los
domicilios. Mandan 20 fotocopias para que la gente rellene el cuestionario, no se acercan al
domicilio a ver si la persona que pretende ser cuidadora es la persona mas adecuada para

asumir el papel... (E6.1.).

La gente en el medio rural cuando empezo la "ley de la dependencia prefirio coger un dinero

para cuidar a la persona mayor en el entorno. Creo que hubo un abuso por parte de las
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personas y creo, cosa que estan haciendo, que hay que limitar mucho esa prestacion economica.
Hay que ver muy bien que persona se va a encargar y con qué medios cuenta, qué recursos va a
poner en marcha para atender a esa persona, porque si solo va a ser él y valorando como esté el
usuario pues igual no es lo mas acertado porque al final van a ser dos personas a las que
atender .... La prestacion economica la quedaria mas limitada y daria mas opcion a los servicios
(E5.2.).

Por otra parte, las prestaciones econdmicas percibidas por los cuidados en el
entorno familiar no subsanan los numerosos riesgos fisicos y psicolégicos a los que se
enfrenta el cuidador: estrés, cansancio, ansiedad, etc. Hay que tener en cuenta, ademas,
que estas prestaciones no generan empleo, impidiendo la fijacién de poblacion al
territorio que podria suponer la profesionalizacion de la atencion a la dependencia. De

igual modo, como ya hemos apuntado, perpetudn el rol de la mujer como cuidadora.

En el entorno familiar, los cuidadores son mujeres y ademas mayores de 65 arios... No se crea
ningun puesto de trabajo y lo que estd haciendo es acelerar la dependencia de esas cuidadoras

que pueden tener lesiones, desgastes psicologicos, etc. (E8.1.).

La mayoria de las personas que estan recibiendo esas prestaciones son mujeres, de manera que

se sigue perpetuando el rol de las mujeres como cuidadoras... (E11.2.).

En cualquier caso, los propios cuidadores informales, con independencia del
ambito geografico, acaban reconociendo la necesidad de recurrir a los recursos formales
cuando los deterioros de sus familiares no pueden ser atendidos solamente en los
hogares. De igual forma, se admite la mejoria que los servicios profesionales producen

en los mayores en situacion de dependencia.

Yo pensaba que estaba mejor conmigo pero esta mejor aqui (se refiere al centro dia) (E2.2.).

Uf. Muchisima mejoria, al principio mucho, se noto muchisimo. Estaba... mi madre estaba
dormida todo el dia... eh... pues eso, dormida en silla de ruedas y dormida, entonces metida en el
brasero, y... congelada, y en el comedor, y... sin hacer nada. Ni veia la tele ni nada de nada, y
venir aqui, cambio mucho, de repente, mucho mads despierta, habla contigo... es verdad que un

poco... pero si, ahora esta mas... animada (E1.5.).
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5.2.2. La insuficiente red informal de cuidados

Las opciones para la provision de los cuidados informales no se agotan en la
familia, sino que también incluyen las relaciones de amistad o vecindad. En el caso de
la discapacidad, Abellan y Esparza (2006) afirman que existe una relacion negativa
entre el nivel de discapacidad y el tamafo de la red social, es decir, a mayor nivel de
discapacidad menor es el tamafio de la red social.

Para Abellan y Esparza (2006), esta red parece ser mas amplia en las zonas
intermedias y rurales que en las urbanas al existir mayores vinculos con amigos, vecinos
y otros familiares distintos de hijos y nietos. Por el contrario, en las zonas urbanas la red
social parece oscilar en mayor medida sobre las relaciones con los descendientes
(IMERSO 2007); asi, lo apuntan informantes entrevistados dedicados al cuidado

informal en el medio rural como E1.2.

Tiene sus ventajas el vivir aqui porque sabes quienes te ayudan. Mis amigas, si yo me voy a la
capital de provincia (se omite el nombre) y por casualidades mis hermanos no pueden, pues yo

las llamo y ellas van a dar una vuelta y ayudan (E1.2.).

Cuidadores formales e informales, que han participado en el trabajo de campo
cualitativo, entienden que el encuentro cotidiano que se produce en los municipios mas
pequefios fomenta relaciones sociales y lazos de solidaridad mas intensos que en las

zonas urbanas.

En los pueblos hay mas relacion si cabe que en una capital porque estan pendientes de la vecina
-choy como esta? o entra o sale-. Yo creo que en ese aspecto la gente esta como mas unida, mds
relacionada que en las capitales porque se conoce todo el mundo y puede saber mas o menos

como esta la persona (E3.1.).

En este caso, a ver... las personas mayores pues... emmm... aqui todos tienen hijos y los que no
les tienen cerca pues se ayudan unos a otros. Quiero decir con esto, si nosotros vamos y alguien
del pueblo necesita pues tal, pues lo traemos, se lo llevamos si fuera el caso ;no? Cuando digo

nosotros digo cualquiera de los hijos de otra persona y tal, es como una ayuda... (E1.6.).

La gente mayor en las capitales esta en su casa y yo creo que ni sale ni... yo lo veo asi. En el

pueblo hay mads comparierismo entre los vecinos (E3.1.).
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A mayor abundamiento, representantes del tejido asociativo y de la
administracion, que desarrollan su labor en el medio rural, consideran que las redes
informales han sido claves en la provision de cuidados en el medio rural antes de la

puesta en marcha de la LAPAD.

La unica salida es utilizar el voluntariado que en el medio rural sigue existiendo en las
relaciones informales (vecinos, amigos, familiares...). Son redes sociales que siempre han

existido en el medio rural... (E5.3.).

Apoyos informales hay muchos en el medio rural y de hecho creo que hasta ahora, hasta que se

ha puesto en marcha todos esos servicios y prestaciones, esos apoyos los hacia la gente (E9.1.).

Las relaciones vecinales de los pueblos conforman el marco de interaccion y
comunicacion con el exterior y permiten a los vecinos reunirse para comprar, pasar la
tarde o simplemente ir a una casa y charlar un rato. Hemos constatado, en el anélisis del
trabajo de campo, que esta red de relaciones informales puede contribuir a retrasar el
acceso a los recursos residenciales. De hecho, una vez que se produce el ingreso en una
residencia, en el interior de la misma se reproducen los contactos de la red informal que
se mantenian en el municipio rural a diferencia de lo acontece en los recursos situados

en las ciudades.

En general, la gente que vive en los pueblos, sobre todo cuando éstos son pequenios, son gente

que se relaciona muy bien con los vecinos... (E9.2.).

La gente del medio rural es mas reticente a entrar en una residencia y lo que pasa en la zona
rural es que los mayores estan mas acompanados porque si no es el vecino de al lado es el otro
vy en las ciudades somos mdas individuales que hay vecinos del mismo bloque que ni nos
conocemos. Alli no, estan todos pendientes y pasa el vecino y sino su prima, su tia, la vecina... es
distinto. Tardan mds en ir por ese motivo. Ya tiene que ser que tengan miedo a estar solos o que
les haya pasao una cosa... En una zona rural que se conocen todos estan un rato en la
residencia, vuelven, sobre todos los hombres de esas edades que no se valen ellos solos por si
mismos, sobre todo lo que demandan son servicios de comedor, de lavanderia y luego ellos van

a echar la partida al pueblo y vuelven al centro residencial (E8.2.).

En los centros de dia del pueblo lo que pasa es que la gente se conoce de toda la vida y todos

sabemos lo que pasa con la gente con demencia, que no se acuerdan de lo que paso hace media
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hora pero recuerdan a la perfeccion su infancia y los centros de dia se convierten un poco en la
plaza y la gente habla de lo que lo paso hace 40 arios. Eso en los centros de dia de la ciudad no

pasa (E7.2.).

Si que es cierto que en las residencias del mundo rural se acerca la gente del pueblo y en las del

urbano hay mucha mas independencia y no hay tanto cariiio (E4.2.).

En los pueblos pequerios, pequeriitos, se ayudan mas que en los grandes (E1.5.).

Sin embargo, esta percepcion sobre la red de relaciones informales mas tupida
en el medio rural que facilita el cuidado informal de los mayores dependientes contrasta
con la realidad demografica de los municipios rurales, especialmente de los incluidos
por Camarero (2009a) en las categorias de desconexion y transicion, y los cambios

culturales acaecidos en las ultimas décadas.

Ahora el problema es que las zonas rurales cada vez estan mas despobladas y la media de edad
no permite que la gente se cuide entre si, los hijos, los sobrinos que son mds jovenes se han ido
todos a la zona urbana. Entonces, alli quedan los cuatro de media de 80 arios que el que no tiene

una cosa tiene otra y la verdad que yo creo que atenderse ya en ese nivel es complicado (E6.3.).

La situacion de abandono de los pueblos y el envejecimiento hace muy complicado que se
puedan quedar a vivir alli. Si todavia se pueden valer por si mismos de una forma autonoma
pues bueno, con una supervision, una ayuda a domicilio o una vecina que esté por alli se puede
mantener pero, en la mayoria de los casos, cuando una persona dependiente empieza a emporar

sus hijos son los que deciden llevarlos a la ciudad (E9.1.).

La verdad que en el pueblo cada vez hay menos gente, el invierno se hace muy largo... (E1.7.).

Y luego en el medio rural hemos tenido la vecindad que es un valor a mantener pero que
tambien se esta destruyendo porque un pueblo ya no es como antes, puede tener dos vecinos y no
te ves con ellos en dos dias. Antes no, antes abrias la puerta y buenos dias... Pero eso ya no, eso
todo esta desapareciendo o ya desaparecio, yo creo que lo de cuidar a la vecina y todo eso
puff-.. es muy complicado ya, yo creo que también influenciado por el tema de la seguridad.
Ahora, ya no es algo tan impulsivo porque te lo piensas un poco y es una pena porque la

vecindad que es un valor rural se estda carcomiendo (ES.1.).
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En la casa trabajamos una compariera cubana y yo. Ella es la que se encarga de las tareas de la
casa y lleva solo un mes en Esparia. La pobre no hace mas que llorar y es normal Sale de Cuba
con todo lo que hay y alli y se viene a un pueblo que no hay nada de nada. Dice que como puede

tener tan mala suerte, que no aguanta... (E3.3.).

Estos hallazgos cuestionan el trabajo del IMSERSO (1995) que establece dos

modelos de apoyo a las personas mayores en funcion del habitat de residencia. Asi,

mientras el estilo de vida urbano fomentaria actitudes individualistas y relegaria a los

mayores al ambito doméstico, el rural se basaria en la solidaridad comunitaria. Sin

embargo, la red informal en los municipios de menor tamafio, a pesar de su utilidad

social, es insuficiente para satisfacer las necesidades de cuidado de los mayores en

situacion de dependencia.

Como no estan muy de acuerdo en querer entrar en las residencias los vecinos si se hacen caso
muchas veces de los mayores. La vecina que esta sola pues estd pendiente de cuando viene el de
la compra y se la hace. Si falta dos veces el fulanin que va a jugar la partida al bar pues que ha
faltado este dos dias, en ese sentido si estan mas pendientes. Otra cosa es que eso solucione los
verdaderos problemas que tienen. En las ciudades no se tratan como se trata en los pueblos pero
las necesidades se cubren mas rapidamente. La vecina que ve que la sefiora de al lado esta mal
pues le hace la compra una vez o dos pero a la tercera o llama a la familia o llama a la policia

local y en los pueblos aguantan un poco mas (E7.2.).

La ayuda de los vecinos es para temas puntuales, pues si alguien se te cae y no puedes
levantarlo pues llama al vecino para que te ayude y nada mas. Porque luego hay otra cosa, es
que esta gente no quiere que nadie le ayude y también por no molestar y porque no quieren que

vean como esta el enfermo (E3.1.).
En el pueblo no queda nadie, da miedo, alli hay cuatro, yo por la noche no me atrevo ni a salir

de casa. Si nos pasa algo tendriamos que llamar a los hijos o nietos que estan en la cabecera de

comarca (se omite nombre) (E3.3.).

A raiz de lo expuesto, deducimos que los miembros de la red pueden colaborar

en la prestacion de ayuda mutua pero no asumen las funciones propias de los miembros

de la familia, como es el caso de la provision de cuidados (Triadd et al. 2003). Es decir,

se entiende que los vecinos pueden colaborar en la solucion de situaciones de soledad o

tengan buena disposicion para prestar apoyo en momentos puntuales (Garcia 2010) pero
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la red social es insuficiente para atender de forma continuada las actividades cotidianas,
instrumentales o avanzadas de la vida diaria. En definitiva, la red vecinal que
caracterizaba al medio rural parece ser propia del pasado, no se corresponde con la

realidad demogréafica actual y es probable que se haya idealizado.

Sigue funcionando el contacto de tengo un vecino, le doy dinero y me lo hace y viene y tengo

confianza con él para que haga lo que quiero (E9.3.).

El trato idealizado de que todo el mundo se conoce en el pueblo, que si que es verdad, que nos
conocemos todos pero en el pueblo cada vez vivimos menos personas y las personas que vivimos
somos mds mayores y mas dependientes y entonces esa red de apoyo hace arios estaba bien pero
ahora aunque quieran ayudarte muchos no pueden porque estan o como tu o peor que tu.
Entonces, yo creo que es una vision un poco idealizada y aunque te ayuden no compensa la

parte negativa que tiene de distanciamiento y de falta de servicios (E1.7.).

Entre los propios habitantes del municipio tienen relaciones, tambien con los piques que eso

conlleva, gente que lleva muchos afios conviviendo y que no siempre se habla (E6.3.).

Los datos empiricos confirman los hallazgos en el trabajo de campo cualitativo.
Garcia (2010) apunta que solo el 10% de los mayores residentes en el medio rural son
asistidos por personas que se encuentran fuera de su circulo familiar més cercano,
coényuge e hijos principalmente, porcentaje que, por el contrario, asciende a mas del
20% entre los mayores de las zonas urbanas. Asimismo, costumbres del medio rural que
facilitaban las relaciones informales, como la de mantener las puertas de las casas
abiertas, se han visto modificadas por otras practicas mas semejantes a las de las
ciudades. Por otra parte, la reduccion de efectivos demograficos en las localidades del
medio rural conduce a aislamiento y retraimiento social al desaparecer lugares de
reunion e interaccidn con otras personas. Esto origina un progresivo desinterés por la
comunidad y una centralidad excesiva en el yo y la propia familia lo que, a su vez,

motiva la falta de iniciativa para asociarse, reivindicar espacios, etc.

Antes las puertas de los pueblos siempre estaban abiertas, habia una cortina pero las puertas
estaban abiertas, entraban los vecinos como Pedro por su casa, ahora no es asi pero sigue

habiendo un vinculo... (E8.3.).
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Se habla de que hay muchas asociaciones de personas mayores, pero son para mantener el bar
del pueblo, no son nucleos de participacion ni de movimiento asociativo... Habra algunos que
funcionen como en la capital, pero en la mayoria de los pueblos funcionan muy

mediocremente... (E6.1.).

Como consecuencia de todo lo sefialado, el cuidador informal principal debe
incrementar el niimero de horas dedicadas a la atencion (Alvarez 2011), aumentado el

desgaste fisico y emocional vinculado a los cuidados que trataremos a continuacion.

5.3. LAS PARTICULARIDADES DE LAS CARGAS DEL CUIDADOR
INFORMAL EN EL MEDIO RURAL

5.3.1. Las cargas fisicas, emocionales laborales y sociales

Uno de los objetos de estudio mdas frecuentes en la investigacion sobre la
prestacion de cuidados ha sido el analisis de sus consecuencias en la vida de los
cuidadores informales (Rogero 2010), no en vano, el IMSERSO (2005c¢) cuantifica en
mas diez horas diarias de media la ayuda que prestan este tipo de cuidadores a las
personas mayores en situacion de dependencia; de igual forma, segiin Esparza (2011),
cuatro de cada cinco cuidadores principales afirman cuidar todos o casi todos los dias de
la semana, buena parte de ellos en jornadas de ocho horas. De estos datos, se puede
colegir que cuidar a una persona mayor, con independencia del hébitat de residencia, no

es una tarea facil y suele convertirse en la Uinica actividad que se puede desarrollar.

Si es una persona con algun deterioro fisico importante o alguna demencia es que el cuidador
va a vivir solo para él. Una vez que esa persona fallezca tu has invertido todo un tiempo y todo
un esfuerzo que a nivel personal afecta mucho porque tampoco entienden que, aunque se queden
cuidando de ellos, necesitan su tiempo y sus espacios. Ellos se piensan que desde que se
levantan por la manana hasta que se acuestan tienen que estar alli... Y es que el cuidador a

nivel de estrés, el sindrome del cuidador que eso se nota mucho (E6.3.).

Poco a poco acabas dedicando todo el tiempo...Ahora ya no sabe coger, tienes que cogerle la

comida y todo (E2.2.).
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Ahora esta en una silla de ruedas porque esta paralizado totalmente. Ya aparte de no sujetarse
es que ya tenemos que hacerle todo, todo es todo, darle de comer, lavarlo, vestirlo, etc., todo ...
Ahora entre comillas “tengo una ventaja” que él controla y no necesita pafial que parece que no
pero para el que lo tiene que atender es otro trabajo mayor. A parte de tenerlo que atender y
vestirle, tu imaginate cuando se hacen todo pues todavia cada vez que le vas a quitar el panal,

lavalo, aséalo mas... Y este es el futuro que a mi no me gustaria que llegara. (E1.2.).

Pues en general por la noche le tengo que ayudar a levantar del sofa porque el otro dia se cayo,
luego, desayunar le tengo que ayudar, en vestirse también le tengo que ayudar, el pis se limpia
ella pero la caca no se puede limpiar... Ehh en andar por casa anda ella, encender la tele, esas
cositas minimas lo intenta pero a veces no puede pero lo intenta, luego comer, come ella pero
tengo que estar yo porque si no come con las manos. Ella no pone la mesa, no friega, no hace
comidas, no hace nada, si se echa la siesta la tengo que ayudar, vamos de paseo y va conmigo
agarrada, tenemos escaleras y tenemos una silla de mi padre elevadora, la merienda le tengo

que ayudar la cena también y para ponerse el pijama también (E1.1.).

Bien es cierto que el IMSERSO (2005¢) establece que en el periodo
comprendido entre 1994 y 2004 ha disminuido el nimero de cuidadores tnicos, del
55% al 47%. El dato sugiere que la atencidon ha pasado a ser compartida,
mayoritariamente, con otros miembros de la familia y con cuidadores formales
(Rodriguez 2006a). Sin embargo, el trabajo de campo cualitativo muestra que el peso
soportado por el cuidado a los mayores dependientes suele recaer sobre unos pocos

miembros de la familia que no encuentran alivio en las cargas que supone la atencion.

Aunque la familia sea muy grande, normalmente son muy poquitos los que se encargan de la
persona dependiente. Ponte en el lugar que un anciano con cinco hijos al final es uno de los

hijos el que se hace cargo, al final son pocas las familias en las que todos se implican (E7.1.).

Al cuidador informal normalmente lo encontramos destrozao porque las familias son muy

pequenas, cada vez mas pequenia y todo recae sobre una sola persona (E4.1.).

La muchacha esta conmigo, que, gracias a ella, pues digamos que a mi me viene bien porque me

ayuda y me da un poco de libertad si tengo que salir a algun lado (E1.2.).

A su vez, para Esparza (2011) la ayuda provista a las personas en situacion de
dependencia se caracteriza por su larga duracion, un 33,5% afirma que lleva ocho o mas

afios cuidando, asi lo atestiguan, de igual forma, los interlocutores entrevistados que,
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ademds, subrayan como el cuidador principal suele ser una persona mayor con
dificultades para proveer la atencion necesaria. De hecho, el IMSERSO (2005c¢) estima

en 53 afios la edad media de la poblacion cuidadora.

Llevamos cuidando a mi padre mas de diez y hemos pasado por todas las fases. Ahora como te
he dicho ya no podemos mas y lo vamos a meter en una residencia... Si es que ademds mi madre

se ha hecho ya mayor y es ella la que necesita cuidados (E1.6.).

Un amigo de mi marido posiblemente sea de los primeros que empezo el hombre aqui (se refiere
al centro de dia) pero mira, lo que me decia el otro dia la mujer -date por contenta que tiene el

mismo tiempo que mi marido y mi marido ya lleva 11 afios- (E1.4.).

Cuando te llaman es que llevan mucho tiempo cuidando y ya no pueden mas, porque el que
cuida de verdad es uno y ademas suelen ser personas muy mayores también y es un verdadero
suplicio y los encuentras que estan reventaos y te dicen -que es no doy pa mds, queria estar pero

no puedo mas- (E4.1.).

Cuido a mi madre desde hace 10, si, mas o menos (E1.5.).

Rodriguez (2006a) agrupa las incidencias negativas que experimentan los
cuidadores informales en tres categorias: econdmicas y laborales, tiempo de ocio y vida
afectiva y las relacionadas con la propia salud fisica y psicolégica de la persona
cuidadora. En relacion al ultimo de los grupos apuntados, el IMSERSO (2005¢) sefiala
que, en 2004, el 45% de los cuidadores informales afirmaban estar diagnosticados de
alguna enfermedad cronica. Los datos cuantitativos son corroborados por los discursos
de los cuidadores informales entrevistados independientemente del tamafio del

municipio en que residan.

Si es que la tension sale un dia y otro dia. Esto es una sobrecarga porque son 24 horas al dia
todos los dias de la semana, todos los dias del mes, un afnio y otro afio. Claro al principio era de
otra manera. A mi cuando me preguntaban -;Qué tal?- decia -yo ahora lo llevo bien- porque él
se movia, colaboraba y divinamente pero cuando se ha empezado a parar y tenerlo que mover

para todo y tenerle que hacer todo (E1.2.).

Tenia ya la espalda sobrecargada, ya yendo a masajes y todo porque ya toda la espalda... Date

cuenta que es un cuerpo muerto que para levantarlo del sofa, a la silla de ruedas, llegas al baiio,
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de la silla de ruedas a la taza, es que para mi ya eso, no veas porque pesa poco pero yo no

puedo (E1.2.).

Tengo la espalda jodida. Y... psicologicamente me ayudan mucho aqui (se refiere al centro de

dia), pero... pero... cuando yo vea que no puedo... pues ya... (E1.5.).

Mi madre y hermano son los que mds rato pasan con él (se refiere a su padre) y se les nota,

cambian de humor y cansancio fisico y psicologico (E1.7.).

Ehh... mi madre que es la que mas rato pasa con él (se refiere al mayor en situacion de
dependencia) fisicamente tiene problemas de cadera... tal, tiene reuma... esas cosas y luego
psicologicamente ella se medica; o sea, ella en su dia, no sé hace cuanto tiempo, a lo mejor 5
afios, 6 afos, tuvo como una especie de depresion que estaba asi como ida cuando mi madre
nunca jamds habia estado asi y el médico de cabecera dijo -en un mes la ponemos bien- y la

puso, con medicacion. Entonces ella ya se toma su medicacion y mas o menos esta bien (E1.6.).

He pasado mucho, al principio salia de aqui con unas voces y unos insultos... tenia que ir a la

farmacia a tomarme la tension porque me explota. Ha sido duro, durisimo (E2.3.).

Por otra parte, el hecho de tener a cargo a una persona en situacion de
dependencia, que requiere de una atencién prolongada, acarrea consecuencias como el
abandono de las relaciones sociales o de las actividades de ocio y tiempo libre (Alvarez
2011). La EDAD 2008 establece que el 63,7% de los cuidadores informales manifiestan
reducir su tiempo de ocio para atender a la persona que cuidan. Los interlocutores
entrevistados muestran que la aparicion de limitaciones funcionales suele motivar la
pérdida de participacion social de las personas mayores en situacion de dependencia y la

de sus cuidadores principales tanto en los entornos urbanos como en los rurales.

Antes saliamos mucho y a mi mujer la conocian mucho y saliamos con los amigos, los
matrimonios, bien, bien, bien, ahora no, ahora la saco a dar un paseito. Llego a casa, busco
aparcamiento y damos un paseito por alli, no mucho porque desde que ha empezado con el tema

de la orina... (E2.1.).

Es cierto que el tiempo que tenéis para hacer otras cosas ya no se lo puedes dedicar porque hay

que estar pendiente de ¢él (E1.7.).

Antes iba todos los dias a misa pero ahora no puedo (E2.2.).
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Otra consecuencia de la limitacion de las relaciones sociales es la que acontece
cuando la red de amistades evita continuar el contacto personal, debido a las situaciones
"incomodas" que provocan los deterioros fisicos y cognitivos. En otros casos, son los
propios mayores en situacion de dependencia o sus cuidadores quienes deciden no
continuar las relaciones de amistad para evitar las situaciones embarazosas. Situaciones

que se producen, de nuevo, en ciudades y en municipios de menor tamano.

Lo de salir se acabo todo porque ademdas los amigos han desaparecido. Te llevas unas
decepciones en la vida que pa qué. Ahora ya no me importa pero al principio si, claro que me

importaba pero nada, te haces a todo (E2.2.).

Pues todo el santo tiempo de atras pues hemos estado yendo con unos primos y él como ha
dejado de conducir, antes teniamos un coche, itbamos a la finca... Ahora le tienen que ir a
buscar, tampoco esta por la labor de hacerles a todas las horas y a todos los momentos... Te
dicen -pues me llamas y voy- pero tampoco quieres que estén pendientes a todas las horas y a
todos los momentos de que te tienen que llevar y ellos tampoco decir bueno pues oye, te llamo un
domingo casual y te digo -oye mira, que estamos por aqui, que vamos a la finca, si queréis-.
Bueno pues por ahi si que hemos perdido un poquito con estos primos porque bueno pues no lo

sé si es culpa mia o es culpa de ellos (E1.4.).

Antes los fines de semana ibamos a jugar la partida con otros dos matrimonios pero luego vi que
ya no funcionaba eso porque yo sufria mucho cuando hacia alguna cosa que a lo mejor no era
agradable como quitarse la dentadura y yo sufria mucho por eso y dejé de salir... no porque te

dabas cuenta de ella de que no funcionaba ya (E2.3.).

Puede ser que hay veces que a lo mejor te hayas distanciado un poco de los amigos por culpa a
lo mejor de él. No es de los que... porque el otro dia me ha pasado... que estd una pareja
sentada, unos amigos estaban sentados -y que hacéis, desde hace cuando que no os veo, ;qué
tal?- y mi marido tiro de mi porque no le apetecia sentarse con nadie y estar incomodo por no

poder seguir la conversacion (E1.4.).
Yo salgo con él, ;sabes que le pasa a él?, que no quiere contestar por no equivocarse, antes

tbamos al casino pero ahora nada, antes si, siempre muy alegre, a las cartas... ahora nada, se le

ha olvidado la letra, se le ha olvidado todo por eso él no quiere (E1.3.).

Asi, como establece Esparza (2011) para el caso de Castilla y Leon (dmbito de

realizacion de nuestro trabajo de campo), las relaciones sociales constituyen el area mas
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afectada por la sensacion de discriminacion entre los mayores en situacion de
dependencia.

Por ultimo, como ya sefialamos, los costes asociados al cuidado de los mayores
dependientes son también de indole laboral. EI IMSERSO (2005c) establece que el 73%
de los cuidadores familiares no tienen relaciéon con el trabajo remunerado. Segun
Abellan et al. (2017), uno de cada cinco cuidadores declara no poder plantearse trabajar
fuera de casa. De hecho, el citado estudio apunta que uno de cada diez ha tenido que
renunciar a empleos remunerados fuera del hogar para hacerse cargo de una persona
dependiente con la consecuente reduccion de ingresos y pérdida de oportunidades y
futuras promociones profesionales. Asi, los informantes entrevistados entienden que
compaginar los cuidados con una ocupacion fuera del hogar resulta, como minimo,

complicado.

Pues hay noches buenas... y otras noches... Esta maiiana a las 7, pero ayer a las 3, a las 5, a las
6, a las 7 y media o las 8... Esto lo puedes hacer porque no estas trabajando ... Y estoy en paro

pero tampoco estoy buscando mucho porque como tengo madre pues... (risas) (E1.5.).

Ademas, tengo un horario que respetar para cuando le vayan a buscar para ir al centro de dia
que esté preparado o cuando lo traen lo mismo, prepararlo para un horario y tal pero dime

¢Jcomo combino eso con un trabajo? (E1.2.).

Fatal, fatal porque él no puede y encima yo tampoco puedo ir porque tampoco me puedo
permitir el decir me voy a trabajar, ;ja donde me voy a trabajar si lo que voy a ganar lo tengo

que pagar? ;quién se queda al cuidado? (E1.2.).

Esta sobrina que encima es ella sola porque los demas estin en... y es a la que le ha tocado
todo, que si a las 4 de la maniana se le ha caido su padre, su madre no podia ni levantarle y a las
4 de la mariana les ha tenido que llamar para que fueran a levantar a su padre porque se habia
caido (E1.4.).

En el caso del medio rural, las posibilidades de compaginar trabajo y cuidados se
encuentran con un mayor numero de obstdculos debido a los déficits de recursos
formales existentes en los municipios de menor tamafio.

La incompatibilidad de la provision de atenciones con el trabajo remunerado

fuera del hogar afecta en mayor medida a las mujeres debido a la feminizacion de los
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cuidados abordada con anterioridad. De esta forma, como expresa Alvarez (2011), los
cuidadores principales, que a su vez tienen una actividad laboral remunerada fuera del
hogar, suelen convivir con conflictos causados por la ayuda prestada y la imposibilidad

de conciliar la vida laboral y familiar.

Ahora mismo, estoy en edad de trabajar pero lo primero es que si trabajara fuera de casa
tendria que buscar a alguien que estuviera ahi porque a ver, aunque esta 3 horas aqui (se
refiere al centro de dia), son esas ciertas horas que me deja a mi hacer cosas si tengo que subir

o hacer algun recado (E1.2.).

Las cargas del cuidador informal son mayores en el medio rural que en el urbano porque hay
menos servicios porque, aunque en el medio rural hay servicios como ayuda a domicilio pero ;2
horas al dia?, ;para qué te limpie la casa, para que te ayude a levantario... pero son 2 horas al
dia, las otras 22 tienes que estar tu... Y en el ambito rural no hay centro de dia que digas que te
llevo por la mafiana y luego estamos juntos por la tarde... Es que en el medio rural los medios...

(E6.3.).

Pues en las capitales tienes unas residencias, por ejemplo, que en lugar de tenerlos aqui solo
hasta medio dia, en la capital lo tienen hasta la tarde. Entonces, parece que no pero eso ya te

daria mas libertad para decir mira, yo si tengo que ir a trabajar pues puedes (E1.2.).

El 90% aproximadamente de gente que reduce o deja su trabajo para cuidar a personas

dependientes son mujeres, es la mayoria mujeres (E11.2.).

Los costes del cuidador informal son del 100% o del 200%, renuncias casi a tu vida porque no

puedes hacer una vida laboral normal, no puedes hacer una vida social normal (E7.3.).

El andlisis del trabajo de campo cualitativo muestra la existencia de otra
diferencia en las cargas del cuidado entre el medio urbano y rural relacionada con la
capacidad de sacrificio. Asi, el tradicional modo de vida abnegado de los residentes en
los municipios de menor tamafio permitiria sobrellevar las cargas asociadas al cuidado

con mayor facilidad.

Los costes del cuidador informal es mayor en el medio urbano que en el rural porque la gente de

los pueblos esta acostumbrada a mayor sumision, a menos tiempo, a menos ocio (E7.3.).
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En las zonas mds cercanas a la poblacion en general la gente siente antes la necesidad de pedir
ayuda mientras que en otros lugares, no sé si por desconocimiento, por desconfianza, por una
aprendizaje de ser autonomos a costa de lo que sea, no pedimos nada ni nos ayudamos nada. No
sé, siempre he pensado que es mds un tema de desconocimiento y de desconfianza y de no

identificar necesidades que se pueden resolver (E9.3.).

Puede ser que tuvieran miedo al qué diran porque es verdad que cuando vives en un pueblo st
que te afecta y... pero yo creo que mds que por lo que piensan los demds yo creo que mi madre
es por ella misma que tiene esas convicciones de que con la persona con la que estas... de hecho,
mi madre ha cuidado a su suegra, ha cuidado a su padre y ha cuidado a su madre y es una

persona abnegada y piensa que para eso esta la familia (E1.7.).

Por tanto, como apunta Garcia (2010), buena parte de las mujeres, de manera
especial las que se encuentran en edades intermedias, aceptan la funcion del cuidado
como una obligacidn moral irrenunciable. Como muestra de lo apuntado, aportamos el
relato de una cuidadora del medio rural que, a pesar de su edad (estd en la treintena),
refleja con naturalidad las renuncias y sacrificios personales que realiza en pos del
cuidado de su madre (recordemos que también se habia responsabilizado del cuidado de

su padre con anterioridad).

No, no trabajo fuera del hogar y soy socia en la cooperativa familiar de agricultura y ganaderia
¥ yo estoy como autonoma, yo pago mi seguridad social y todo, tengo mi sueldo (...). Trabajo
con mis hermanos y tengo que hacer en casa papeleos y cosas pero aparte yo tengo mi
seguridad social y mi sueldo y todo como autonoma... es verdad porque en el pueblo a veces me
dicen tu pierdes y digo -de ninguna-. Tengo mi sueldo, estoy "en mi casa", estoy cuidando a mi
madre desde hace 3 arios, trabajo en casa, jqué mas quiero?, tengo mi sueldo...me compro mis

cosas... y es que hace poco me he comprado un piso, jsabes? que de momento estoy bien
(EL.1.).

Lorenzo et al. (2008) consideran que el origen de la abnegacion femenina, mas
presente en el medio rural, se encuentra en la socializacion patriarcal y de cariz catdlico
que inculca a las mujeres el rol del cuidado. Garcia (2010) entiende que los mayores del
medio rural son conformistas debido a un pasado con mayor niimero de necesidades sin
cubrir por lo que ahora el acceso a situaciones confortables les provoca una notable
satisfaccion. La mayor capacidad de sufrimiento contribuye a la existencia de

diferencias en la percepcion de las necesidades respecto a otros ambitos geograficos.
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La percepcion de las necesidades es variable y tiene que ver con la tradicion y la cultura de lo

que tu has estado viviendo siempre. (E9.3.).

Mi madre pues no ve lo de ir a una residencia o un centro de dia pues por una cultura, una
forma de ver las cosas, una tradicion, una abnegacion... pues en la salud y en la enfermedad
(E1.7.).

En realidad, no estan acostumbradas a demandar nada. Hay poca reivindicacion y se demanda

bastante poco (E5.3.).

El trabajo de campo también nos ha permitido recoger testimonios que indican
que la mayor capacidad de sacrificio que ha caracterizado a los residentes de los
municipios rurales se estd viendo modificada. De esta forma, los interlocutores
entrevistados en el medio rural relatan como los recursos formales se han convertido en
alivio y liberacion para los cuidadores informales. Asimismo, los cuidadores informales
consideran que la estancia de sus familiares en un centro asistencial les permite la
realizacion de otro tipo de tareas o simplemente tiempo de descanso o desconexion de
las cargas fisicas y psicologicas asociadas al cuidado; alivio que también es reconocido

en las areas urbanas.

Antes si habia mas cultura de residencia en el medio urbano que en el rural pero ahora no hay
diferencia porque en el rural era como que los hijos tienen que encargarse de los padres y es lo
que toca. Entonces, como eso ha ido cambiando ya no hay tanta diferencia. A los cuidadores
informales los centros de dia le dan la vida porque aqui los cuidadores formales hacen su
jornada y se van muchos dias como se van, asi que una persona que no sabe desconectar o que

no puede y debe desconectar a nivel fisico y emocional pues ya ves (E6.3.).

Me doy cuenta que esto no es como antes, antes las propias familias lo hacian todo porque era
lo que tocaba pero ahora ya no y empiezan a contar con gente que va a sus casas o las

residencias (E3.6.).

Si la persona que cuida no delega y no busca recursos para él, para cuidarse él, al final creo
que son mas apropiados los recursos formales. Por una parte, por la atencion personal que
reciben en esta clase de servicios tanto en la ayuda a domicilio como en un servicio de
promocion o en un centro de dia es bueno para el usuario pero también es bueno para el

cuidador, porque o son mujeres que tienen otras cargas familiares o son ya mayores con todos
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los riesgos que conlleva al final de no ser una sola persona a la que cuidar sino que ser dos

(E5.2.).

El cuidador de la familia, cuando llega a la residencia, llega congestionado y te dice que no
puede cuidar a mi tio o a mi madre, tengo hijos y no puedo mas, ayudadme; lo normal mas de la
mitad de las personas que llegan a la residencia llegan desesperadas, desesperada es la

palabra, pues desesperada (E7.2.).

Mi padre va al centro de dia de 11:00 a 19:00 y es el rato que se puede descansar, pues si esta 8
fuera pues el rato que se pueden hacer cosas: hacer la compra, las tareas de hogar y poder

descansar psicologicamente un poco (E1.7.).

El centro de dia me ha desahogado mucho, muchisimo, el fin de semana con ella en casa pero el

resto pues yo bien (E2.2.).

Por tanto, con independencia de la utilizacion de los recursos formales, es
conveniente que el cuidador informal aprenda a cuidarse y sea consciente de la
necesidad de mantener su bienestar (Alvarez 2011). En este sentido, los cuidadores
informales, con independencia de su lugar de residencia, valoran positivamente las
actividades complementarias que se organizan desde las entidades que gestionan los
recursos formales al permitirles compartir sus experiencias y descargar las tensiones

acumuladas.

Lo bueno de aqui (se refiere al centro de dia) es que tenemos casi todos los dias actividades,
tengo el calendario lleno de actividades, por lo menos, tres o cuatro veces al mes tenemos

charlas aqui, tomamos un café o hacemos excursiones. Yo estoy encantada (E2.2.).

Yo si, a mi me gusta participar porque asi también me ayuda de alguna manera a ir viendo que
entre todas las familias nos arropamos y bueno porque todas estamos pasando digamos por lo
mismo. De una manera o de otra, aunque de todos no es la misma enfermedad pero es una
carga, cada uno tiene la suya y te ayudas en el momento de decir, pues bueno...te alivias de
decir bueno ves esta estaba contando y yo me estaba quejando del dia que he tenido ayer con

él... digamos que nos amparamos también un poco (E1.2.).
Llevamos el dia de San Valentin fotos de antes, muy bonito, nos emociondbamos mucho de

antiguamente... de cuando nos casamos... Muy bonito estuvo y también el 1, 2, 3 que la primera

vez ganamos, quedamos campeones y la ultima vez hemos quedado los ultimos (E1.3.).
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Pues los seminarios vienen muy bien, son un poco rollo a veces, pero bueno, son informaciones
que te vienen muy bien, y... las salidas a ver cosas también vienen bien, con las personas que

vamos a las historias (E1.5.).

Sin embargo, en el caso del medio rural las posibilidades de descanso mediante
el uso de recursos formales son inferiores debido al déficit de centros de dias y
residencias ya comentados. En cualquier caso, el apoyo a los cuidadores informales,
tanto a nivel psicolégico como socio-sanitario, facilita el alivio de la carga de los
cuidados que realizan y contribuye a mejorar, a su vez, la calidad de vida de las
personas cuidadas. Por estos motivos, los cuidadores informales demandan este tipo de

formacion para mejorar la atencion prestada.

Todas estas cuidadoras asi todo el dia se machacan. Hace mucha falta el cuidado del cuidador

(E5.1.).

Es muy importante apoyar a los familiares que se encargan de los mayores dependientes, que a
veces se ven privados de vida laboral, social y familiar... Muchas veces nos dicen -es que yo no
puedo salir un fin de semana con mi marido por ahi-. También es fundamental ofertar formacion
para cuidadores, no solo para que sepan como cuidar fisicamente al anciano, sino también

prepararles para que sepan como afrontar mentalmente esa situacion y apoyarles (E9.2.).

Nos piden muchos cursos para cuidadores, la mayoria son mujeres de cierta edad que cuidan a
sus maridos, hermanos o a sus padres, eso si lo piden bastante, principalmente porque muchas
de esas mujeres estan cuidando y quieren aprender mds para mejorar el cuidado de la persona
dependiente que cuidan. También nos piden muchos cursos de cuidados del Alzheimer ...

(E11.2.).

Los que estan en casa necesitan apoyo como que vaya un fisioterapeuta y, para la persona que
los cuida de la familia, que vaya un psicologo porque lo necesitan mucho porque acaban con
una depresion de caballo, y es que muchos veces al que tienes que ayudar no es al enfermo es al

otro (E3.1.).

Pero quiza mas que el dinero, mas ayuda de psicologos y de personal, mas personas (E1.5.).
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5.3.2. El estigma social de la dependencia

Rogero (2010: 30), siguiendo a Sennet (2000), sefala que "la situacion de
dependencia estd fuertemente asociada con el sentimiento de vergiienza, puesto que se
supone que el individuo ha de ser capaz de cuidarse por si mismo". No estar preparado
para las eventualidades a la que nos somete la enfermedad conllevaria, por tanto, una
acusacion implicita de irresponsabilidad, la consiguiente culpabilizacion y la exposicion
publica a la estigmatizacion social.

De alguna forma, este proceso estigmatizador se corresponde con el modelo
rehabilitador que da explicacion al tratamiento social de las personas con discapacidad
(los otros dos modelos son el tradicional y el social) (Dejong 1981), es decir, aquel que
normaliza a las personas con discapacidad aunque suponga el ocultamiento de la
diferencia. El andlisis del trabajo de campo efectuado nos ha permitido constatar este
modelo como propio del medio rural en el trato a los mayores en situacion de

dependencia.

La gente es muy reacia a que se sepa lo que tu tienes (E1.4.).

Cuando en una casa hay un dependiente mayor lo notas enseguida porque dejan de salir, ya no

participan en el dia a dia del pueblo (E3.4.).

Los motivos argiiidos por los cuidadores formales e informales del medio rural
se centran en que el menor tamafio de los municipios incrementa la probabilidad de
encuentros con amigos y conocidos que vierten comentarios inapropiados y, por tanto, a
que afloren los sentimientos de vergiienza en los mayores en situacion de dependencia y

sus cuidadores.

Aqui si, no es lo mismo que en una capital que para encontrarte con una persona conocida dices
vamos ya se puede dar una casualidad pero no es normal, entonces vas a tu aire, vas a los sitios
desapercibido pero aqui, que sales y a 10 pasos ya te encuentras a la primera conocida pues
depende, hay gente maja pero hay otros... que empiezan -desde la ultima vez que lo veia madre
mia si no lo conozco, que mal esta- (voz de pena) y hay que decir un poco -y que esperas
petarda, si te tocara a ti...- (voz de cabreada), pero bueno, aqui es el inconveniente que tenemos

de la gente (E1.2.).
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Lo que pasa en los pueblos es que se conocen todos y han visto como era esa persona y entonces
la presion social es mayor. En la ciudad al ser mds grande te puedes encontrar con comentarios
desagradables, pero al ser de gente que no conoces digamos que no es que no te afecte, pero te
puede afectar menos y, en el pueblo, encima es gente que tu conoces, que es que has vivido con

ellos hasta antes de ayer (E4.3.).

Tenemos una paciente que viene del medio rural que tiene 130 kilometros, viene dos dias a la
semana y ella en el pueblo no sale porque dice que se la queda toda la gente mirando, que para
ella es muy violento... Sus unicas salidas son cuando viene aqui y dice que hay intentado alguna

vez salir pero que no porque para que toda la gente la esté mirando (E4.3.).

No, porque todo va segun la persona, si tu pasas de los comentarios pues... pero bueno... a lo

mejor yo inconscientemente también lo he hecho, es que tampoco se sabe pero bueno... (E1.1.).

E1.2. es la esposa y cuidadora principal de un mayor dependiente residente en un

municipio de entre 5.000 y 10.000 habitantes y relata que, debido a la presion social, "el

qué diran", las relaciones sociales en su localidad han sufrido un retroceso desde la

enfermedad de su marido e incluso han modificado los itinerarios de los paseos para

evitar encuentros no deseados con amigos y conocidos.

Si, las relaciones sociales yo ya en ese sentido... para nosotros ha cambiado muchisimo, para mi
y para €l pero bueno yo por lo menos con mis amigas participo de algo, él cada vez quiere
menos en el sentido de que no quiere nada; yo le digo -vamos a subir por ejemplo cuando hay
ambiente, cuando hay fiestas y tal- por ejemplo en la ultima Semana Santa que le digo -
¢ssubimos a ver la procesion?- y no quiere y hay no sé qué, no quiere... Porque hay mucha gente
vy aqui ya sabes, nos conocemos en este entorno y empiezan a marear y él pues como se da
cuenta, no quiere... Porque como ya sabes, hay personas para todo, pues entonces cuando
empiezan alrededor de él que se piensa que esta tonto y que no se da cuenta, empiezan

pobrecico que mal lo veo, que desmejorado esta, que tal, que cual- a ver si me entiendes (E1.2.).

Por eso, él no quiere, no quiere subir y entonces le sacamos por las afueras que hay un paseo y
aunque esta mas tranquilo, pero siempre te encuentras con alguien pero no es lo mismo que el
bullicio de la gente cuando esta arriba que hay mas, tiene mds posibilidades de encontrarte con
mds gente y siempre hay gente que te dice lo que te digo que parece que le encanta recalcar -

animate que te tienes que animar- (E1.2.).
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Por su parte, E4.3. es en la actualidad una cuidadora formal en la ciudad que
previamente habia sido cuidadora informal de su madre y sefala las vicisitudes por las
que pasaron cuando decidieron trasladar a su madre a la localidad rural de la que era

originaria con una situaciéon de dependencia avanzada.

Yo a mi madre que al final estaba mal nos decia -no me llevéis al pueblo, yo no quiero ir al
pueblo-, y le deciamos -;como no vas a ir al pueblo con lo que a ti te gusta?, que te viene bien,
desconectas un poco, en el verano la casa es mas fresquita.,- y me decia -no, no me llevéis al
pueblo-. Yo a mi madre la llevé al pueblo pero el primer dia que entro una visita y vi el

comentario que se hizo dije -se acabo, no entra una visita mas a ver a mi madre- (E4.3.).

En la misma linea que el caso anterior, E1.5., atiende a su madre en una
localidad inferior a los 10.000 habitantes, precisa como los cuidadores de enfermos de
Alzheimer deciden mantener a sus familiares en casa debido a que entienden que se

trata de una afeccién vergonzosa.

En el tema del ";qué diran?, "pues... no me importa decir que mi madre tiene Alzheimer, es mas
hay mucha gente que se lo calla que sus padres tienen Alzheimer y estan haciendo el idiota,
totalmente, o estan con sus padres haciendo el idiota en casa, aqui (en el pueblo) muchisima
gente tiene a sus padres en casa, escondidos por tener un Alzheimer tremendo y... y no se lo
dicen a nadie. -;qué tal tu padre?- -muy bien, muy bien- bueno... El, el Alzheimer es una

enfermedad como vergonzosa (E1.5.).

Al ser consideradas como enfermedades vergonzantes, los mayores en situacion
de dependencia que residen en el medio rural retrasan o evitan el acceso a los recursos

formales o los espacios publicos para no evidenciar de forma publica sus afecciones.

Pues cosas como estas, como la asociacion esta del Parkinson, cosas que le ayuden a ella a la
movilidad a eso, lo que pasa que de la manera de ser de mi madre si esto lo hay en el pueblo a
lo mejor no va por el qué diran, por no sé qué. Aqui, como no conoce a nadie todos son iguales
porque en el pueblo nos miran raro porque ha perdido mucho pero aqui todos son iguales, pero
bueno yo si estuviera en el pueblo a mi me vendria mejor...Algo que pudiera hacer ella alli, algo

para ella (E1.1.).
El no queria venir al centro de dia...Entonces yo, hasta que él ya fue perdiendo un poco la

capacidad de decision e iba dejando ya tambien de hablar y tal tuve que tomar yo la

determinacion por él y le dije -mira tienes que ir alli que te va a venir muy bien y pierdes la
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vergiienza y todo, que vas a tener comparieros y todo porque alli, todos los que van estan mal y

lo vas a ver tu, si no te gusta lo dejamos y no vamos- y ahi empezamos (E1.2.).

Estaba apuntada en una asociacion, una de mayores y otra de mujeres y yo la sigo teniendo
apuntada lo que pasa que ya no va. Ella ya le cuesta porque si hay algo que comer, como ella no

come, le cuesta, pero bueno ella esta ahi apuntada (E1.1.).

A su vez, otros informantes han sefialado que la presion social no les afecta o lo
hace en menor medida que otros entrevistados, aunque esta percepcion de falta de
presion puede deberse a que nos encontramos en un periodo de transicion desde el
modelo rehabilitador al modelo social de la discapacidad, en el que incluso persisten

concepciones propias del modelo de prescindencia (Palacios 2008).

Yo nunca he tenido vergiienza de sacar a mi padre a la calle y tampoco he sentido que las
personas... hombre no es agradable ver a una persona que has conocido pues en plena
facultades y ahora asi te da pena, pero yo creo que es mas pena que un pensamiento negativo y
tambien lo bueno que tiene el pueblo es que puedes salir a la calle sin escaleras y sin nada
(E1.7.).

Vamos a ver, yo hasta ahora... las relaciones con los amigos como quien dice no las he perdido,
si que te digo que él, anteriormente se ha retraido mucho de estar en conversaciones cuando
hemos estado juntos porque no le salian en condiciones las palabras y hay veces que como tenia
el problema este si que si no hablaba alto como que, no podia hablar mas alto entonces él se
retraia mucho de meterse en las conversaciones y bueno pero hemos estado en pandilla, en
cuadrilla y hemos estado por las noches a lo mejor y hemos salido y bueno ahora mismo por
ejemplo pues vamos solos porque ahora con la que mas asi teniamos ella trabaja de dia y de
noche a lo mejor ya no estas asi mds relacionada pero, vamos, que si nos encontramos con

alguien o nos tenemos que sentar con alguien...pues oye no hay problema (E1.4.).
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5.4. MAYORES EN SITUACION DE DEPENDENCIA EN EL MEDIO RURAL Y
SU RELACION CON LOS DISTINTOS TIPOS DE RECURSOS FORMALES

5.4.1. Permanencia en el hogar y penalizacion social en el uso de los recursos formales

Uno de los propositos de la LAPAD es facilitar la permanencia en el medio
habitual de los individuos en situacion de dependencia siempre que sea posible. El
objetivo coincide con la evidencia empirica, el 77,1% de los mayores espafioles muestra
inclinacién por permanecer en su vivienda como primera opcion, incluso en el caso de
necesitar cuidados (IMERSO 2007).

Los discursos recogidos, en el trabajo de campo realizado, confirman que para
los residentes en el medio rural la alternativa preferida es la de continuar residiendo en
sus hogares sin recurrir al uso de los recursos formales, al entender que puede suponer

desplazamientos y traslados no deseados.

Realmente donde mejor esta una persona mayor es en su casa que es donde ha tenido toda su
vida, con sus hijos, su familia y demads, pero quiza llegue un momento en que deje de estarlo
(E8.3.).

La persona dependiente trata de estar en su domicilio el mayor tiempo posible... (ES.1.).

Son personas asentadas y muy apegadas a la tierra que es dificil moverlas y llevarlas a otros

territorios (E5.3.).

A las personas mayores les cuesta mucho salir de casa y acceden a los apoyos sociales bastante
mas tarde que en los medios urbanos, son mas reacios, lo tienen que ver claro, les cuesta mas,

aunque lo necesiten... (ES.3.).

Cierto es que tenemos gente que viene porque se han quedado solos y vienen muchos del mundo

rural y se quejan del salir de sus casas (E4.2.).

Segun el IMSERSO (2007), en el supuesto de no poder continuar en sus casas, la
siguiente opcion mas valorada es residir con los hijos; se trata de los casos de
reagrupacion familiar que, normalmente, suponen traslados de personas de edad

avanzada (mayores de 75 afios) hacia el lugar de residencia de sus hijos ubicaos en las
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ciudades o sus areas de influencia. Las causas suelen encontrarse en la pérdida de
autonomia o el fallecimiento de uno de los progenitores, sin embargo, los interlocutores

entrevistados entienden que esta alternativa es rechazada en el medio rural.

Si pueden en el orden es mientras no son excesivamente dependientes, por supuesto ellos
mismos, y que como mucho afectan, porque poco a poco se les implanta y se acepta mejor el
servicio domiciliario, que les ayuden en su casa...Y si les preguntas si tienen hijas proximas,

sobre todo hijas (E6.1.).

En sitios rurales, no quieren moverse de su entorno, de su pueblo, muchos de sus hijos ya han

emigrado y les cuesta mucho decir que se van a vivir con su hijo o su hija... (ES.1.).

Incluso, los mayores residentes en los municipios inferiores a los 10.000
habitantes evitan o retrasan contactar con los hijos residentes en el medio urbano para
informales de su situacion y asi evitar las posibles molestias que suponen los
consiguientes desplazamientos para recibir atenciones. Por tanto, la principal opcion es
recurrir al cuidado informal prestado por el conyuge, si no es posible solicitar la ayuda
de un familiar que resida en el mismo nucleo de poblacion, prefiriendo que éste sea una

mujer.

No llaman a sus hijos porque posiblemente se tienen que desplazar desde el medio urbano... Y

tampoco se quieren ir con ellos porque ellos quieren permanecer en su medio (E5.3.).

La gente lo que quiere es quedarse en sus casas y que le cuide su marido o su mujer o si estos no

pueden pues un familiar que viva en el pueblo y si es una mujer pues mejor que mejor (E3.5.).

El resto de alternativas son residuales, incluyendo la institucionalizacion en
residencia o en centro de dia (IMSERSO 2007). Los interlocutores constatan como se
descartan las opciones residenciales hasta que el cuidador principal se ve superado por
las cargas que impone la tarea. Incluso, se detallan reparos con el SAD al entender que

supone el acceso de una persona "extrana" a los hogares.

Mi madre no viene aqui (se refiere al centro de dia), vamos, por favor, de eso nada... y al final...
pues... vamos a probarlo a ver, porque soy yo el que no lo aguanta... Que llega un momento que
estas bloqueado, no sabes qué hacer, y, al final, la traje y el primer dia, pues cuando llegé a

casa la vi muchisimo mas espabilada, mucho mejor, atencion completa (E1.5.).
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Hay poca gente en la residencia que esté contenta en la residencia se acostumbran a estar, pero
no es su primera opcion. Creo que a veces esta mas valorado por los familiares, por lo que
significa de servicio y de facilitar la vida también a los familiares (tienen todo el derecho
tambien, por supuesto), que de los propios mayores, nadie quiere estar en un centro de
dependencia ni a nadie le apetece que le estén moviendo de un lado para otro. No lo soportan,

yo creo (E6.1.).

Si, si, soy muy reticentes a que vaya alguien a ayudarles a casa por aquello de no meter a un
desconocido en casa. Yo, de hecho, si voy a las casas es porque ya me conocen y se lo van

contando unos a otros pues que soy de fiar y todo eso (E3.4.).

La utilizacion de los recursos formales se realiza de forma escalonada, asi, la
perseverancia por la permanencia en el hogar lleva en primer lugar a recurrir a los
servicios que permiten mantener esta opcion: el SAD o los centros de dia. Sin embargo,
llegado un momento, estas alternativas se vuelven inviables para los cuidadores

informales y es necesario dar un nuevo paso consistente en el ingreso en un centro.

Ahora, la gente intenta aguantar lo mas posible en casa y como hay otros servicios como ayuda
a domicilio, centros de dia, pues yo creo que con eso intentan mantenerse lo mas posible en su
casa con su gente. Creo que, cuando la situacion ya estd un poco desbordada, es cuando acuden
a nosotros, cuando necesitan una atencion ya mas profesionalizada, no sé como decirlo, mas

técnica (E6.3.).

Como hemos visto, ni la edad, ni la viudedad, ni tan siquiera el incremento de la
dependencia funcional son factores suficientes para el uso de los recursos formales. Por
tanto, deberemos indagar en los motivos que conducen a que los mayores dependientes
y sus familiares no recurran a los mismos o retrasen el acceso hasta situaciones de
emergencia. Bazo y Ancizu (2004) consideran que el uso de los servicios formales de
cuidado ha sido estigmatizado y relacionan su connotacién negativa con una norma no
escrita que establece que s6lo se debe recurrir a los mismos cuando a los miembros de la
familia les sea imposible proveer los cuidados. El andlisis de los discursos recogidos

corrobora las indagaciones de estas autoras.

Aqui hay gente que llega desesperada pero ademds con un cargo de conciencia porque van a
meter a su familiar en la residencia terrible porque todavia hay la mentalidad... que entonces

entrar en una residencia era como que abandonabas al familiar, ahora entrar en una residencia
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es porque puedes, que hay cambiado mucho la cosa, pero esa carga emocional es muy grande y
hay gente que te viene desesperada que te dicen que no pueden mds porque o meten a su madre

en una residencia y les ingresan a ellos en un hospital porque no pueden mdas (E8.3.).

Mi cuiiado murio con 79 arios hace nada también con Alzheimer, mi sobrina decia -he dicho que
a mi padre no lo sacaba de casa mientras yo pudiera-, claro, mientras yo pudiera, pero es que
ya estaba la muchacha saturada porque es que ademds su madre no le ayudaba (también esta
enferma) (E1.4.).

Asimismo, parece que esas cargas emocionales son mayores en el medio rural
que en el urbano a pesar de que los ritmos laborales del medio rural permiten, en mayor
medida, compatibilizar el trabajo remunerado fuera del hogar con el cuidado a las

personas mayores dependientes.

En el medio urbano hay menos cargas emocionales. Uno quiere a su padre o a su madre seguro
que igual, pero quizas la mentalidad en las ciudades, también por el ritmo laboral y todas estas
cosas yo creo que es diferente. Creo que esas cargas emocionales... es que en el medio urbano
casi ni te da ni para planteartelo. Tu sabes que tienes un mayor en casa, que tienes una
necesidad y necesitas a alguien que lo atienda, entonces o estas que meto alguien en casa una
serie de horas al dia o va a una residencia; una persona una serie de horas al dia en casa
muchas veces es inviable, con lo cual ni se lo plantean, en muchos casos, aunque duela porque
realmente hay una necesidad que hay que cubrir, en los pueblos quiza por la organizacion, por

el trabajo, quiza sea diferente (E8.3.).

Porque la gente de los pueblos de sus casas no quieren salir, no es como los de la ciudad, a lo
mejor los de la ciudad no le dan tanta importancia a salir de casa porque por el qué diran por

una parte y porque de mi casa no me muevo (E3.1.).

La penalizacion social por el uso de los recursos formales recae de forma
especial en los hijos que permanecen en el medio rural frente a aquellos que han
emigrado a las ciudades, Aunque, volviendo de nuevo al tema de la feminizacion de los
cuidados, la conducta tiene una mayor sancion social en el caso de las conyuges e hijas.
Aguilar (2010) subraya como las mujeres, en numerosas ocasiones, no utilizan los
recursos residenciales existentes por el sentimiento de culpa que ello les produce. A este
respecto, hemos recogido diferentes testimonios que corroboran la informacion de la

bibliografia analizada.
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Los hijos son los que toman la decision de lo que se hace. A los mayores el qué diran en relacion
a si metes a alguien en la residencia cuenta mucho, muchisimo pero a los hijos que viven fuera

del pueblo les da igual, como ellos no viven alli (E3.1.).

En los pueblos siguen estando remisos a entrar en las residencias o recibir ayuda a domicilio.
En muchos casos, en los pueblos entrar en las residencias significa, aunque ellos consideren que
deben entrar y necesiten ayuda... porque ellos consideren que si una persona mayor esta mal
con quien debe ir es con los hijos. La primera opcion de cuidarles es los hijos con lo cual no
entienden que haya que ingresar una persona en una residencia. Te dicen -mi hija (enfatizo), mi
hija deberia estar cuidando de mi, no sé como no estoy en su casa o viene o ella a mi casa-, y le
tienes que decir que porque ella esta trabajando y llega a casa las ocho de la tarde y usted no
puede estar sola tanto tiempo, dos, también se da el mira esas, que no hacen caso a su padre y
lo meten en una residencia, y eso también se da, se sigue dando, digo hijas porque esa es la

mentalidad que hay (E7.2.).

Sobre todo en el medio rural, claro el problema es que tardamos en dar el paso a lo mejor al
centro de dia pues porque nos da vergiienza el qué diran, eso le pasaba sobre todo a mi madre,
a nosotros no pero a mi madre si, le parecia como que era como abandonarlo, como decir me lo
quito de en medio y ya estda. Nosotros, como no pensabamos asi, pues al final la convencimos, la
obligamos, llamalo “X”. Yo creo que es mas ella que siente que como persona educada siempre
ahi en el pueblo esa cosa; de mujeres que siempre han vivido con esa presion de la
responsabilidad y tal pero nosotros como pensamos diferente... hablamos mucho con ella... yo
sobre todo le digo -mama, que tienes que vivir un poco, que no puede ser, que te has pasado

toda la vida cuidando gente- (E1.6.).

Bien es cierto que el sentimiento de culpabilidad, por el ingreso en un centro
residencial, es transitorio y se circunscribe al momento en el que se accede al recurso
formal y a los primeros meses de la estancia. Sin embargo, cuando se ha acudido a un
recurso intermedio como puede ser el centro de dia, la culpabilidad vuelva a surgir si es

necesario dar un nuevo paso para el ingreso en una residencia.

Se les quita ese sentimiento de culpa en muy poco tiempo y se dan cuenta de que esa persona
mayor estaba mucho mejor en una residencia porque ha mejorado y porque el aspecto general
del cuidado, la mejora de sus capacidades... Hay gente que luego te dice como no habra traido a
mi madre antes a la residencia si hasta ha mejorao, si en casa ni andaba, porque muchas veces
las casas no cumplen los requisitos ni para levantarse y andar y aqui los ves en dos dias

andando o con un andador (ES8.3.).
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Mis familiares no querian lo del centro de dia, fui yo la que mds insisti en que habia que tomar
una solucion. Yo abogaba por una residencia porque lo de mi padre no va a ir a mejor y llegara
un momento que habra que tomar una decision de la residencia, y como veia eso improbable
porque se cerraban en banda por eso planteamos el tema del centro de dia, entonces, al
principio, también eran reacios a llevarlo al centro de dia pero poco a poco creo que fueron
viendo que era eso o acababan mi madre también pues mal; al final, han accedido y ahora se les

hacen cortas las 8 horas que pasan fuera (E1.7.).

En este caso, ya lo tenemos decidido porque como cada vez esta peor pues ya es muy dificil
entre dos personas vestirlo, desvestirlo, pasearlo... entonces lo vamos a llevar a una residencia.
Mi madre, por supuesto, no quiere porque siempre lo que hemos hablado al principio como que
es deshacernos...tal...pero es que es por ella; sobre todo es por ella porque aunque nosotros
vamos los fines de semana o cuando sea necesario un dia de semana, dos o tres o si como hay

que traerlos aqui una semana por lo que sea pero claro, eso son cosas puntuales, como norma...
(E1.6.).

Pues si, me planteo lo de la residencia, si no va a estar a gusto... porque esta enfermedad a lo

mejor “te se va’... Es que no quiero que pase. No quiero que pase (E1.6.).

La implementaciéon de la LAPAD ha supuesto un hito social que se ha

materializado en cambios en las maneras de comprender los cuidados a las personas

mayores dependientes, de esta forma, se ha producido un cambio lento en la mentalidad

que ha propiciado que los recursos formales sean una opcién con una penalizacion

social menor.

Ver como algo malo que alguien interne a su padre en una residencia ocurre cada vez menos,
ademdas, los padres son conscientes de que a los hijos les cuesta conciliar su vida laboral y

familiar con el cuidado del mayor, sobre todo cuantos mas cuidados necesita éste (E9.2.).

5.4.2. Las desigualdades en la localizacion de las infraestructuras

Como hemos constatado, los mayores en situacion de dependencia en el medio

rural prefieren mantenerse en sus hogares debido a la satisfaccion que causa la vida en

el pueblo, las mejores condiciones medioambientales y la ausencia de contaminacién

acustica, a su vez, esa prioridad co-existe con una penalizacion social por el uso de los

recursos formales; sin embargo, cuando debido a dificultades para hacer frente a las
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actividades de la vida diaria, y una vez superada la sensacion estigmatizadora, deciden
utilizar los recursos formales se encuentran con una serie de barreras y trabas. En este
sentido, uno de los principales problemas de las zonas rurales es la carencia e
inadecuacion de infraestructuras basicas (sanidad; educacion; red de comunicaciones;

servicios administrativos, sociales y econdmicos; etc.).

El medio rural esta muy desatendido en comparacion con el medio urbano... tanto en la
educacion, como en la sanidad, el transporte o en cuanto a las dificultades de las personas

mayores... (E5.3.).

El catdlogo de recursos publicos integros, no concertados, en Castilla y Leon son infimos y

estan concertados en zona urbana, en el resto concertados o privados (E9.3.).

En el medio rural harian faltan mas recursos intermedios o facilitar el acceso a los recursos de

las zonas urbanas o semiurbanos (E6.3.).

No hay plazas publicas o concertadas suficientes (E6.1.).

En cuanto a los servicios sanitarios, son practicamente nulos, va un dia a la semana el médico
dependiendo de la poblacion, el médico va a todos los pueblos pero los servicios sociales o les

llaman o no van, y como no saben para qué les pueden llamar... (E5.3.).

En ese sentido, gran parte de los hogares que participan en la encuesta telefonica
realizada a poblacion mayor de 18 afios de localidades integradas en diferentes
comarcas de Castilla y Ledn, Castilla La Mancha, Andalucia y Asturias (Ministerio de
Agricultura y Pesca, Alimentacion y Medio Ambiente 2016) opina que la disponibilidad
de los servicios de atencion a la tercera edad en su entorno mas cercano no es buena,
seflalando como mas negativas las dotaciones de comedores sociales, residencias
publicas y privadas y centros de dia.

De igual forma, la Encuesta de Condiciones de Vida (ECV) del afio 2012
constatd que un 35% de los hogares situados en municipios inferiores a 10.000
habitantes mostraban dificultades para acceder al menos a un servicio, 23% a dos
servicios y un 10% a tres. Esta situacion discriminatoria por el lugar de residencia es
especialmente relevante en las personas mayores, puesto que condiciona la realizacion

de determinadas actividades, asi como en el uso de los servicios publicos. De hecho, la
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inexistencia o inadecuacién de recursos origina que las personas dependientes que
residen en el ambito rural, especialmente los de las zonas caracterizados por Camarero

(2009a) como desconexidn y transicion, se sientan, a menudo, aisladas y desprotegidas.

Una persona dependiente en el medio urbano puede tener a 10 metros de su casa un centro de
dia o el médico mucho mas cerca No es lo mismo poder tener una plaza de residencia y estar
atendido en la ciudad, donde puedes salir, ir a tu barrio que en un pueblo donde no hay

residencias y te tienes que desplazar, es complicado, es dificil a medida emocional (E11.2.).

Los recursos no cubren las necesidades reales de las personas mayores, y, en consecuencia, se

encuentran solos... (E5.3.).

Es que hay gente que no esta ni para ir ni venir en el autobus para las consultas a la capital.
Entonces la tienen que venir a buscar sus familiares para llevarlas al hospital y luego traerlas

(E3.1.).

No hay tiendas, ni farmacias, panaderias, carnicerias,... ni siquiera cura. Se sienten muy

impotentes y sienten mucha angustia (E5.3.).

No tienen transporte de movilidad, por lo tanto, también les dificulta acceder a la cultura, al
ocio, a los centros comerciales, a la participacion social. Hay una limitacion de inmovilidad y
las mujeres de mas de 50 arios o de mas de 55 afios vamos a poner, te aseguraria que de mds de
55 arios, es raro la persona que tenga carnet de conducir o sea que de poco me vale que tenga

coche. No tiene carnet, no ha conducido nunca, la inmovilidad a mi me parece tremenda (E6.1.).

Es importante resaltar la falta de recursos en el &mbito sanitario debido a la mala
dotacion de las unidades intermedias que obligan a la poblacion rural a desplazarse a los
centros hospitalarios que se encuentran, por lo general, en las capitales de provincia. La
ECV mencionada con anterioridad cuantifica que un 22% de los hogares ubicados en
areas rurales tenian dificultades para acceder a los servicios sanitarios de atencion
primaria, asi, en consonancia con Garcia (2003), el andlisis del trabajo de campo
cualitativo constata que son las personas mayores las que suelen usar estos servicios y
suponen continuos desplazamientos, especialmente problematicos para aquellos que se

encuentran en situacion de dependencia.
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Los servicios sanitarios son prdcticamente nulos, el médico va un dia a la semana dependiendo

de la poblacion... (E5.3.).

El acceso es malo, a veces les queda a 240 kilometros entonces claro eso no es calidad de vida...
Ten en cuenta que los hospitales estan en las capitales y los centros de salud no tienen
especialidades, entonces una persona que esta enferma del corazon que tiene que hacerse sus
revisiones periodicas o que esta sometida a un tipo de tratamiento tiene que ir al hospital...
Imaginate toda la gente de los pueblos que tiene que ir a una consulta médica... Yo recuerdo
que en Carrion va un autobus y les llevan a las consultas pero por ejemplo en el norte de

Palencia no va a ir una ambulancia para ir a buscar a una persona... (E6.2.).

La situacion es mas complicada para las personas que viven en el medio rural porque si en la
capital ya es problemdtico porque unos viven en un barrio y otros en otro pues imaginate
cuando hay muchos kilometros de por medio y el matrimonio se ha quedado solo en el pueblo.
(E7.3.).

Ahora de momento a la capital de provincia vecina (se omite) no hemos vuelto porque como de
ahi el médico ya le dio el alta hace tiempo pues bueno pues ahora mismo no... Pero si estuvimos

una temporada yendo muy a menudo (E1.4.).

St, si, si todo a la capital de provincia o bueno a la cabecera de comarca si es algo de urgencia
sino todo a la capital, todo, todo, lo que pasa es que en este caso como es cerca pero si...

Hombre si hubiera en el pueblo fisio... (Risas incrédulas) (E1.6.).

La ECV del afo 2012 resalta tanto la baja proporcion de hogares en los
municipios rurales que hacen uso del trasporte publico como las dificultades en el
acceso a los mismos. No olvidemos, como apunta Camarero (2009b), que la movilidad
en las zonas rurales depende casi exclusivamente del vehiculo privado lo que da lugar a
dos grupos de poblacion diferenciados: moviles (con capacidad para acceder de forma
auténoma a los servicios) e inmoviles (dependientes de las redes familiares y sociales
para acceder a los recursos). A este respecto, los mayores constituyen, junto con las
mujeres, uno de los colectivos con mayores dificultades para la movilidad. A mayor
abundamiento, los continuos viajes para el acceso a los recursos formales dan lugar a
costes econdmicos afiadidos que deben ser asumidos por los mayores en situacion de

dependencia o sus familiares.
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El problema es como se desplazan, lo tienen que pagar ellos de su bolsillo... El tema del
desplazamiento siempre ha sido un problema... Si tienen que desplazarse, el transporte es nulo,
por tanto, los recursos no cubren las necesidades reales de las personas mayores, el problema
es como se desplazan, lo tienen que pagar ellos de su bolsillo, y cudntos dias a la semana...
(E5.3.).

Tienen dificultades para venir al centro de dia porque no siempre el transporte se paga desde el
servicio que se presta, hay en una parte en la que el medio de transporte del usuario lo tiene que

pagar ¢l (E9.1.).

Para ir y venir del pueblo al centro de dia pues pagamos el transporte, se paga el transporte
porque a ver el centro da la opcion de ir a buscarlo y llevarlo entonces pues cogimos esa
opcion; a veces ha estado viniendo solo, entonces se pagaba el transporte entero, y cuando ha
habido gente compartiendo porque ha habido otras personas del pueblo pues se compartia el...

pero vamos que eso es un servicio del centro y lo hemos cogido claro (E1.6.).

En el medio rural es imprescindible el servicio de transporte que lo encarece todo pero es que

son pueblos que estan muy dispersos (E5.2.).

Debemos tener en cuenta, ademas, que el esfuerzo de los viajes del pueblo a la
ciudad es mayor que si se viviera en zonas mas accesibles, ya que, como dijimos
anteriormente, se debe utilizar el coche particular, el de un familiar o un taxi, al carecer,
en la mayor parte de las ocasiones, de transporte publico o de lineas con horarios
regulares, por lo tanto, las trabas relatadas desincentivan la utilizacion de los recursos

formales para evitar o limitar los continuos desplazamientos.

Piensa en una persona que estda en un pueblo que no hay autobus todos los dias, que depende
por completo de un taxi, el enfermo, la familia o la cuidadora... Es que claro hay una distancia
a la cabecera de comarca o a la capital ... Entonces la gente que vive en esos pueblos se limita

mucho incluso para hacer algun tipo de terapia o cosas de estas (E3.2.).

Es que imaginate a un matrimonio que ella esté bien pero él esté mal, es que dependen por
completo de alguien que los traslade al centro de dia, entonces al estar en un pueblo se limitan

mucho (E3.1.).
Cuido al matrimonio de lunes a viernes porque los fines de semana van sus familiares. Tengo

problemas hasta para ir a la casa porque vivo en la capital (se omite nombre) con mis padres y

no tengo coche. Hay lunes que me lleva mi padre y otras veces cojo el autobus los domingos
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hasta el pueblo de al lado (se omite nombre) y alli me va a buscar uno de los hijos y me lleva a

la casa (E3.3.).

Los servicios sociales mal, por mucho que la gente diga, la gente no sabe las posibilidades que
tienes cuando vives en otro lugar, no tener transporte publico ni privado porque muchas veces
no tienen ni publico ni privado, ni las dos cosas, para acceder a los servicios sociales, que
ademas llegas a los servicios que pueden estar a 12, a 15, a 50 kilometros de donde viven y
cuando llegas alli te dicen que tienes que pedir cita previa y cuando llegas a la cita previa te

mandan volver con otros diez papeles (E6.2.).

Entonces ya lleva viniendo arios y hace el esfuerzo pero hay otra gente que no tiene tanta fuerza

de voluntad y a lo mejor viene y ya deja de venir (E7.3.).

De algunos pueblos aqui (la distancia es de 100 kilometros) empezaron viniendo enfermos pero

dejaron de venir (E4.3.).

De igual forma, los desplazamientos producen cargas afiadidas en el cuidado a
los hijos, que residen en las ciudades, y dificultades en la conciliacion de los cuidados y
el trabajo remunerado, porque, con frecuencia, son ellos quienes deben ayudar a sus

padres mayores en los traslados al carecer de servicios regulares de transporte publico.

Cuando hay que ir al médico, pues lo traemos nosotros (se refiere a ella y sus hermanos que
residen en la capital de la provincia), vamos cualquiera de nosotros y lo traemos, que hay que ir

a no sé donde, lo recogemos nosotros, nos lo llevamos y tal (E1.6.).

A todo tienes que ir a las capitales, aqui viene enfermera pero al final tienes que ir a la capital
v, ahora, a mi marido al ir a la capital no le dejo llevar el coche, entonces o vamos en el coche

de linea o nos lleva un nieto, una hija...el que este disponible (E1.3.).
Como vivimos en el pueblo es mi otro hermano el que se encarga de los desplazamientos, va a
casa de mis padres y es el que lo acerca a la capital al centro de dia y por la tarde es el que lo

va a buscar y lo acerca al pueblo (E1.7.).

Los desplazamientos son muy complejos, en la mayoria de casos tienen que desplazarse los hijos

para llevar al mayor al especialista porque no en todos los pueblos tienen transporte... (E9.2.).

La gente del pueblo necesita a alguien que les traiga hasta aqui y luego que nuestro transporte

solo funciona en la capital (E4.3.).

255



Los cambios sociodemograficos acaecidos en el medio rural, ya explicados en
este trabajo, entre los que sobresalen los movimientos migratorios que producen que los
mayores se localicen en las zonas rurales en mayor porcentaje que los jovenes,

contribuyen a acrecentar el problema.

A medida que los pueblos descienden en poblacion, y en Castilla y Leon estan descendiendo
vertiginosamente, te condicionan las posibilidades de ser atendido, que me parece
impresionante, pero todavia me parece mas impresionante que cuando el médico estd de baja o
se va de vacaciones no haya sustitucion... Ademas, cuando se tienen que hacer andlisis se tienen
que desplazar al centro de especialidades y no hay transporte para que estas personas puedan

ir, con lo cual le estan dificultando el acceso universal a la sanidad (E6.1.).

La ocupacion tambien es menor en las zonas rurales porque hay menos gente y por tanto no es

rentable tener alli recursos (E8.2.).

Evidentemente, la problematica asociada a los desplazamientos varia en funcion
de la distancia del municipio rural a los nicleos urbanos o cabeceras comarcales donde

se ubican los recursos.

El mayor problema de las zonas rurales es el desplazamiento, depende de las zonas rurales de si
estan mas cercanas a la capital o menos. Nosotros tenemos una sefiora que es increible lo que
hace para venir aqui con su hijo, los medios de transporte... se levanta a las siete de la

manana... pero ella lo hace porque viene aqui y luego se siente mucho mejor (E7.3.).

Hombre, lo bueno es que estamos muy cerca de la capital, que no tardamos nada, hay gente que
tarda mucho en venir, nosotros tardamos 20 minutos en venir pero si estuviera en el pueblo

mucho mejor (E1.1.).

Hay mas recursos como los centros de dia en los entornos urbanos, hay centros de dia que
tienen prevista esta situacion y tienen el tema de traslados pero siempre en unas demarcaciones
asequibles: hasta 15 kilometros, hasta 20. Hay algunos pueblos que no tienen posibilidad de que
el centro de dia se acerque a su domicilio para recogerlo, asi que los mas alejados de la capital
no tienen posibilidad de los centros de dia, que, a su vez, son los que tienen menos posibilidad

de cuidadores porque son menos en el pueblo, no pueden conducir... (E9.3.).

A raiz de lo expuesto, se comprende la conformacion de discursos que se centran

en la ausencia de diferentes tipos de recursos formales en el medio rural, como puede
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ser el caso de residencias, servicios de proximidad o centros de dia. Ademds, es
cuestionado el modelo predominante fundamentado en disefios de politicas publicas que

resultan véalidos, en mayor medida, para las zonas urbanas.

Date cuenta que en el medio rural nunca verds una residencia publica pero aqui tenemos
pueblos con 100 o 200 habitantes que para venir hasta aqui o dependen de alguien que los
traiga o se piden un taxi, porque, claro, una persona con 85 anios jse coge el coche y se viene?,

estan un poco aislados y abandonados (E6.3.).
A los pueblos pequeiios no llegan los servicios de proximidad, como puede ser el podologo. En
el medio rural, en el que estamos, si que hay carencia de recursos como puede ser el centro de

dia (E5.2.).

En las politicas deberian primar proyectos que se lleven a cabo en el medio rural, no tienen

porque hacerlo todo a nivel de la zona urbana (E5.3.).

Zona rural y zona urbana son dos mundos distintos, tanto en precio como en atencion, primero

por la dispersidad geografica que tenemos en Castilla y Leon... (E8.2.).

5.4.3. El nivel economico y el acceso a los recursos formales

Duran (2011) establece que los ingresos de las personas mayores proceden, con
independencia del ambito geografico, de las pensiones de la Seguridad Social en un
80%. A este respecto, no se han encontrado discrepancias en el andlisis de las

entrevistas realizadas.

Tienen pensiones de autonomos, agricultura o ganaderia complementadas con las pensiones

minimas de sus mujeres (E5.3.).

Se trata de gente que cuenta solo con una pension minima o de viudedad, segun el caso (E9.2.).
Tampoco tenemos mucho, una pension de 900 euros (E1.2.).

El nivel de ingresos suele ser bajo, las personas mayores son propietarias de una vivienda pero

su renta disponible es poca, porque las pensiones son las que son, porque no han ahorrado o

porque no tiene liquidez entonces esas personas tienen que movilizar esa liquidez... (E8.3.).
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Se trata, en buena parte de las situaciones, de pensiones con una cuantia inferior
a las percibidas en el medio urbano o que ni tan siquiera llegan a ser contributivas. De
hecho, tal y como establece Duran (2011: 488), "la mayoria de las pensiones de la
poblacion mayor que reside en el medio rural proceden del régimen agrario, y la
pension media de este régimen es practicamente la mitad que la pension media del

Régimen General". Asi, también lo atestiguan los informantes entrevistados.

Unos ingresos bastantes reducidos, con la pension minima, con una edad a lo mejor superior a

los 80 anos (E6.2.).

Es cierto que con la pension minima que reciben no podrian contratar a nadie y tendrian que ser

los hijos los que los cuidaran (E9.2.).

Debemos tener presente que las diferencias en los ingresos de los hogares en
funcion del habitat de residencia son una constante con independencia de la edad
(Duran 2011). A su vez, las ayudas econdmicas recibidas son consideradas insuficientes
para cubrir el coste de los recursos formales, especialmente para aquellos que viven en
el medio rural, que tienen, con frecuencia, las pensiones mas bajas que en la ciudad; a
pesar de esta situacion, no se percibe insatisfaccion debido al caracter abnegado ya

comentado y las menores necesidades de gasto en los municipios rurales.

Porque ahi estan las ayudas esas, que tendriamos que tener, esas ayudas de para ciertos
momentos que puedas necesitar tener una ayuda, pues a mi no me ayudan en ningun sentido, no
tenemos derecho a nada, como le dieron la paga de gran incapacidad ya no tenemos derecho a
nada, con esa paga ya supuestamente te tienes tu que apanar, 1.300 euros y con eso ten en
cuenta que vivir dos personas, él y yo, sus necesidades mas las mias y claro pues supuestamente

ya ves tu que ayuda. Ya te digo que no tengo derecho a nada (E1.2.).

Estan muy acostumbrados a lo que tienen y a lo que conocen... estan satisfechos con su modo de
vida, estan acostumbrados a una serie de cosas que no las puedes valorar desde tu vida urbana

(E6.2.).

No tienen tantas necesidades de gasto, por tanto, aunque tengan menos recursos economicos, su
nivel de vida no les exige tener un mayor consumo como por ejemplo se puede tener en las

ciudades (E6.1.).
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Rogero (2010) sefiala que disponer de més recursos econdmicos es una garantia
de mayor nivel de cobertura de cuidados, es decir, los mayores con ingresos elevados en
su niicleo familiar reciben mas cuidados formales, por el contrario, los bajos ingresos
economicos caracteristicos del medio rural dificultan el acceso a la provision de

cuidados suministrados por los recursos formales.

Entonces, nos encontramos con otro handicap que son las pensiones minimas que cobra esta
gente; esta gente igual cobra una pension de seiscientos y pico euros que es la minima y tiene
que hacerse cargo de pagar un alquiler, de gastos de suministro, etc., entonces, hay veces que
no pueden acceder a estos recursos por temas economicos, la aportacion economica es minima,
a no ser que el usuario tenga ingresos muy altos pero las pensiones son muy bajas y no acceden

a estos recursos porque no tienen dinero (E9.1.).

En el medio rural lo que pasa es que la mayoria de las pensiones son las pensiones del campo,
son de unos 600 €. Ten en cuenta que una persona dependiente tiene que pagar 1.300 o 1.400 y
no tendrian capacidad economica como para pagar un centro residencial. O sea, nos
encontrariamos que hay entidades prestadoras de servicios a las cuales las personas mayores no
pueden acceder porque no tienen capacidad economica como para poderse costear el coste de
la plaza. Si no fuera por la "ley de la dependencia”, habria centros con plazas vacias y personas
mayores que no podrian cubrir sus necesidades en sus domicilios porque no pueden entrar en la

residencia (E8.3.).

Las residencias es mucho dinero y por personas asistidas es una barbaridad lo que hay que

pagar (E5.1.).
Tendria que proponerme una residencia pero a ver como, porque mis recursos no llegan (E1.2.).
Pues esas ayudas si que nos harian falta pues por lo que te digo, porque si de una pension tan

pequenia tienes que ir quitando... Nos vendria de perlas pero asi no tenemos ayudas de nada

pero es necesario porque gracias a esa grua a mi me viene divinamente (E1.2.).

A su vez, buena parte de los bienes que poseen los mayores residentes en los
nucleos rurales no tienen valor econdmico efectivo, pero son tenidos en cuenta en los

baremos y protocolos de los servicios sociales y dificultan el acceso a los recursos.

Las pensiones en el medio rural son mucho mds bajas porque cobran lo que cobran mas lo que

tengan ahorrao y luego esta lo de las tierras y la casa del pueblo pero eso no tiene valor; una
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casa de pueblo puede estar valorada en 18.000 o 20.000 € pero es que realmente no te la va a

comprar nadie (E7.2.).

...Pero hay veces que la gente no accede a la ayuda a domicilio porque tiene una tierra tasada
en no sé donde y eso computa porque es tuyo pero eso no lo puedes ni vender, porque eso ahora
mismo ni se vende, ni hacer nada con él... Entonces a lo mejor la ayuda a domicilio te sale a

200 € al mes o lo que sea, vamos que le sale caro y la gente no coge el servicio (E9.1.).

Y si, bueno, tenemos algo pero tienes ese algo que es un piso y la casa y eso pero no tienes

liquidez de dinero (E1.2.).

Claro, dices -tengo un piso, lo voy a vender para disfrutar el dinero para estar bien ;no?- pero
no, no se vende, lo puse a la venta pero no se vende... Y si a lo mejor antes valia... ahora vale la
mitad o menos y no tengo tanto...Y la finca que es donde van todos mis hijos, tenemos una

piscina y eso... (E1.3.).

Las situaciones relatadas se traducen en que los recursos formales para las
personas mayores en situacion de dependencia son percibidos como mas caros para los
residentes del medio rural que para los del medio urbano. De hecho, el MVC utilizado
por Martinez et al. (2003), como herramienta de evaluacidon econdmica de programas
sociales en Asturias, concluye que en el caso del SAD las horas rurales tienen un coste

mayor que las urbanas.

Entonces, en el medio rural tienen un sobrecoste economico y las pensiones no es que sean para

ir tirando dinero (E6.3.).

Son mas caros los servicios para la gente que vive en el medio rural que para la gente que vive

en el medio urbano (E6.1.).

De todos modos, los servicios sociales en el medio rural son bastante mas caros que en el medio
urbano incluso ahora con la "ley de dependencia”.... pero supone un problema porque ademas

de tener pensiones mas bajas tienen que pagar mas por los mismos servicios (E5.3.).
Hemos ido a ver si nos daban alguna ayuda al CEAS, a la Junta, pero no nos ha venido nada,

hara dos meses desde que he echado los papeles, si, de que nos aprueben para que él venga a

gusto (se refiere al centro de dia)... Eso de que le quiten 200 y algo o 250 €... (E1.2.).
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Nos dan 71€, ha subido muchisimo, ha subido muchisimo, nos estaban dando 25 €. Si, entonces
ha subido de repente y ha sido ;qué ha pasado aqui? 71, de 25 a 71, y luego... y luego... yo iba a
haber pedido la ayuda al cuidador... Pero a mi me hubieran dado 20 € y le hubieran quitado los
25 a mi madre, entonces...No voy a ser millonario, totalmente ridiculo, nada mas, bueno, ahora

con 71 €... vamos a tirar la casa por la ventana (E1.5.).

Rogero (2010) senala que los residentes en hogares con ingresos inferiores a los
600 € mensuales, mas frecuente en el medio rural, tienen diez veces mas probabilidades
de recibir servicios publicos que quienes viven en hogares que superan los 900 €. El
problema radica en que los recursos de caracter publico, de modo particular los
asistenciales, son practicamente inexistentes en los municipios inferiores a los 10.000

habitantes.

Publicas, como tal en el medio rural, no hay ninguna residencia, hay plazas concertadas
poquitas. En el medio rural hay mas residencias del tercer sector porque el privado no las ha
querido porque no les merece la pena, no les interesa porque no les salen las cuentas porque
ellos por menos de 1.500 € por plaza no lo harian pero la gente en el medio rural cobra 500 o

600 €y ;quién paga la diferencia? (E7.2.).

De este modo, los mayores dependientes en el medio rural perciben su situacion
como triplemente perjudicada al tener ingresos econdmicos inferiores, disponer de un
menor nimero recursos formales publicos y soportar desplazamientos para acceder a los
recursos de caracter privado o concertado. A mayor abundamiento, las plazas publicas
de nuevo ingreso en centros residenciales existentes en el medio urbano son solo para

personas validas.

En la residencia publica de la capital no puedes entrar si tienes reconocido un grado de
dependencia, solo puedes entrar en caso de ser valido y ya donde pueden entrar es en las

residencias privadas que tienen plazas concertadas pero con un coste economico alto (E1.7.).

5.4.4. Desinformacion y burocracia: barreras para el uso de los recursos formales

Tedricos como Estes (1979) o Townsend (1981) senalaron, desde la perspectiva
marxista del envejecimiento, que la organizacion de los sistemas dedicados a resolver

los problemas de los mayores ha servido, principalmente, para crear puestos de trabajo
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para funcionarios, sin embargo, las actividades que ellos desarrollan no siempre
suponen un beneficio tangible para las personas mayores (Hidalgo 2001). Por tanto, esta
situacion lleva a que los recursos econdmicos se desperdicien en salarios al personal
publico en lugar de ser utilizados en beneficios reales para la poblacion.

Los interlocutores entrevistados que realizan su trabajo en el sector de atencion a
la dependencia en el medio urbano parecen contradecir las explicaciones de la corriente
marxista del envejecimiento al valorar de forma positiva la labor realizada por los

servicios sociales ubicados en los municipios inferiores a los 10.000 habitantes.

De lo que yo conozco en los pueblos hay una red informal donde las CEAS si que se preocupan

muy, muy mucho de esas personas (E8.3.).

Por su parte, los profesionales que desarrollan su trabajo en el medio rural
cuestionan la eficacia de los servicios sociales publicos, debido a la existencia de
desinformacion, situacion que impide que se conozcan las medidas de apoyo y los

recursos de ayuda a la dependencia.

En el medio rural la gente no es consciente de que hay un CEAS, esto hay que explicarlo, no es
que no sepan que hay alguien aqui trabajando, si, a lo mejor conocen que hay alguien de la
administracion aqui pero no saben ni que servicios ni que prestaciones tienen. Seguramente, hay
gente mayor que no sabe que desde aqui se hacen este tipo de actuaciones, y desconocen las
prestaciones, la gente del medio rural no tiene percepcion real de todas las prestaciones que se

ofrecen (E9.1.).

¢Como vas a pedir una ayuda economica para cuidar a tus padres si no la conoces?... Y el

desconocimiento en la zona rural existe porque mucho que quieras informar a todos... (E9.3.).

Nos cuesta que los mayores se enteren de todos los programas disponibles, pero lo que mejor
sigue funcionando es el boca a boca y los carteles y poner los carteles donde la gente acude
(E5.2.).

Por otra parte, las personas mayores en el medio rural no saben utilizar el CEAS, quitando los
pueblos en que el CEAS esta. En cuanto a los servicios sociales, quitando el centro en el que
estan los servicios sociales en el medio rural, se dedican fundamentalmente a hacer tramites

para las personas que a ellos les llegan, no hacen politicas donde manifiesten donde estan
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ubicados, el tipo de problemas que resuelven o en qué situaciones se les puede llamar, nada, en

absoluto (E5.3.).

Los cuidadores informales residentes en el medio rural constatan la percepcion
de los profesionales a la vez que reclaman mas informacion sobre la evolucion de las

enfermedades de sus familiares y como afectara a las tareas del cuidado.

Sabemos que hay ayudas, no sabemos otra cosa, lo que si sabemos es que solicitas una chica
que va dos o tres horas o lo que necesites, eso es lo que sé, y que ayudan a pagar esto (centro de
dia) es lo unico que sé, si lo aprueban claro pero a lo mejor al tener bienes como miran todo...
(E1.3.).

En el mundo rural, la gente que hay es gente mayor normalmente entonces sino tienen a alguien
joven a mano que se preocupe en buscar, indagar, en echarles una mano... pues es verdad que

ellos por si mismos es un poco complicado que se enteren (E1.7.).

Es... seria mas... eh... ayuda humana, y que te vayan explicando que es lo que te va a pasar, qué
es lo que le estd pasando a tu madre, qué es lo que le va a pasar... y entonces tu lo tienes como
mds... que a mi me lo han dicho aqui, pero no... Que se necesita mas ayuda humana, mas que
economica, que por otro lado seria economica igual claro, porque a esa gente habria que

pagarla, y darias trabajo, y seria estupendo tenernos a todos muy informados (E1.5.).

Asi, como establece Garcia (2010), los mayores rurales poseen una menor
informacion de la LAPAD vy de las ayudas que se pueden solicitar. En el mejor de los
casos, se reconocen consultas en los CEAS del medio rural pero con una comprension

somera del catdlogo de prestaciones del SAAD.

Se conoce que hay una ley para que te ayuden, para que te den dinero pero no se conocen las
prestaciones concretas, de hecho, hay gente que rellena la documentacion y solo piden la
valoracion y los tenemos que llamar para decirles a qué prestacion desean acceder y nos dicen

que no sabian que habia que hacerlo (E9.1.).

St que se enteran de algunos recursos pero esta muy sesgada la informacion porque es mucho lo
que es que a mi vecina le viene una chica pero a lo mejor va un mes y no saben para qué va esa
chica. Vale si, ayuda a domicilio que es la informacion mas extendida si que la conocen o tele-

asistencia pero estd la prestacion de cuidados en el entorno familiar, una prestacion vinculada a
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servicio que es una prestacion economica para pagar una plaza en un centro de dia, por ejemplo

(E9.1.).

De igual forma, el conocimiento o el acceso a las prestaciones se incrementa si
se mantienen viviendo en el pueblo los hijos, otros miembros de la red familiar o si un
vecino ha pasado por una situacion similar, bien es cierto que la informacion
transmitida en el boca a boca puede dar lugar a sesgos y malentendidos. A su vez, se
subraya que el desconocimiento es mayor si el informante procede de las zonas

caracterizadas por Camarero (2009a) en las categorias de desconexion y transicion.

Piensa en alguien que se ha quedado viuda y que su familia mas cercana estd fuera del pueblo, a
esa gente se le hace mas dificil acceder al CEAS, siempre en esos casos es a través del médico
de salud pero ;y si no van al médico porque no han necesitado nunca asistencia médica?

(E9.1.).

También hace mucho tener una red familiar que te apoyo y que te indique lo que podrias hacer y
luego hacerlo. En las zonas mas cercanas a la capital a pesar de que si hay mas hijos y
familiares... si es cierto que estan mas pendientes de sus familiares y les incitan a que pidan a
qué demanden, les dicen -;os estdis dando cuenta de que ya no podéis cuidar de vosotros solos y
nosotros no podemos ayudaros?, pues pedid la ayuda a domicilio y que venga alguien a

cuidaros- (E9.3.).

Claro, y luego cuando ha habido otras personas que han necesitado pues han venido a
preguntarnos que qué hay que hacer, qué hemos hecho, como es eso y tal, si, la gente en general
no lo sabe, o sea, igual saben que hay alguien, una vez empieza alguien... pues a lo mejor
luego... en este caso al centro fue mi padre el primero que fue, pues venian a preguntar claro

qué habiamos hecho, que habia que hacer y todo eso (E1.6.).

Bueno, que hay muchas opciones y creo que la informacion es sesgada. Es un poco lo de he visto

a una prima, he visto a una vecina o he visto a no sé quién (E9.1.).

La poblacion de las zonas rurales mas alejadas es gente mayor enferma que no cuenta con la
ayuda de los hijos porque se han ido, es gente que se queda alli porque no les queda otra
opcion; entonces nos adaptamos a lo que hay y pedimos ayuda solo cuando estamos con el agua

al cuello (E9.3.).

Aqui se notan diferencias entre medio rural y urbano, incluso en un pueblo grande hay

diferencia en relacion a los pueblos mas lejanos y de menos habitantes (E9.1.).
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A raiz de lo expuesto, la falta de conocimiento conduce a limitar el uso y retrasar
el acceso a los recursos formales de los que disponen las personas mayores en situacion

de dependencia en el medio rural.

En el medio rural se pierden muchas cosas y no son conscientes de que las pierden porque no

las conocen, porque alguien no necesita lo que no conoce (E6.1.).

Las personas mayores en el medio rural no saben utilizar los CEAS... No saben para qué tienen

o para qué pueden utilizar ese recurso... (E5.3.).

Esta llegando todo mucho mas tarde, es decir, si las leyes cuando aparecen tardan un tiempo en
aplicarse debido a las financiaciones, en el medio rural esta tardanza es mas notable. Este

hecho afecta mucho al medio rural porque hay mds personas mayores... (E5.3.).

Por otra parte, el lenguaje excesivamente técnico utilizado por los profesionales
de los servicios sociales y los procedimientos telematicos tampoco parece facilitar el
acceso a la informacion. E1 CES (2018) sefiala, en relacion a la digitalizacién de los
procedimientos en los tramites con las administraciones publicas que, a pesar de los
avances realizados en las infraestructuras tecnoldgicas, contintia existiendo una brecha
digital en el acceso y conocimiento a las nuevas tecnologias entre las zonas urbanas y

rurales.

La informacion que facilitan los servicios sociales siempre es desde el punto de vista de la

Administracion, sin tener en cuenta el perfil del usuario (E6.1.).

Porque hay mucha gente mayor que pueden conocer pero lo que les cuesta es hacerlo, que a lo
mejor solo es una Illamada pero primero tienen que saber donde llamar y qué tienen que
preguntar; parecen cuestiones baladies pero para estas personas es complicado, pedir una cita
telefonica cuando es con marcacion de voz o teclado les resulta imposible, tienen que depender

de alguien para algo tan sencillo como ir al médico (E9.3.).

Porque aqui Internet es que los mayores no se manejan y cuando llega la conexion a Internet

hay pueblos y pueblos, hay pueblos que llega fatal (E5.2.).

Piensa que no hay Internet ni casi cobertura de movil, yo cuando quiero hablar con mi familia

tengo de ir a un algo a las afueras del pueblo que es donde consigo un poco de cobertura
(E3.3.).
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Asi, los tramites burocraticos han surgido de manera reiterada en el analisis de
las entrevistas del trabajo de campo cualitativo al entender que son farragosos debido
mas a su extension en el tiempo que a su complejidad. Ademas, se resalta como es
frecuente que la documentacion haya que presentarla por duplicado y en diferentes

administraciones.

Los papeles de la dependencia son realmente farragosos, los CEAS no funcionan realmente bien
o0 estan a otras cosas... Los CEAS se han convertido en funcionarios de hacer papelitos, pero

realmente informacion de estar en los pueblos... (E7.2.).

Es un proceso largo y ademds con mucha documentacion de por medio, haces la solicitud, luego
la valoras, luego te llega el dictamen, luego... y ademds muchas cartas que reciben que no

saben qué es exactamente lo que les piden o lo que tienen que hacer... (E9.2.).

De esta forma, el disefio y lenguaje utilizado en los formularios no favorece que
los tramites sean realizados por las personas mayores y, en consecuencia, €s necesario
recurrir a sus hijos o referentes de confianza en la misma localidad que ayuden con las

gestiones administrativas.

Los mayores no saben nada de los papeles, son sus hijos los que lo mueven todo (E3.1.).

Pues mi hermano que trabaja en la Diputacion y esta informado de todo y es el que hace todos

los papeles (E1.6.).

No saben para qué tienen ese recurso a no ser que tengan una persona referente en el pueblo
que trabaje en el medio urbano, y utilicen a esa persona para tramites, sino la mayoria no sabe

para qué pueden utilizar ese recurso (E5.3.).

El proceso se complejiza en el medio rural debido a las distancias que hay entre
las localidades, el CEAS que administrativamente corresponde a cada nucleo de
poblacion y el resto de entidades a las que es necesario acudir para cumplimentar la
documentacion, por ejemplo, las entidades financieras. De igual forma, la menor
educacion formal de los mayores que residen en el medio rural produce dificultades en

la fluidez de la gestion del procedimiento.
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Para hacer los tramites también les cuesta mas en el medio rural, pedir la documentacion,
enviar cartas, todo eso es mas lento y tiene que estar el CEAS pendiente pero no tenemos los
recursos suficientes para agilizar todos los expedientes... Entonces, se hace dificil por el acceso
a la informacion y porque no siempre puedes ir a un pueblo de a 35 o0 45 kilometros para que te
firmen una solicitud, entonces, eso se hace complicado... Pero cuando se tiene que enviar una
carta, firma, manda la documentacion, les tienes que poner con lapiz donde tienen que firmar y

ellos remiten la carta han pasado quince dias (E9.1.).

La gente muchas veces tiene dificultades para hacer los papeles o les dificulte ir a la capital de

provincia y les ayudamos desde aqui o internet no lo saben manejar... (E5.1.).

El medio rural complica el tema de los papeles porque en ciudad, al fin y al cabo, pues haces lo
papeles en un sitio y en el pueblo significa que tienes que acercarte el banco que igual no tienes
en tu pueblo porque estan cerrando, entonces, tengo que ir a otro pueblo para que me dé lo que
pide y luego tengo que acercarme a la capital al catastro para que me busque no se qué y como
los del pueblo son mayores pues de Internet ya no hablamos porque no entran y luego tengo que

leer no sé cuantos parrafos de cuatro hojas y el del CEAS no me ayuda a rellenarlo... (E7.2.).

La diferencia entre el medio rural y urbano viene un poco del acceso a los recursos y las
instituciones. Se presupone que la gente que vive el medio urbano pues a lo mejor tiene mayor
acceso o esta mds informada o conoce a alguien que le puede informar y creo que el acceso a
esos recursos desde el medio rural esta mas limitado, o sea, para que una persona acceda a un
CEAS se tiene que desplazar, no siempre hay autobuses, no siempre hay gente en el pueblo que
le pueda llevar, el acceso esta mas limitado en el medio rural pero no solo por el acceso o los

transportes sino por los conocimientos también de la gente (E9.1.).

Pero si tienen que ir a la capital y viven en municipios en los que no hay transporte, y a eso le
sumamos que son gente mayor que no pueden desplazarse facilmente, si no vas a su domicilio,
les ayudas a rellenar la documentacion, les resuelves dudas, ... habria muchos que no lo harian
(E9.2.).

Consecuentemente, los informantes relatan la demora en el acceso a las

prestaciones o los servicios en relacion al medio urbano.

Las concesiones tardan mucho, igual los pagos tardan un afio o mas, en algunos casos puede ser
que la persona mayor haya podido fallecer independientemente de que tenga derecho a ese

pago. Sabemos que es dificil pero la ley (se refiere a la LAPAD) deberia aplicarse por igual a
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todos los ciudadanos de la comunidad autonoma y lo justo seria que se estudiaran los casos por

entrada de expediente (ES.3.).

En los pueblos es mas complicado, hemos visto que de una solicitud rural a una urbana hay un
ano de diferencia en la tramitacion cuando sabemos que la mayoria de dependientes estan en el

medio rural... (E11.2.).

Una manera de subsanar las limitaciones y trabas burocraticas puede estar en la
ventanilla Gnica y la figura del gestor de casos>® existente en Canada (Pugliese 2011).
De tal forma, que este profesional, apoyado en un equipo interdisciplinar compuesto por
personal de medicina, enfermeria, fisioterapia, terapia ocupacional y cuidadores
informales de la familia, busque y gestione los servicios y programas idéneos al
momento en el que se encuentra el usuario de los mismos y evaliie de forma constante
los resultados obtenidos (Rodriguez 2006b).

Otro debate surgido en el transcurso del trabajo de campo es el del supuesto
incumplimiento de los plazos administrativos en las tramitaciones de los expedientes,
que solicitan la prestacion de ayudas econdmicas o servicios para la provision de
cuidados a las personas mayores en situacidon de dependencia. Una parte de los
interlocutores entrevistados subraya la existencia de un retraso administrativo que
supera los 6 meses establecidos en la actual normativa, con las consecuencias que

supone para los dependientes y sus cuidadores.

La gente ha tenido muchas expectativas cuando salio y ahora esta decepcionada. No es normal
que tarden un ano en abrir a una persona el expediente porque durante este tiempo una persona
puede pasar de dependiente severo a mucho mas, ademdas, no se han constituidos los equipos

multidisciplinares... (E11.2.).

Hay casos en los que suelen tardar poco pero en otros se demoran hasta mas de un afio y dicen

te responderemos si es que si y si no te contestamos es que no (E6.3.).

*® La estrategia de prevencién de la dependencia para personas mayores y promocién del envejecimiento
activo 2017-2021 de la Junta de Castilla y Leon (Consejeria de Familia e Igualdad de Oportunidades
2017) sefala que cada persona tiene asignado un coordinador de caso, que se encargard de informar,
realizar la valoracion social y de la capacidad funcional, orientar en la eleccion de prestaciones y realizar
el seguimiento posterior, sin embargo, los interlocutores entrevistados en dicha Comunidad apuntan la

inexistencia efectiva de la citada figura.
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Aunque ellos presumen de tener un procedimiento de 6 meses es mentira, pueden contar lo que
quieran pero la realidad que conozco es que se pasa ario y medio y no han recibido ninguna

prestacion y si se han arriesgado a tener un servicio lo estan pagando por su cuenta... (E6.1.).

La encuesta, incluida en el pre-diagnostico sobre la dependencia en el ambito
rural antes mencionada (Ministerio de Agricultura y Pesca, Alimentacion y Medio
Ambiente 2016), cuantifica en casi un 20% los solicitantes de prestaciones que ain no
la tenian reconocida en el momento de responder al cuestionario. A su vez, un 16%
afirmaba encontrarse en otras situaciones como solicitar la ayuda pero no recibir la
prestacion, a la espera de la valoracion para ser reconocido como dependiente o tener
reconocida la dependencia pero sin plaza residencial. Sin embargo, el posible retraso
debido al desarrollo del procedimiento administrativo no es compartido por todos los
participantes en el trabajo de campo, por lo menos en relaciéon a lo que acontece en
Castilla y Ledn, y se afirma que las resoluciones se producen dentro de los 6 meses

establecidos.

Eso de que las personas dependientes se mueren antes de recibir la ayuda en Castilla y Leon no
ocurre, antes de los seis meses se ha resuelto, si en esos seis meses las personas han fallecido

pues... (E8.3.).

La "ley de la dependencia" ha facilitado el acceso a cuidados a muchas personas, eso es
innegable, ;mejoras?, yo creo que con la cuantia que se esta dando no llega en muchos casos,
que el conseguirlo deberia ser mas rapido o mas facil, la tramitacion media hablamos de cinco

meses, en cinco meses puede pasar de todo, sobre todo que fallezcan (E7.2.).

Si en Castilla y Leon como somos los mds envejecidos tardemos cinco meses pues no quiero

pensar en otros sitios, una ayuda que tarde un anio no tiene ningun sentido (E7.2.).
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5.5. DEMANDAS MANIFESTADAS EN LA PRESTACION DE LOS CUIDADOS
FORMALES EN EL MEDIO RURAL

5.5.1. Tele-asistencia, SAD y centros residenciales

Como hemos sefalado con anterioridad, las personas mayores optan por
permanecer en sus localidades y hogares y, por tanto, suelen preferir los servicios que
asi lo permiten. Consecuentemente, los interlocutores entrevistados entienden como
necesario implementar medidas que favorezcan el asentamiento en los nicleos de
poblacion del medio rural, para evitar sentimientos de desarraigo o las rotaciones de los

mayores dependientes entre los diferentes domicilios de los cuidadores informales.

Para el anciano dependiente lo mejor es retrasar la institucionalizacion lo mas posible. Cuando
llegan a un momento de una alta atencion médica puede que sea el momento de hablar de la
institucionalizacion pero hoy en dia a cualquiera que le preguntes quiere quedarse en su casa y

en su pueblo (E5.2.).

A un mayor si le preguntas te dice que quiere estar el mayor tiempo posible en su casa, estén
muy mal o no estén. Ellos lo que les gusta es estar en su casa pero eso ahora la "ley de la
dependencia” insiste tanto para que la gente pueda estar el mayor tiempo posible en su

domicilio (E8.2.).

Son personas asentadas y muy apegadas a la tierra, que es dificil moverlas y llevarlas a otros
territorios, con lo cual las politicas rurales deberian mantener a estas personas el mayor tiempo

posible en sus pueblos (E5.3.).

Hay que evitar que la persona mayor esté con la maleta a cuestas todo el dia. Ante las
rotaciones si que creo que es mucho mejor que la persona mayor se situe en un sitio y diga esta
va a ser mi habitacion y mi cuarto de bafio y estas van a ser mis actividades. Lo que mds
seguridad les da es la rutina en las cosas y el hecho de estar cambiando no le viene bien ni
fisicamente ni sobre todo psicologicamente. Me parece un riesgo brutal para los mayores estar
rotando con los hijos, les aturde mucho y les hace avanzar en su deterioro psiquico y fisico
(E5.2.).

El catalogo de servicios del SAAD oferta prestaciones como la tele-asistencia o

el SAD que permiten atender a la persona en su entorno habitual. La primera, a través
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de las TIC, facilita una atencién inmediata en situaciones de emergencia, inseguridad,
soledad y aislamiento, mientras que la segunda, da respuesta a las necesidades de
mantenimiento del hogar (limpieza, lavado o cocina) y a las atenciones para la
realizacion de las AVD. Por tanto, tele-asistencia y SAD pueden ser servicios
independientes o complementarios para facilitar la permanencia de los mayores
dependientes en sus hogares.

A pesar del incremento experimentado en los ultimos afios, ambas representan el
28,5% del conjunto de las prestaciones (CES 2013), los interlocutores entrevistados
califican estos servicios como insuficientes para atender las necesidades de las personas

en situacion de dependencia que desean permanecer en sus hogares en el medio rural.

Las administraciones autonomicas y locales han hecho mucho esfuerzo por llegar a los

ciudadanos, con tele-asistencia, asistencia a domicilio... Si que se ha evolucionado (ES8.1.).

La tele-asistencia esta muy extendida en el medio rural, esta muy bien pero hay gente que

necesita mas, se necesitan mds servicios especializados... (E11.2.).

La ayuda de servicio a domicilio esta muy cojita en la comunidad porque tenian dos horas y dos
horas a la semana, no da para nada. Si que han aumentado ahora las intensidades y los grados
y st que ha mejorado ese aspecto y ahora ademds son ayudas compatibles. Puede tener la ayuda
vinculada a través de la ayuda a domicilio, que cubra el servicio de ayuda a domicilio, pero
puede ir al centro residencial o a una estancia temporal o a un centro de dia determinadas

horas, entonces puede tener acceso a varios servicios no a uno (E8.2.).

El de la atencion sanitaria y el de la atencion domiciliaria son las mas importantes, la atencion
domiciliaria para personas de mas de 80 aiios que vaya una hora a pasarle el aspirador no es
suficiente. Yo me planteo una persona de 80 afios que haya tenido una operacion de rodilla y
esté inmovilizada y vaya una persona una hora al dia a echarle una mano, esa persona no estda
atendida, necesita a alguien mas, o a la familia o a una persona que ponga la familia o el propio

mayor... Y luego encima tiene que ir a revision al médico pues imaginate... (E6.2.).

En el caso concreto del SAD, Garcia (2010) entiende que se muestra incapaz de
resolver las necesidades que requiere la atencion a las personas mayores en situacion de
dependencia y apenas subsana las demandas de los cuidadores informales. El andlisis de

las entrevistas muestra las limitaciones de este servicio, en ambos entornos,
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especialmente desde la reduccion de horas efectuada en el ano 2012 en Castilla y Ledn

(ambito geografico del trabajo de campo).

El servicio de ayuda a domicilio funciona bastante mal y esta muy limitado (E6.1.).
La ayuda a domicilio es muy escasa y a muchos sitios no llega... (E11.2.).
La ayuda a domicilio es muy escasa (E4.1.).

La ayuda a domicilio estaba muy bien para poder mantener a la gente en sus domicilios y con
los cambios (se refiere a los recortes efectuados en 2012) a menores no tienes a la gente no tan

bien atendida como debieran (E10.3.).

Yo que adelanto con que vaya una seriora casa una hora o dos horas, nada, nada (E2.1.).

De igual forma, se entiende que el SAD es poco eficaz para solventar las
situaciones diarias que supone la atencién a las personas mayores en situacion de
dependencia, especialmente para aquellas que se encuentran en un grado dos o tres. En
consecuencia, se aboga por ampliar el nimero de horas semanales del SAD para
facilitar la provision de cuidados que requieren las personas mayores en situacion de

dependencia y a sus cuidadores informales.

El muchacho esta en Valladolid, ahi tiene el trabajo pero los fines de semana esta aqui y la
muchacha estda conmigo que gracias a ella pues digamos que a mi me viene bien porque me
ayuda y me da un poco de libertad si tengo que salir a algun lado, porque si no a ver con quien
lo dejo, jentiendes? porque ahi estan las ayudas esas, que tendriamos que tener, esas ayudas de
para ciertos momentos que puedas necesitar tener una ayuda, pues a mi no me ayudan en
ningun sentido... Y lo que decimos, seria bueno tener una ayuda de decir bueno, me encargo yo

de por la mafiana y que viniera por la tarde y le tocara a otra persona (E1.2.).

La ayuda a domicilio para mi es escasa, se queda muy corta al principio y luego cuando la
persona es... Vamos a ver si una persona tiene principio de demencia y vas una hora al dia eso
no hace nada, como mucho a limpiar un poco la casa por encima... Al final, la ayuda a

domicilio se convierte en que lo que van son empleadas del hogar o de limpieza. (E7.2.).

Hay ayudas a domicilio que son para cambios posturales o llegan y te limpian un poco la casa y

se van y es que hay gente que te dice que para eso no quiero, yo necesito que alguien esté
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conmigo toda la noche, que un dia se me levanta y se cae al suelo y tengo que estar llamando a
los hijos que estan en no sé donde o al vecino a que me ayude a levantario...Ayuda en el

domicilio es ayuda en el domicilio, no horas (E6.3.).

En cuanto a la "ley de la dependencia" habria que reforzar mas el servicio de ayuda a domicilio,
aumentar, en cuanto a horas que tuvo un gran recorte y eso hizo bastante dario, entre comillas,

a las familias (E5.2.).

De nuevo, encontramos diferencias en funcion de la tipologia del medio rural
establecida por Camarero (2009a), de tal forma que las zonas que pertenecen a las
categorias de desconexion y transicion adolecen de mayores carencias en la

implantacion y desarrollo del SAD.

Los pueblos mdas cercanos a la capital tienen mas sencillo recurrir a la ayuda a domicilio

privada pero los pueblos que estan mas lejos y son mas pequenios si es mas complicado (E9.3.).

En cualquier caso, parece que estamos ante un recurso valorado de forma
positiva por los usuarios, especialmente entre aquellos que se encuentran en el primer
grado de baremacion de la dependencia. Es posible que el motivo se encuentre en que el
SAD, a pesar de lo estipulado en el RDL 20/2012, no haya conseguido primar los
servicios relacionados con la atencion personal en la realizacion de las actividades de la
vida diaria (mds necesarios para quienes se encuentran en grado II o III) frente a los
servicios vinculados con la atencion de las necesidades domésticas (mas adecuados para

los incluidos en grado I).

El recurso no economico mas valorado hasta ahora es la ayuda a domicilio y luego dependiendo
del grado en el que esté la persona, las que estan en grado 1 valoran la ayuda a domicilio

porque facilita que la persona dependiente siga viviendo en su entorno habitual (E9.1.).

Esta la asistencia a domicilio, que no es solo limpiar el hogar, es aseo personal, aseo del
entorno pero sin duda también psicologos, psicoterapeutas y es una atencion que se puede

prestar en el domicilio en niveles moderados de dependencia... (E8.1.).

Por otra parte, los informantes consideran conveniente, para facilitar la
permanencia de los mayores en sus hogares, la mejora del sistema de compatibilidades

del SAD con otro tipo de ayudas mas alla de lo que ocurre con la tele-asitencia, como
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pueden ser las estancias diurnas o los servicios de promocion de la autonomia sin

menoscabo de la primera.

Y mejorar el tema de las compatibilidades, eso ya lo estan haciendo en Castilla y Leon, sobre
todo en grandes dependientes. Me fijo en los cuidadores de gran dependientes que quieren
mantener a su familiar en casa, que es muy respetable, si realmente queremos eso tenemos que
mirar por el cuidador, entonces, prestarle dos horas de ayuda a domicilio, el dia tiene 24,
durante esas 22 horas tenemos que dar la opcion que pueda ir a otro tipo de servicios, como
puede ser un servicio de estancias diurnas o un servicio de promocion de la autonomia pero no
mermando la atencion de la ayuda a domicilio, porque si es un gran dependiente necesita ayuda
para levantarse para acostarse y no puede ser a expensas de disminuir la ayuda a domicilio

(E5.2.).

En grandes dependientes una asistencia a domicilio es muy poco efectiva si no va acompanada

de otro tipo de cosas... (E8.1.).

Recordemos a este respecto que uno de los objetivos del SAD es la prevencion
de las situaciones de dependencia y su implementacion actual, sin embargo, en funcién
del andlisis del trabajo de campo efectuado, no parece cumplir con ese proposito.
Ademas, el SAAD incluye en su catalogo el servicio de prevencion de las situaciones de
dependencia y promocion de la autonomia personal con el fin de prevenir la aparicion o
el agravamiento de las enfermedades, discapacidades y de sus secuelas; a partir de los
discursos recogidos, se puede colegir que dicho servicio deducimos que tampoco

cumple con su objetivo.

Si no tienes grado 1 no hay ayuda domicilio, entonces hay algunas situaciones en las que no

llega a funcionar la prevencion (E9.3.).

No es una ayuda a domicilio como tal porque lo primero que tiene que hacer es valorar que
necesita la persona; esta persona lo primero que necesita es aseo, lo segundo que la casa donde
esta tenga las condiciones minimas porque si no todo lo que se va a hacer no se puede hacer,
Jqué esta bien porque mantiene a la gente en los pueblos?, vale, pero es lo unico que veo

positivo. La ayuda a domicilio en Castilla y Leon esta en paniales (E7.2.).

Las insuficiencias sefialadas, para la permanencia de los mayores en situacion de

dependencia en sus domicilios, dan lugar a que la institucionalizacion en centros

274



residenciales sea percibida como alternativa para la provision de los cuidados

necesarios.

Hay un numero tope de horas de ayuda a domicilio, pues si con ese tope de horas de ayuda a
domicilio no llega pues hay que convencer o hablar con la familia para que ingrese en un centro
o sea de otra manera. Si no hay una persona que pueda estar 12 horas con un dependiente, pues
habra que hacerlo de otra manera porque el resto de horas esta sola o estd con su pareja o
mujer o marido que tiene ochenta y muchos anios y que no puede cuidarle bien porque es

imposible, es que es imposible (E7.2.).

Lo que pasa con esto es que si no existen servicios de proximidad lo que estamos haciendo es
que las personas tengan que irse a las residencias, porque o tienen familia que les cuiden o no
hay mas opcion, porque el servicio de ayuda a domicilio funciona bastante mal y esta muy
limitado. Por tanto, no hay centros de dia suficientes, muchas personas no tienen familia que les

pueda atender y no hay otro servicio alternativo, mas que la residencia (E6.1.).

Sin embargo, el recurso residencial es considerado como la ultima de las
opciones y solo se refiere en primer lugar en el caso de los grandes dependientes, es
decir, las residencias se utilizan cuando los cuidadores informales se ven superados por
la atencion prestada. Ademas, el elevado coste de las residencias privadas y concertadas
en relacion a los ingresos, percibidos por los mayores en situacion de dependencia,

retrasa o dificulta las decisiones relacionadas con la institucionalizacion.

Lo que pasa que llega un momento que no puede estar en su casa, muchas veces porque la
persona mayor misma lo pide porque ya se encuentra solo o tiene miedo a que le pase algo y no
llegue a tiempo el de tele-asistencia ... En las familias que trabajan los dos y que tal ya no
pueden hacerse cargo de su persona mayor y a lo mejor va al centro residencial, servicios

residenciales son los ultimos que solicitan (E8.2.).

Cuando se pasa a un grado 11, el recurso mds valorado es una residencia donde la atencion es
continua las 24 horas del dia (E9.1.).

Si no es por la "ley de la dependencia”, y esa ayuda que reciben las personas muchos centros,
hubieramos tenido que cerrar o hubiéramos tenido que cobrar cuotas mas elevadas o, mejor
dicho, no mas elevadas, cuotas que ellos hubiesen sido incapaces de satisfacer porque no

tendrian medios economicos (E8.3.).
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Aun asi, tal y como afirman cuidadores formales e informales que han trabajado
en residencias en el medio rural, no todos los participantes en el trabajo de campo

consideran que los centros residenciales supongan mejoras en el cuidado.

Cuido un enfermo que es como un mueble, no hace nada, y pienso que si en vez de cuidarlo yo
estuviera en una residencia él ya no estaria aqui, porque no son iguales los cuidados que le doy
en su casa que los que le darian en una residencia, eso estd claro; y si la gente que contrate a
gente para que vaya a su casa es porque en sus casas estan mejor asistidos ... Y mucha gente
que yo asisto pienso que se deberia estar pendientes de ellos todo el dia, porque si, y luego
piensas /pero cudnto tiempo van a durar en una residencia?, porque la gente que no va por su

propia voluntad se muere a los cuatro dias (E3.1.).

Pero, sobre todo, que ella no se dé cuenta, porque ya te digo, esto de las residencias es... lo
peor, lo peor dentro de este mundo, por lo menos lo que yo he visto... Y todo el mundo me dice -
ha cambiado tal...- no, no ha cambiado nada, es un almacén de viejos, un almacén, sin sentido, de
viejos, que los almacenas alli a ver si se mueren, no tiene sentido, se les podria sacar mas
partido, se nos podria sacar mas partido, no sentarte en una silla de ruedas atado, para que no te
mueras, empastillado o hasta... Que te estés tranquilo porque claro, si se levantan 90 personas

pues no puedes con ellos, entonces claro... (E1.5.).

Bien es cierto que se ha producido un cambio en la percepcion sobre los centros
residenciales. Para el IMSERSO (2005¢), las residencias, con origen en los antiguos
asilos, estaban asociadas al concepto de institucionalizacidon y a prestar ayuda a quienes
carecian de recursos econdmicos, pero en la actualidad son vistas como entidades
compuestas por profesionales que prestan servicios especializados. A esta valoracion
menos critica ha contribuido el cambio de normativa que favorece la flexibilizacion de
los procedimientos, propios de las instituciones totales, y permite tener en cuenta los
deseos de los usuarios y sus caracteristicas individuales como se evidencia al analizar

las entrevistas efectuadas.

El cambio ha sido de mentalidad, de ver los centros antes como asilos fundamentalmente y
donde iba la gente que no tenian donde cuidarla, bueno casi que iban a morir y tal. Al ser
centros muy activos... ha dominado mas la atencion hospitalaria que no es bueno... porque yo a
un hospital voy sino me queda otro remedio. Teniamos las funciones de los centros segun la
normativa del 93 organizada en funcion de los trabajadores y del centro, lo que iba bien en

funcion de la organizacion de la institucion sin tener en cuenta al mayor y, ahora, a partir de la
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"ley de la dependencia” que es cuando se le pone todo mds al mayor en su sitio, al dependiente,

la consideracion es al revés (E8.2.).

Si es que no les dejabamos hacer nada, en la anterior normativa a tal hora me levanto, a las
10:00 desayunas, a tal hora fisio, a tal hora tal, nunca les preguntamos nada, nunca le
preguntamos que quieren hacer ellos; yo creo que habiamos perdido un poco el norte en ese

sentido, no estan en un campamento, son personas y a cado uno le gusta hacer una cosa (E8.2.).

Estamos yendo hacia un modelo donde se tiene en cuenta una historia de vida de esa persona
mayor, donde se elabora un proyecto de vida que puedan realizarlo dentro del centro sobre
teniendo en cuenta que es lo que quiere hacer, sus gustos, respetar sus gustos, sus aficiones y

buscando mucho la dignidad de la persona (ES8.3.).

En cualquier caso, los informantes consideran deficitaria la cobertura de plazas

residenciales en las areas rurales que llevan al mayor dependiente a tener que

desplazarse de su localidad cuando se produce el ingreso, con los costes emocionales

que suponen para ¢l y el consiguiente incremento de cargas para sus cuidadores

informales.

Si yo soy de un pueblo, quiero estar en mi pueblo, ;por qué tengo que trasladarme a la plaza
concertada de otro pueblo que esta 60 kilometros y no tiene nada que ver?, pues prefiero que me
den dependencia y yo elegir la residencia donde estoy y las plazas concertadas obligan en

muchos casos a traslados de gente que no tiene nada que ver con la zona (E7.2.).

Que es una pena, da mucha pena, pero... no sé... si... tal vez si hubiera recursos en el mismo
pueblo pues por ayuntamiento o yo que sé, que pudieran seguir viviendo en el pueblo pues
estaria muchisimo mejor, o sea porque... en el caso de mi padre es un dependiente que no se
entera de nada pero seguro que muchisima gente del pueblo si hubiera una... podrian estar
viviendo alli tan estupendamente, atendidos y sin irse de su entorno, que eso... y para la familia

igual porque irian al pueblo (E1.6.).

Las organizaciones empresariales del sector de la dependencia utilizan el

argumento de la rentabilidad econdmica para justificar la oferta de plazas en residencias

y los centros de dia en el medio rural. Sin embargo, a partir de los testimonios de los

cuidadores informales, entendemos que el criterio economicista obvia la transcendencia

social y asistencial que recursos, como centros de dia o residencias, suponen para los
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miembros de las familias responsables de proveer atenciones y para las personas en

situacion dependencia.

En el medio rural es mas complicado que existan centros residenciales... En un pueblo seria
muy dificil de mantener una residencia para 20 personas, bien sea publica o privada,
publicamente son muy dificiles de asumir porque son muy caros y la iniciativa privada no se los

plantea porque tienen poco publico objetivo... (E8.1.).

A él le viene bien el centro de dia, aparte de que sale a otro ambiente que no tiene en casa; en
casa, seria levantarlo tal cual y no, asi por lo menos ve a personas, se relaciona de una manera
o de otra, aunque no hable esta escuchando y estd conectado porque él se entera y va cogiendo

lo del entorno... Entonces pues le viene bien (E1.2.).

5.5.2. Los cuidados formales en el domicilio

El analisis de las entrevistas nos permite deducir que las personas mayores tratan
de permanecer en sus hogares y realizar una vida independiente de sus hijos, es asi
como la asistencia en el domicilio, mas allad del SAD incluido en el catdlogo del SAAD,
de la persona en situacion de dependencia se convierte en una alternativa frente a otro
tipo de recursos formales (Fundacion Caser para la Dependencia 2013).

De igual forma que en el caso de los cuidados informales, la feminizacion en la
atencion formal es una constante, y es que el sector de cuidados a domicilio se ha
configurado para las mujeres en una opcion laboral en nuestro pais (Martinez 2006). La
preferencia en la contratacion de cuidadoras estd enraizada en la generacion de
estereotipos que relacionan las cualidades "innatas" de personalidad de las mujeres
(paciencia o carifio) como esenciales para el desempefio de esta actividad (Observatorio
de Salud de las Mujeres 2009).

No podemos, ademads, obviar el impacto positivo que estos servicios pueden
suponer para las zonas rurales. De este modo, los entrevistados en el trabajo de campo
seflalan, en consonancia con lo apuntado por Martinez y Diaz (2009), que el desarrollo
de servicios sociales para atender a personas dependientes, ademas de procurar la
atencion al colectivo y a sus familias, genera empleo, contribuye a fijar poblacion en la

zona y, como consecuencia, constituye un elemento dinamizador para estos territorios.
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Producen riqueza y empleo en el medio rural y, ademas, las personas mayores se encuentran
mucho mejor, mds tranquilos y seguramente generen menos gastos en temas médicos... Es una
fuente de generacion de riqueza, una fuente de empleo atender a las personas en su medio, es

decir, facilita el desarrollo rural (E5.3.).

Las personas mayores son un yacimiento de empleo en Castilla y Leon... Si creamos un servicio
para personas mayores donde la gente pueda ir a comer, puedan lavarles la ropa, pueda tener
un servicio de atencion domiciliaria, entonces creamos empleo en la zona, conseguimos que la
gente no se vaya y conseguimos que los mayores no ingresen en centros porque estan atendidas

en sus propios domicilios (E6.2.).

Sin embargo, la realidad sociodemografica del medio rural limita los efectivos
de la poblacion activa, y la penalizacion social por el uso de este recurso restringe sus

probabilidades de utilizacion.

Creiamos que generaria empleo pero no se estan creando servicios nuevos, faltan muchos
recursos... Cuando no hay servicios se van a la prestacion excepcional que se establece en el

entorno familiar, esa prestacion, sin embargo, no genera empleo... (E11.2.).
En los pueblos esta todo muy muertino, dejado por completo (E3.1.).
Bueno, el tema es que, al final, no te contratan muchas veces pues porque estan pendientes de lo

que piense el vecino u otro familiar porque se supone que son ellos los que se deben ocupar de

los mayores y no contar con nadie y mucho menos meter a una desconocida en la casa (E3.7.).

A su vez, la opcidn de recurrir a las cuidadoras inmigrantes, aun reconociendo la
importancia de su labor, se muestra como insuficiente en el medio rural debido que los

efectivos demograficos son menores que en los entornos urbanos.

Esta gente ha traido ese respeto por la persona mayor, de hecho, muchas personas cuidadoras

son sudamericanas... (ES.1.).

Las cuidadoras inmigrantes en los pueblos, pues claro que hay, pero mucho menos que en las

ciudades, encuentras unas cuantas desperdigadas por una comarca entera (E3.4.).

Una chica rumana que fueron a vivir alli, vamos que fite el marido y ella no trabajaba en nada

pero empezo...como habia gente mayor pues ella se ofrecio y dijo -ah yo si queréis tal-, y tenia
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en dos o tres sitios de personas mayores que necesitaban, para levantarla, para... jsabes? que

va...las mujeres, las esposas o los maridos no podian y si que tenia trabajo (E1.6.).

Por lo dicho anteriormente, se desprende que, en los municipios del medio rural,
tal y como sefala Garcia (2011), hay dificultades para encontrar trabajadores
especializados en la prestacion de cuidados formales, o que se desplacen a los
municipios de menor tamafo, situacion también detectada por los interlocutores del
medio urbano. Ademads, las cohortes mas jovenes podrian estar interesados en otro tipo

de trayectorias laborales en sectores ajenos a la prestacion de servicios socio-sanitarios.

En el medio rural, hay mas dificultades de encontrar a la gente en que vaya a los pueblos a
prestar los servicios. En la capital dices que necesitas a una persona 3 horas para cuidar a

alguien y la encuentras pero en un pueblo es mas complicado (E10.2.).

En el caso del medio rural es mas complicado que los cuidadores formales que se han formado
se desplazan a los hogares para cuidar a los mayores porque es necesario hacer frente a los
gastos que suponen los desplazamientos, es mas facil formar a gente alli para que trabaje en sus

pueblos o en los pueblos del alrededor (E7.3.).

Hay muchos pueblos, encontrar gente que trabaje en los pueblos de cuidadores es muy
complicado porque la gran mayoria de la poblacion es mayor y tampoco estda para trabajar
(E7.2.).

En los pueblos, no hay gente disponible para atender a los demds y las empresas de ayuda a
domicilio recortan y recortan y hay gente que necesita mds tiempo, ya no se trata de que haya o
no gente joven en los pueblos porque la gente joven no quiere venir a limpiar culos ni a ver lo

que ves, entonces pues no hay gente en los pueblos para el tema de cuidados (E3.1.).

A mi me han ofrecido continuar y les he dicho que no. Me tratan muy buen, son gente muy buena
y estoy contenta pero que es que no me quiero quedar mas en el pueblo. Alli no hay nada, ni hay
nadie, si me quedo alli me muero. Seguiré cuidando pero en la capital (se omite nombre)
(E3.3.).

A mayor abundamiento, la actual normativa de acreditacion mediante el
certificado de profesionalidad y atencién socio-sanitaria limita el acceso a la profesion,

especialmente en el medio rural. Sin embargo, como constatan Monreal y del Valle
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(2010), en las zonas rurales existen carencias formativas de los profesionales que

desarrollan su actividad laboral en el sector de atencion a las personas dependientes.

A nivel normativo, se pide ahora que todos los cuidadores estén formados, entonces eso estd
quitando a mucha gente del mercado laboral. Esa acreditacion hace como tres anios creo que
fue, que se pidio la acreditacion del certificado de profesionalidad y atencion socio-sanitaria
para ayuda a domicilio. Hay muchas personas que trabajan en ayuda a domicilio que no tenian
esa acreditacion porque los cuidados han sido siempre tema de mujeres y no reglado por nada,
economia sumergida, vaya; ahora mismo, ese certificado de profesionalidad que te acredita
como persona cualificada, con unas cualidades necesarias para dar esos cuidados y todas esas
mujeres mayores de 50 o 60 afios en los pueblos que hacian esas tareas se ven sin ese diploma,
ese papel que les acredite como personas cualificadas cuando han estado cuidando toda la vida;
las empresas, que se estan contratando, facilitan el acceso de esas mujeres a la formacion pero
no siempre se hace posible que las mujeres aparte de cuidar a otras personas, cuidar a su
propia familia;. lo unico que se esta mirando ahora es poder acreditar a esas mujeres por la

experiencia laboral en vez por la formacion (E9.1.).

Por tanto, siguiendo a Rogero (2010), en las localidades inferiores a 10.000
habitantes hay una menor proporcion de mayores que reciben cuidado formal en el
domicilio. Las causas, como han relatado los interlocutores entrevistados, se encuentran
en las dificultades de contratacion de profesionales debido a una menor oferta, y un
mayor control social en los pueblos, que desincentiva el uso de este recurso formal, sin
embargo, se entiende que este tipo de cuidados son mas apropiados que los informales

para mejorar la calidad de las personas en situacion de dependencia.

La calidad de vida de las personas mayores depende mucho del tratamiento que apliques,
cuando la terapia se aplica por gente que no tiene conocimientos profesionales pues los

resultados son los que son... (E8.1.).

Por otra parte, no podemos olvidar que, en los municipios de menor tamafio, los
servicios para atender a la poblacion dependiente suelen ser percibidos como
insuficientes, de manera que los técnicos de la administracion que trabajan en el sector
de atencion a la dependencia constatan que los cuidadores informales solicitan las

prestaciones econdmicas que no siempre son utilizadas de manera adecuada.
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A través del sistema de atencion a la dependencia, la gente lo que mas esta demandando es la
prestacion economica de cuidados en el entorno familiar. En unos casos si que es cierto que es
lo que mejor les sale, aunque en otros casos a lo mejor nos pueda parecer que les vendria mejor

otro tipo de servicios... (E9.2.).

En las prestaciones relacionadas con recursos economicos, se valora mucha el dinero y la
opcion de recibir la ayuda vinculada al servicio que se concede una cantidad economica, que va
en funcion del grado y de la capacidad economica del dependiente para hacerse cargo de esa

situacion (E9.1.).

Hay gente que la prestacion economica si que la utiliza para contratar a una persona, pero

también hay gente que lo ahorra... (E9.2.).

A su vez, diferentes interlocutores subrayan que la escasa cuantia de la
prestacion no permite la contratacion de cuidadores formales para facilitar el descanso a

los cuidadores informales, y mejorar las atenciones que requiere el mayor dependiente.

La ayuda economica puede estar muy bien cuando tienes una dependencia pequeiiita pero
cuando tienes una dependencia grande la ayuda economica no te salva de todo el trabajo que
tienes que hacer. El tema es que los cuidadores no profesionales estan muy mal pagados porque
las ayudas son muy muy pequerias y no cubren ni mucho menos con esas ayudas que tienen no
tienes lo suficiente pa contratar un profesional pa tener un descanso, por ejemplo, con eso no les

llega pa poder contratarnos a nosotros unas cuentas noches (E4.1.).

Lo que no esta eligiendo nadie es el tema del asistente personal porque no esta todavia muy
claro. Hay gente que, con la prestacion economica de cuidados en el entorno familiar, lo que
hace es contratar a una persona, pero la figura del asistente personal tiene que ser contratada a
través de una empresa privada o que esa persona a la que contrato se dé de alta, no en el
régimen de empleados de hogar normal, sino en el régimen de autonomos. La cuota es aqui mas

elevada, y entonces la gente no quiere hacerlo (E9.2.).

Por tanto, a partir del analisis del trabajo de campo, en consonancia con Rogero
(2010), deducimos que el cuidado formal en el hogar supone un complemento al
informal y se suele recurrir al primero en caso de dependencias severas, cuando las

atenciones sobrepasan las capacidades de los cuidadores informales.
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5.5.3. Envejecimiento activo en el medio rural

De acuerdo con la teoria de la desvinculacion (Cumming y Henry 1961), una
dimension fundamental de la vejez es su desconexion con el mercado laboral y con el
resto de roles sociales desarrollados con anterioridad. Autores, como Garcia (2003),
consideran que la separacion entre poblacion activa e inactiva en el medio rural se
produce de forma menos drastica que en los nucleos urbanos. El motivo puede radicar
en que oficios caracteristicos de los entornos rurales, como los relacionados con la
agricultura, ganaderia o pequefio comercio, permitiria a los individuos mantener una
cierta dedicacion posterior en la jubilacion. De esta forma, las sensaciones de pérdida de
motivacion y desencanto vinculadas a la desconexion con las actividades productivas
(Hidalgo 2001) pueden ser menores en el medio rural. El andlisis de las entrevistas
realizadas en el trabajo confirma la aseveracion anterior con independencia de que el

interlocutor resida en un entorno u otro.

En los pueblos es lo que nos diferencia de la ciudad, todo el mundo mantiene un nivel de
actividad, no intenso, pero relativamente... Todo el mundo mantiene una cierta actividad ligada
a lo que habia sido siempre, si ha sido ganadero tiene sus ovejillas, sus cabras, su ganado, si ha
sido agricultor tiene su huerto...En los pueblos es lo que nos diferencia de la ciudad, todo el

mundo mantiene un nivel de actividad, no intenso pero relativamente... (E10.1.).
Vamos a la finca y él ara con el tractor y todo eso, lo hace bien (E1.3.).

El por la tarde o se iba a pasear o se va para casa de su hermana que tiene un chalet grande y le

tiene que podar o le tiene...en eso se entretenia (E1.4.).

Para Iglesias de Ussel (2001), la ocupacion, una vez superada la edad legal de
jubilacion, ayuda a la prevencidon de malestares fisicos o psicologicos y retarda el
sentimiento de soledad propio de la tercera edad. Asi, tal y como establece la teoria de
la actividad (Havighurst 1961), el incremento de las actividades puede dar lugar a
mayores posibilidades de satisfaccion con la vida. Los entrevistados en el trabajo de

campo cualitativo confirman de nuevo las aportaciones de la literatura académica.

La gente del medio rural no sufire la jubilacion, mantienen ciertas actividades y yo creo que eso

lo viven de una forma mas positiva porque les ayuda a sentirse importantes al menos dentro de
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su familia porque hacen actividades que se siguen haciendo, por ejemplo, mantener el huerto y

facilitar alimentos a la familia les reconforta (E6.1.).

Hay que valorizar la vejez y enseiiar a vivir, que seria enseiiar a envejecer también. El
conocimiento sobre como envejecemos o sobre qué nos ayuda a envejecer en mejores
condiciones nos ayuda a ser conscientes de la influencia que tienen las capacidades fisicas,

psiquicas y sociales en nuestra vida y, mads concretamente, en nuestro estado de salud (E6.1.).

La manera activa de encarar la vejez favoreceria el envejecimiento establecido
por la literatura gerontologica como Optimo o satisfactorio, ya que se prima la
promocion de la salud fisica y psicologica. Recordemos que nuestra tesis se desarrolla
sobre la base del paradigma del envejecimiento activo al entender que contiene los
elementos de analisis necesarios para acercarnos a la realidad de las personas mayores.

Por tanto, desde el prisma del envejecimiento activo es conveniente incentivar la
programacion de actividades fisicas, sociales y emocionales. Este tipo de acciones son
especialmente relevantes en los municipios de menor tamafio porque sortean las
caracteristicas del medio rural que conducen a limitar los contactos sociales y la soledad
y animan a los mayores a participar en diferentes tareas y con grupos de edad
heterogéneos. Sin embargo, Monreal y del Valle (2010), en la investigacion que realizan
sobre las personas que envejecen en zona rural de la comarca del Alt Emporda,
muestran la inexistencia de estrategias que fomenten el envejecimiento activo en dichos
entornos. Los interlocutores que han participado en el trabajo de campo abogan por la
puesta en marcha de programas de envejecimiento activo en el medio rural y constatan

el éxito de los casos en que esto ya ha acontecido.

Se han llevado a cabo excursiones, actividades fisicas, los famosos bailes de salon...Y las

personas mas clasicas se han visto muy animadas... (E8.1.).

Podria ser una actividad que le vendria muy bien a la gente que vive sola en los pueblos,

tenemos que impulsar la autoestima en la vejez y que se sientan parte de la sociedad... (E5.3.).

Ofrecer alternativas para que la gente haga actividades de todo tipo y si que es necesario, sobre
todo en pueblos pequerios que queda poca gente, es gente mayor la que queda ahi y es bueno
que posibilites un espacio en el que gente que a lo mejor se ha dejado de hablar, porque la

relacion en los pueblos es la que es, pues se recuperan lazos (ES5.1.).
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Valoran mucho la animacion socio-comunitaria donde se reunen todas las tardes, charlan, se

relacionan... Las actividades intergeneracionales entre nifios y abuelos estan muy bien (E5.3.).

Desde esta perspectiva, se considera que envejecer de una forma activa es un
proceso social y, para conseguirlo, se requiere poder acceder a los servicios sociales,
sanitarios, culturales, asociativos, etc. Ademas, esta forma de concebir el
envejecimiento favoreceria las oportunidades de ocio de las mujeres, especialmente las
mayores, que tradicionalmente habrian estado relegadas de los espacios publicos como

hemos recogido en las entrevistas efectuadas.

La mujer en el medio rural siempre ha tenido menos posibilidades de participacion social y
desde que se plantean alternativas la mujer participa mucha mas y el hombre tiene sus

relaciones mas en el bar (E5.1.).

A su vez, las actividades desarrolladas durante el tiempo libre tienen gran
importancia en la vejez, de manera que las personas mayores activas muestran niveles
mas elevados de satisfaccion vital, mayor energia, motivacion y autoestima. Por este
motivo, los entrevistados valoran especialmente las actividades programadas para las
personas mayores, de forma especial, demandan actividades que favorezcan el
mantenimiento de las capacidades fisicas, psiquicas y sociales; también son
mencionados de manera reiterada talleres relacionados con la ejercitacion mental para

evitar el deterioro cognitivo caracteristico del envejecimiento.

Las manualidades les atraen muchisimo... Ahora también se estan poniendo en marcha talleres
de alimentacion y vida saludable y participan mucho. En las aulas de cultura se trabaja sobre
todo recordando a leer, escribir, sumar, restar... pero con métodos adaptados al colectivo... Se
hacen comentarios de actualidad y de noticias, lo que les hace estar mas vinculados al entorno y

a la sociedad y ademas tienen mas temas sobre los que hablar con sus hijos... (E9.2.).

Hubo una vez que habia gimnasia e iba y ella (se refiere a su madre) estaba menos mal y podia

hacer tal y ella iba, luego un curso de cocina y tambien iba, ella si se apuntaba a eso (E1.6.).

Valoran mucho la gimnasia de mantenimiento, los talleres de psicomotricidad... Realizamos

actividades para ejercitar la memoria... (E5.3.).
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Hay otro aspecto que no se esta atendiendo, es el tema de la atencion emocional... La gente

demanda cursos para potenciar la memoria (E11.2.).

En lo relacionado con el uso de las TIC, se insta a fomentar el mismo entre las
personas mayores, por entender que son un instrumento de integracion social que evitan

la exclusion digital y mejoran la calidad de vida de los ancianos en el medio rural.

Las nuevas tecnologias son fundamentales en el medio rural y los mayores pueden aprender ...

les permiten estar en contacto con sus hijos, sus nietos, etc. (E6.1.).

Las posibilidades de comunicacion que ofrece Internet ayudan mucho para combatir la soledad.
Por supuesto que hay mucha gente mayor que no quieren aprender porque se niegan y se
cierran a ello, pero eso es la gente mayor mas dependiente. Si les ensefiamos a la gente mayor
de 40, 50, 60 y 70 a utilizarlo, esa gente es mayor y va a obtener oportunidades para acceder a
nuevos recursos en la red que les permita mantenerse en mejores condiciones. Nuestra
experiencia es que si se les ensefia y luego se les facilitan espacios para trabajar van a
utilizarlo, se sienten mads integrados, pueden ver el correo electronico, ver paginas de Internet,
leer el periodico, comunicarse con su familia, conectarse a la web cam, etc. Hay muy poca gente
mayor que utilice Internet, pero si les ensefidramos a utilizarlo, al menos solo en los aspectos

mas basicos, se les posibilitaria no quedarse tan aislados en los pueblos (E6.1.).

Por otra parte, se alude a que el disefio de las actividades debe diferenciar entre
medio urbano y rural, en funcién de las caracteristicas y costumbres de los usuarios,
intentando que se realicen talleres relacionados con las actividades que desarrollaban

cuando los mayores pertenecian a la poblacion activa.

Se intenta que en el centro de dia del medio rural se hagan actividades como las que hacian
ellos y se dispone de un huerto, pero luego viene sanidad y te dice que eso no se puede comer, y

ellos no entienden que lo plantean y no se coma y los desanima a seguir con el cultivo (E7.2.).

En los centros de dia de los pueblos, no funcionan las actividades de lapices y plastilinas,

funcionan mas actividades como las que ellos realizaban, como la huerta o el ganchillo (E7.2.).
Hay mucha diferencia entre usuarios de pueblo y de ciudad, por ejemplo, la terapia ocupacional

que se da en ciudades no es la misma que se da o se deberia dar en pueblos; en ciudades son

temas de escritura o dibujo pero en los pueblos no le puedes pedir eso a una persona que nunca
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ha hecho eso, que en muchos casos tienen dificultades para escribir y su terapia normal y

preferida seria tener un pequerio huerto (E7.2.).

Por ultimo, autores, que desarrollan sus trabajos desde el paradigma del
envejecimiento activo como Poon, Gueldner y Sprouse (2003), abogan por incorporar
también a los mayores dependientes en las actividades de ocio y tiempo libre,
permitiendo, de esta forma, su acceso a una forma activa de hacerse mayor siendo
conscientes de sus limitaciones funcionales; iniciativa que también encuentra apoyo en
los informantes entrevistados. Dicho paradigma es defendido por participantes en el

trabajo de campo tanto del medio rural como del urbano.

Yo me doy cuenta que todas las actividades que se hacen estan muy bien pero al final son todas
o0 solo van los que no tienen ninguna dependencia. Creo que tambien se deben hacer cursos para

los dependientes o, por lo menos, que tengan la posibilidad de ir a los que hay (E3.5.).

Si es que muchos de los viejitos que cuido se pasan todo el dia en casa, como mucho un paseito y
poco mas, hombre, algunos no se mueven de la cama y esos nada pero a los que estan un poco
mejor les vendria bien los curos y las actividades esas que hay, a lo mejor no pueden hacer todo

pero el salir de casa y estar con otra gente les vendria muy bien (E3.7.).

Lo que nos queda es fortalecer un programa de envejecimiento activo donde todo lo que es
promocion de la autonomia se enriquezca, que tal vez sea algo que hasta ahora no se ha

trabajado mucho... (E10.1.).

5.6. ALTERNATIVAS PARA FACILITAR LA PRESTACION DE CUIDADOS A
LOS MAYORES DEPENDIENTES EN EL MEDIO RURAL

5.6.1. Agrupacion de entidades locales, modelo multiservicio y coordinacion de

servicios socio-sanitarios

El andlisis del trabajo de campo cualitativo ha mostrado las diferencias en la
provision de cuidados formales e informales entre los mayores en situacion de
dependencia en los diferentes tipos de medio rural, caracterizados por Camarero

(2009a).
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A mi me parece que los derechos universales se estan debilitando en el medio rural y cuando
hablo del medio rural, hablo de municipios de menos de 1.000 habitantes y hay muchos en
Castilla y Leon, mas de 2.000 municipios hay en Castilla y Leon y la mayoria tiene menos de
1.500 habitantes, mas del 90% tiene menos de 1.500 habitantes. Salvamos de Zamora: Toro y
Benavente y cuatro pueblos de Morales del Vino, Morales de Toro... (Puebla y Villalpando ya
no llegan a 1.500 habitantes), y queda San Cristobal de Entrevifias y poco mds. Quiero decir, no
hay 10 municipios en toda la provincia de Zamora, y que todos tengan (mds del 50% de la
poblacion) esas dificultades y que son mayores, que mas del 50% viven en el medio rural, yo
creo que deberian replantedarselo, pero lo digo para todas las provincias de Castilla y Leon,

excepto Valladolid y su entorno, estamos en las mismas condiciones (E6.1.).

Lo que mas conocemos es la provincia de Palencia, por la dispersion geogrdfica tan salvaje, a

lo mejor hay 400 habitantes en 50 kilometros cuadrados, es una salvajada lo de alli ... (E6.2.).

De igual modo, se han evidenciado las diferencias en las necesidades de la
provisiéon de cuidados entre los mayores en situaciéon de dependencia en funcion del
ambito geografico rural o urbano. Las principales causas las podemos encontrar en la
dispersion de los mayores en nicleos de poblacidon de menor tamafio, los cambios
sociodemograficos y la insuficiente red social para prestar la atencion en las localidades
de menos de 10.000 habitantes. La primera de estas causas dificulta la prestacion de
cuidados formales mientras que las dos siguientes los informales.

Martinez y Diaz (2009) subrayan que, en la dotacion y ordenacion de recursos
formales, se han primado los criterios demograficos, por ejemplo, las residencias o los
centros de dia suelen ubicarse en las localidades del habitat urbano, con lo cual es
frecuente que los mayores en situacion de dependencia de los municipios rurales tengan
dificultades para acceder a este tipo de recursos, con las consecuencias que tiene para la
mejora de su calidad asistencial y los descansos en las cargas de los cuidadores
informales ya tratados en este trabajo. Por estos motivos, diferentes interlocutores
entrevistados aluden a la necesidad de poner en marcha recursos de proximidad
comarcalizados en las localidades inferiores a los 10.000 residentes, especialmente en el
caso de aquellas con mayor dispersion geografica y alejadas de las cabeceras

comarcales.

Por tanto, mientras no se creen servicios mejores que presten, que sean mas domiciliarios, mas

proximos en el municipio, a mi me parece que esa es una opcion (E6.1.).
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Centralizar los servicios en zonas, si hubiera los mismos servicios pero mas centralizados, si en
una zona haces un centro que les diera un servicio socio-sanitario, que tuvieran una atencion en
su propio domicilio, con comida, con la ropa lavada, una serie de cosas como las que se estan
haciendo pero mas centralizadas, que supieran que por zona, en un radio de 20 kilometros van a
tener a quien dirigirse... Pero es una situacion complicada, hay muchisima dispersion
geogrdfica, hay muy poca poblacion, la poblacion que hay es toda mayor, y los recursos son los
que son... Nuestra comunidad como es tan grande y hay mucha dispersion geogrdfica... Viven a

unas distancias abismales, ... (E6.2.).

Uno de los argumentos esgrimidos en el transcurso del trabajo de campo, para la
escasa o nula presencia de recursos formales en los municipios de menor tamafio, ha
sido la viabilidad econdmica. Sin embargo, el CES (2018) considera que desde cada
comarca 0 mancomunidad se podrian disefar y desarrollar programas especiales de
geriatria rural, asi, los interlocutores entrevistados argumentan que la organizacion de
las entidades locales en agrupaciones municipales o mancomunidades permitiria
comarcalizar los recursos de proximidad mediante una financiacion mas eficiente e
incrementar el nimero de usuarios potenciales lo que optimizaria la rentabilidad

econdmica.

No hay centros de dia en todos los pueblos y realmente es imposible que los haya... (E11.2.).

Y es que en el medio rural con poca poblacion tener un recurso asi (se refiere al centro de dia)
es inviable, tienes que concertarlo con el ambito urbano y que te vayan a buscar... pero claro es

complicado (E6.3.).

Fisios que ahora como se va paralizando mds mas pues le tiene que ir un fisio que le hemos
empezado este mes pasado a que le vaya a hacer rehabilitacion, porque aqui no tienen (se

refiere al centro de dia), aqui no viene el fisio y en la capital si (E1.2.).

Las tendencias van a seguir igual que estan... Normalmente, para el sector privado si se van a
una zona perdida de la montaria y montar algo de esto con recursos propios con los gastos que
conlleva montar una residencia de ancianos, pues al final quien se estd encargando de las
gestiones de las residencias, las entidades sin animo de lucro a través del copago... No hay otra
solucion que el copago... Hay que centralizar los recursos, que es dificil por lo que estamos
hablando, pero es que hay que centralizarlo, para que la gente mayor lo sienta mds cercano

porque depender de alguien que esta a 50 kilometros de él no le es cercano, no se puede sentir
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seguro... Y las personas mayores tienen miedo, son como nifios pequerios, y si no le das

seguridad... Demanda proteccion y seguridad (E6.2.).

Es imprescindible la agrupacion de municipios para generar servicios de proximidad, unos

servicios de proximidad no se pueden crear solamente en un pueblo... (E6.1.).

A mi me parece que se pueden hacer muchas cosas pero tiene que haber un plan que sea
eficiente y posible, tiene que haber incentivos para que los pueblos hagan propuestas en comun,
y eso ya existe, esta inventado, hay muchas comunidades autonomas que han incentivado, desde
hace mucho tiempo, la creacion de mancomunidades, que da igual como se llamen... Crean
servicios en comun y de este modo tienen mayor calidad todos los habitantes que viven alli.

Desde mi punto de vista, esto en Castilla y Leon es imprescindible (E6.1.).

A su vez, se entiende que las agrupaciones de municipios deben poner en
marcha centros multiservicio y polivalentes, que ofrezcan un catdlogo variado de
recursos para diferentes situaciones y cohortes de edad. Esta variedad de centros, que
deriva, en muchos casos, en un amplio catalogo de servicios, permitiria la atencion de
las personas en situacion de fragilidad psicosocial o dependencia residente en los
territorios rurales al integrar en un mismo espacio diversos recursos, evitando las
dificultades de viabilidad econdmica caracteristica en las inversiones del medio rural

(Martinez y Diaz 2009).

Si no lo planteas para una zona un poco mas amplia lo veo dificil para que se mantenga en el
tiempo, a no ser que se creen centros multifuncionales, que dieran la oportunidad de prestar
servicios a toda la poblacion: los nifios de 0 a 3 afios podrian estar ahi, las personas con
discapacidad o aquellas que tuvieran mayores dificultades podrian ser atendidas en ese
centro... Que tuviera una biblioteca, un centro publico, con acceso a Internet... Eso puede estar

atendido con poca gente pero que fuera multifuncional... (E6.1.).

Los centros polivalentes se pueden generar en pueblos pequerios porque dan respuesta a muchas

cosas, pero un centro de dia en cada pueblo... eso es imposible (E6.1.).

El tema del desplazamiento siempre ha sido un problema, no existe una politica, por ejemplo,
que los autobuses escolares pudieran incorporar a veces a personas mayores para llevar, es un
fallo, en el medio rural hace falta una atencion integral, que se integren los distintos colectivos y

las distintas acciones y si no, no funciona. Hay un autobus escolar que va vacio y aun asi no se
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pueda dar respuesta a otros colectivos. Son muchos arios que se lleva reclamando, pero como

son distintas consejerias es complicado para ellos porque no se pueden mezclar (ES.3.).

Entonces si creamos un servicio para personas mayores donde la gente pueda ir a comer,
puedan lavarles la ropa, pueda tener un servicio de atencion domiciliaria, entonces creamos
empleo en la zona, conseguimos que la gente no se vaya y conseguimos que los mayores no

ingresen en centros porque estan atendidas en sus propios domicilios (E6.1.).

Lo mas necesario son los recursos intermedios entre lo que son la atencion en el domicilio y el
centro residencial, serian idoneos para los pueblos: centro de dia, centro de noche, servicio de

lavanderia, de comidas, (E9.2.).

A las personas que estan entre Pinto y Valdemoro, que no son dependientes pero estan ahi ahi,
les ofrecemos el servicio de respiro familiar y la idea es que vayan todos los dias dos horas y

hacen temas de ejercicio fisico y también va una fisio que les ayude (ES.1.).

Los representantes de las organizaciones empresariales del sector de atencion a
la dependencia corroboran como el modelo multiservicio, implementado en residencias,
es mas Util en las zonas rurales al aglutinar de forma integrada la oferta residencial, las
estancias temporales, la atencion sanitaria, la ayuda a domicilio o el servicio de

comedor.

El modelo multiservio esta funcionando cada vez mejor, son servicios que se inscriben a
mayores en la residencia ... Lo demandan mas en la zona rural porque es donde tienen mads
problema porque aqui (estd en una capital de provincia) si que hay centros mas especializados

unos mas sociales y otros mas sanitarios (E8.2.).

Tenemos centros multiservicios ahora porque ahora lo que es la residencia también puede
prestar otro tipo de servicios a la gente que demande estancias temporales en los centros o solo
ir al fisio, porque necesitan de una recuperacion de una operacion de cadera o tal y van a
rehabilitacion, que la pueden prestar desde el propio centro, o la ayuda a domicilio también en

la zona rural, que no hay empresas a lo mejor que se dedican solo a eso (E8.2.).

La administracion ha creado los centros multiservicio para que los servicios que tiene la
residencia poderlos ofrecer a las personas que no son residentes pero que puedan necesitar de
ello, por ejemplo, los servicios de comedor, los servicios de fisioterapia... con lo cual esta

viniendo mucha gente, gente de fuera de la residencia y también estamos integrando la
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residencia dentro de la sociedad porque entendemos que es basico ...Entrar en una residencia no

significa que dejes de tener tu vida, lo unico que has hecho es cambiar de casa (E8.3.).

El comedor, por ejemplo, es un servicio que supone un apoyo para la
permanencia en el hogar de las personas mayores en situacion de dependencia, ademas,
contribuye al mantenimiento de una dieta nutricionalmente adecuada (sana, equilibrada
y adaptada) y previene accidentes domésticos (Martinez y Diaz 2009). Estos

argumentos contribuirian al éxito del comedor en el medio rural.

El que la gente mayor de los pueblos, sobre todo los varones, no quieran usar los servicios es un
mito, nosotros el servicio de comedor mediante el servicio lo tenemos lleno con lista de espera
(E8.3.).

Al igual que acontece en el caso canadiense tratado en los antecedentes, los
centros multiservicio, que ofrecen servicios de proximidad, estarian formados por
equipos interdisciplinares compuestos por profesionales de la geriatria, enfermeria,
fisioterapia, terapia ocupacional, médicos y los cuidadores informales de la familia
(Pugliese 2011). De igual forma, el CES (2018) considera que los centros polivalentes
supondrian una féormula para la atencion adaptada a las caracteristicas de las personas
mayores en su entorno; asi, estos centros podrian estar dotados de servicios y programas
de atencion gerontoldgica e incluso en su catdlogo de prestaciones se podrian incluir
plazas residenciales (CES 2018.) De esta forma, los centros polivalentes permitirian dar
el salto del envejecimiento en el hogar al envejecimiento en el pueblo, al poderse
aprovechar todos los recursos disponibles en los territorios rurales (Garcia 2010); sin
embargo, hemos constatado dificultades para la implantacion de este modelo, mas alla
de lo que acontece en las residencias, debido a la insuficiente inversion econdémica por
parte de las administraciones publicas y la necesidad del copago de los servicios por

parte de los usuarios.

La financiacion depende de la arbitrariedad o de la bondad del Gobierno por destinar una serie
de recursos anualmente, que evidentemente en una época de crisis es dificil... Ademas, la
financiacion desde el ario 2006 hasta el aiio 2015 estaba basada en un numero de personas
dependientes que luego hubo que multiplicar por 3 entonces claro no se hace lo mismo con los

mismos recursos... (E8.1.).
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El tema de los servicios de proximidad nos esta costando meterlo porque es muy caro y es
necesaria la cofinanciacion por parte de los usuarios, pero la gente esta por la labor de eso,

aunque sea para ayudarles a ir al médico o acompariamiento al hospital, un podologo... (ES.1.).

Por tanto, tal y como afirma Rogero (2010), para mejorar la calidad de vida de
las personas mayores dependientes en el medio rural se deberia adaptar el disefio de los
servicios de atencion a cada contexto; un ejemplo de esto ultimo lo encontramos en las
cooperativas que prestan servicio en el medio rural. El CES (2018) recomienda el
fomento de las cooperativas de atencion domiciliaria ya que permitirian ampliar la
cobertura de los servicios de ayuda y apoyo en el domicilio tanto a los cuidadores
formales como informales; asimismo, los participantes en las entrevistas entienden que
estas iniciativas ayudarian a paliar el fendémeno de la despoblacion que padecen buena

parte de las zonas rurales.

Una cooperativa de profesionales que prestan las necesidades y servicios personalizados en la
zona.... Lo que ellas hacen es complementar a lo que le viene de lo publico con un servicio en
condiciones y que la gente pueda pagar. Cuando hay la prestacion de cuidados que se puede
contratar en el servicio privado pues ellas estan aprovechando la "ley de dependencia" para
poder trabajar en ese sentido, la media que proponen es casi mejor que pagar a una residencia

que esta a 50 kilometros (E11.1.).

A corto y medio plazo, si no cambia la politica social hacia el medio rural, la tendencia sera que
siga habiendo despoblacion, que no se atienda, que siga habiendo muchas carencias en las

personas mayores (E5.3.).

Por tanto, se piensa en sistemas de cuidados integrados o coordinados y no sélo
en uno o dos servicios, como pueden ser el SAD o los cuidados residenciales, tal y
como se expuso en un simposio celebrado en Toronto en el ano 2006, dedicado al
disefio de politicas para la provision de cuidados a personas en situaciéon de dependencia
(Zunzunegui 2006). En cualquier caso, el modelo idoneo necesitaria para su éxito de la
coordinacion de los servicios socio-sanitarios, relacion que se muestra como

insuficiente y discrecional en las entrevistas efectuadas.
Existe la relacion de los servicios socio-sanitarios pero siempre estd mediando la voluntad del

profesional. A mi no me exigen que tenga que coordinarme con el sanitario, si yo quiero lo hago

y si yo quiero no lo hago y a la inversa pasa igual, ; qué ocurre?, que al final si tu estds
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involucrado en tu trabajo y lo quieres hacer bien lo tienes que hacer pero podia no hacerlo, no
tengo ninguna obligacion, ademas, cada vez estamos mds en mi parcela, es esta no te metas
aqui, no vengas... Si tienes buen feeling con la persona profesional la cosa va bien sino... Aqui
tenemos contacto, procuramos vernos. La relacion es imprescindible pero no esta formalmente

establecida (E9.3.).

Hemos avanzado muy poco en la integracion de los servicios socio-sanitarios, yo creo que en los
CEAS y en los centros de salud va cada uno por libre completamente, la unica relacion cuando

uno pide a otro un informe médico y poco mas (E7.2.).

La dependencia en Espaiia ha estado atendida por el darea de servicios sociales, pero la
dependencia tiene muy poco que ver con otros colectivos como nifios, mujeres maltratadas,

inmigracion... y tiene que ver bastante mas con temas de salud (E8.1.).

La puesta en marcha de la LAPAD supuso una oportunidad para la integracion
de los servicios sociales en los sistemas de sanidad o de Seguridad Social, sin embargo,
se optd por la creacion un sistema propio, el SAAD (Alonso 2011), que tal y como
recogemos en los extractos de los siguientes discursos, no ha solventado las carencias y

ha reproducido las dificultades para optimizar los recursos publicos.

Las carencias pueden solventarse de manera sencilla con una optimizacion de los recursos
publicos... En algunos casos estan unificando la Consejeria de Sanidad con la de Servicios
Sociales... Los servicios profesionales tienen que ser de calidad... Hay que hacer un sistema

equilibrado... (E8.1.).

Coordinacion de servicios es fundamental, se supone que se lleva a cabo, pero la coordinacion

es fundamental (E11.2.).

Un ejemplo de modelo integrado de coordinacién socio-sanitaria de recursos lo
encontramos en Canada ya que incluye todos los servicios de salud y apoyo (Pugliese
2011). Como mostramos en el marco tedrico, esta integracion constituye la forma mas
pura de unificacion porque supone la integracion de las competencias en materia de

sanidad y de servicios sociales en una unica administracion (Ararteko 2008).
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5.6.2. Nuevos modelos de servicios residenciales

El analisis del trabajo de campo cualitativo, en consonancia con las conclusiones
de IMSERSO (2005c¢), sefiala que envejecer en casa es el objetivo compartido por los
mayores, sus cuidadores informales y los profesionales del sector de atencion a la
dependencia; a su vez, se entiende que las instituciones publicas deben dirigir sus
recursos a la consecucion de dicho objetivo. Sin embargo, la permanencia en los
domicilios no siempre es factible y no es menos cierto que las residencias de mayores
siguen teniendo espacio en el marco de la atencion a personas dependientes (IMSERSO
2005c). Esta situacion ha llevado a los servicios sociales de la Junta de Castilla y Ledn a
implementar un modelo intermedio en el que las residencias se convierten en viviendas
alternativas. Se trata de que los centros residenciales sean lugares gratos y confortables
que se parezcan en todo lo posible a los hogares, asi, los usuarios siguen manteniendo el
control sobre su vida y se respetan sus derechos y decisiones para no interrumpir de
forma brusca su proyecto y modo de vida propio de la institucionalizacion. El origen de
este planteamiento se encuentra en una serie de viajes que los responsables de la Junta
de Castilla y Leon, junto con otros actores del sector de atencion de la dependencia,

realizaron a Alemania y Suecia a principios del presente siglo.

Hicimos un viaje a Alemania para ver sus modelos hace doce arios ... vimos distintos modelos,
habia una iniciativa alli también de casas y tal, habia como pequerios bungalows al lado de la
residencia y primero iban a vivir alli las personas mayores, les visitaban los familiares y tal y
les iban invitando un poco a la residencia a distintas actividades, con lo cual con eso

conseguian que el paso no fuera tan traumatico de su domicilio al residencial (E8.2.).

Dos arios después fuimos a Suecia y ahi ya vinimos enamorados de los servicios sociales de alli,
nos hicieron una primera propuesta (se refiere a la Consejeria de Servicios Sociales de la Junta
de Castilla y Leon) que tuvimos que rechazar porque era inviable con el sector empresarial
aqui. Alli las pensiones no tienen nada que ver con las pensiones que tienen nuestros mayores
aqui, sobre todo en Castilla y Leon, con lo cual no se podia aplicar... Habia practicamente un
trabajador cada dos usuarios, vamos una locura, aqui no es asumible pero si vinimos con el
gustillo ese de trabajar con unidades mas reducidas, no centros muy grandes, alli prevalecia la
atencion social a la sanitaria .... A partir de entonces, trabajando con ellos y viendo ratios y tal,
conseguimos que trabajando con el mismo modelo pero con una perspectiva mas real desde

aqui, y llegamos a la publicacion el aiio pasado del Decreto de Autorizacion y Funcionamiento
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de los Centros de Caracter Social para la Atencion a las Personas Mayores en Castilla y Leon
(E8.2.).

El resultado del viaje antedicho, y la reflexion posterior, fue la puesta en marcha
de la iniciativa “en Mi casa”, que apuesta por un nuevo modelo de derechos que pivota
sobre el principio de autodeterminacion de la persona. Su objetivo es superar el modelo
actual basado en la satisfaccion de necesidades y provision de cuidados

fundamentalmente asistenciales y sanitarios.

El modelo "en Mi Casa" es un modelo centrado en la atencion a la persona, entonces el modelo
"en Mi Casa" es un modelo en el que en una parte de la residencia tiene que haber como
madximo 16 personas, con una zona comun, con una cocina americana con horno, cocina,
frigorifico, una cafetera, lo basico para que ellos pueden hacer actividades de la vida diaria. Es
un modelo pensado en la dignidad de la persona y contemplar sus deseos, sus gustos. A raiz de
todo esto, elaborar una historia de vida de cada residente ... es como en discapacidad que ya
estaban trabajando con viviendas tuteladas, en discapacidad se ha trabajado muy bien y lo

tienen esto muy avanzado. En mayores no habia nada hecho (ES8.2.).

La linea que se marca es que las residencias dejen de ser ambientes hospitalarios para ser

ambientes hogarerios y como si estuvieran en su casa (E6.3.).

El modelo analizado se trata de una estructura basada en la atencion de la
persona, que prioriza la flexibilizacion de la institucion residencial para que los usuarios

realicen actividades de forma auténoma y liberada de normas y rutinas.

En el modelo "en Mi Casa" se ha visto que entre ellos se ayudan muchisimo, ahora estin
engordando porque estan comiendo hora y media pero antes les metiamos prisa y para qué
¢cpara recoger el comedor?, con este modelo también pueden personalizar las habitaciones,
llevarse cosas de su casa, si quieren la cama pueden negociarlo y sino el centro la tiene que
poner.... llevarse los cuadros de los nietos, ese sillon tan divino, su mesa camilla... Asi no es
como en un hotel o hospital, que vamos todos iguales. Han desaparecido los uniformes de los
auxiliares... es un contacto como mas familiar. También se organizan actividades con los

familiares o los llevamos a un centro comercial, es un modelo como mas humano (E8.2.).
Con unidades de convivencia de maximo 16 personas, en un principio se piloto, ya llevamos tres

anios pilotandolo, y en un principio se piloto con 12, pero para hacerlo viable y no subir el

precio de plaza al mayor se hizo un estudio y hubo que subirlo a 16. Son unidades de 16
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personas y la idea es que vivan como en su casa, como en su domicilio, que les pauten
actividades significativas para ellos ... con el modelo de atencion centrado en la persona
aplicado a este nuevo modelo... Bueno, pues primero hacerles un modelo de vida, una historia
de vida para conocerlos y los que no puedan hablar y demas pues a través de sus familiares
(E8.2.).

Hemos pasado de macro residencias con salas enormes y lo que se intenta hacer son espacios

mas reducidos, como que fuesen pequerias familias dentro de las residencias (E8.3.).

Sin embargo, el trabajo cualitativo nos ha permitido evidenciar que la puesta en
marcha del modelo se ha encontrado con una serie de dificultades para su
implementacion relacionadas con la ratio personal usuarios, la inadecuacion de las

infraestructuras y el supuesto beneficio a la red privada de centros asistenciales.

La atencion personalizada es lo que nosotros siempre hemos pretendido hacer. Cada plaza tiene
unas auxiliares y esas auxiliares tienen un grupo reducido de personas que son las que conocen
sus manias a la perfeccion, sus gustos... Entonces, esa atencion personaliza cuesta porque son

muchos y poco personal, el justo (E6.3.).

Ellos quieren que se hagan unidades de convivencia, entonces seria coger una planta y coger
una parte de cocina, de salon y que las personas vivan alli como si estuvieran en su casa, lo que
pasa es que esto tiene limitaciones porque a lo mejor en una residencia de 20 plazas es mas facil

pero organizar eso para 108 es complicado (E6.3.).

A mi me parece que, en Castilla y Leon, se esta forzando a que se vaya a residencias privadas,
que son la mayoria, frente a otras opciones que ofrecerian mayor calidad y mayor integracion
de las personas que viven en los pueblos que ademdas manifiestan no quererse ir. Por lo tanto, se
esta forzando de alguna manera a que si no se crean servicios de proximidad, se estan forrando

las residencias privadas porque no hay plazas publicas o concertadas suficientes (E6.1.).

También, se han sefialado otras dificultades como las diferencias entre la cultura
nordica, en la que se inspira el modelo, y la espafiola. Las divergencias consisten en que
en Espafia se recurre a los servicios residenciales para que se provean cuidados y
atenciones a las personas mayores. Ademads, la cultura patriarcal en la que han sido
educados los varones mayores que ingresan en los centros residenciales lleva a que no

sepan realizar las tareas del hogar, tal y como estable el modelo.
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Los familiares con los que hemos hablado, con los que tenemos mas confianza, nos dicen que lo
del ambiente hogarerio esta muy bien, pero si ellos traen a su familiar a una residencia no es

para que se haga la comida sino para que esté cuidado (E6.3.).

La cultura nuestra es que tu vienes aqui a que te cuiden, a que te lo hagan todo porque esto es
un hotel; es verdad que quieres que te traten bien, de manera muy personalizada pero yo que no

tenga que hacer nada (E6.3.).

El problema de los hombres cuando vienen aqui es que ;jcuando ha cogido una sartén un
hombre?, nunca, no y es que ademas, por desgracia, siguen diciendo que las mujeres estais para

servirnos...Ese cambio en el medio rural ya va llegando, la igualdad ya va llegando (E6.3.).

Por otra parte, debemos recordar que la institucionalizacion de las personas
mayores dependientes es una opcion a la que se recurre normalmente cuando se alcanza
el tercer grado de dependencia y los cuidadores familiares se ven superados por las

constantes y especializadas atenciones que es necesario proveer.

El perfil de las personas que vienen ha cambiado mucho a lo largo de los anios. Antes venian
personas que estaban solas en casa, que necesitaban una serie de atenciones pero que incluso
salian, mantenian su casa los que estaban fuera y aqui solo venian a comer y a dormir. El
problema es que desde unos afios para ca de ese perfil a lo mejor hay 10 de 108 que tenemos, el
resto son personas que necesitan o bien supervision constante o ayudas para las actividades de

la vida diaria, presentan ya bastantes deterioros cognitivos y comportamentales (E6.3.).

Cuando necesitas una plaza de residencia no es que tu mayor este estupendo es que esta hecho
polvo y ya esta en una situacion que no puede estar en casa y el cuidador tampoco quiere que
esté porque ya no puede mas, ademas, en las casas se necesitan unas camas, unas gruas,
simplemente unas puertas para entrar, una silla de ruedas o una camilla no entra en cualquier

casa (E4.1.).
Cuando llegan a la residencia llegan con unas facultades muy mermadas (E4.2.).

Nosotros creemos que cuando hablamos de grado 2 6 3 de dependencia es muy complicado dar
una asistencia personalizada en el domicilio, porque necesita muchos servicios las 24 horas y
eso en el domicilio encareceria estos servicios, entonces los servicios profesionales son muy
complicados de prestar en el domicilio porque primero es muy raro que tengas la vivienda

adaptada... (E8.2.).
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Por todo lo argumentado, la ayuda constante para la realizacion de las
actividades basicas de la vida diaria se muestra incompatible con el modelo "en Mi
Casa". Ademas, los informantes subrayan que, en estas situaciones, los usuarios

demandan un centro donde primen los servicios sanitarios.

Personas validas totalmente a lo mejor pueden sacar mds provecho de ese modelo de atencion,
pero lo otros yo creo que nos va a costar la mentalidad pero incluso de la familia, porque los
traen aqui porque en su casa ya no se valen pero si vas a hacer eso para eso me quedo en casa
(E6.3.).

El decreto de la Junta de las unidades de 16 personas en la residencia esta muy bien sobre el
papel pero la realidad es que todos los que van a nuestras residencias vienen pidiendo un centro
pseudo-sanitario. Lo primero que te preguntan no es si mis cuidadores van a estar conmigo 16
horas y el desayuno se lo van a servir a mi madre en la taza mds pequeiia y mi madre se va a
poner a hacer el café con leche ella sola, no, te vienen diciendo que si hay médico y enfermera,
es lo primero que te vienen diciendo. La idea es, bueno, el planteamiento a dia de hoy no sé si
dentro de unos arnos cambiard... pero ahora mismo el 100% no te digo, pero el 98% viene
pidiendo médico, enfermera y fisioterapeuta y para ellos lo mds importante es casi todo tema

médico (E7.2.).

Pero, ahora, cuando entran en los centros entran con un grado dependencia mayor, mucho
terminal pa cuidados paliativos y tal... Del hospital llama muchisima gente porque necesitan ya,

va, ya (E8.2.).

Los técnicos de la administraciéon que desarrollan su labor en la atencion a
personas dependientes también ponen en duda la financiacion publica de la iniciativa.
En este sentido, debemos tener presente que se trata de una idea importada desde un
pais con un modelo de bienestar socialdemdcrata que se quiere aplicar en otro de tipo
mediterraneo con diferente modelo de financiacion. La incertidumbre expresada por los
técnicos de la administracion, tanto del medio rural como del urbano, es compartida por

otros actores entrevistados en el trabajo de campo.

Ese modelo de residencia que quiere poner en marcha la Junta de Castilla y Leon necesita de

mucho dinero y no creo que se pueda poner en marcha (E9.1.).

La creacion de microresidencias puede estar bien pero, publicamente, no puede ser asumible ese

coste (E9.3.).
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Si pagas poco no se puede esperar que el servicio sea grande (E10.1.).

La fundacion tiene una residencia de ancianos y los medios economicos no estan llegando y

cuando no hay medios economicos no hay nada mas... (E6.2.).

No podemos tener servicios como en los paises nordicos con impuestos espanioles... (E8.1.).

En el transcurso del trabajo de campo cualitativo, se ha aludido a los sistemas
alternativos de alojamiento, apenas desarrollados en Castilla y Le6én, como opcion para
mejorar el acceso a los mayores en situacion de dependencia residentes en el medio
rural, evitando desplazamientos y desarraigos. En la misma linea, el CES (2018) tiene
presente la importancia de incluir otras formas de atencion entre las que incluye las

mini-residencias.

No pueden exigir que en un pueblo de 300 habitantes se abra una macro residencia, tendrd que
ser una casa adaptada a las condiciones de vida de la poblacion del medio rural... A lo mejor

una casa con 6 o 7 personas seria suficiente (E5.3.).

Es importantisimo que la legislacion sobre residencias se modifique, no se puede castigar al
medio rural, hay que permitir lugares de encuentro, tipos de residencias, casas, viviendas
compartidas, tuteladas, ... etc., al menos que pueda existir esa figura donde haya iniciativa, bien

municipales o bien de iniciativa social, o incluso muchas veces de los propios mayores (E5.3.).

En suma, y como conclusion, hemos constatado que las transformaciones socio-
demograficas acaecidas en el medio rural estdn generando un déficit en la provision de
los cuidados informales a los mayores en situacion de dependencia, especialmente en
los nucleos de poblacion incluidos en las categorias de desconexion y transicion
establecidas por Camarero (2009a). Nos referimos a los procesos migratorios campo-
ciudad, la evolucion en el rol social y familiar de las mujeres y la inconsistencia de las
redes sociales y vecinales tradicionales. Los cambios resefiados no sélo dificultan las
atenciones necesarias, sino que incrementan la sensacion de soledad, objetiva y
subjetiva, de los mayores residentes en los habitats rurales; dicho sentimiento se ve
reforzado por el deseo explicitado por los mayores de vivir y ser cuidados en sus

hogares, sin embargo, el estado de las viviendas, y las dificultades para hacer frente a
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las reformas, entorpece la realizacion de las actividades basicas de la vida cotidiana.
Asimismo, hemos evidenciado que envejecer en el medio rural produce ciertos
beneficios, principalmente mantenerse vinculado al territorio, sin embargo, los
residentes en el medio rural padecen una triple discriminacion en el acceso a los
servicios publicos, privados o concertados que dificulta los cuidados formales en primer
lugar, la inexistencia, insuficiencia o inadecuacion de los recursos; en segundo lugar, el
encarecimiento que dichos recursos tienen en el dmbito rural, donde ademas los
ingresos son menores, debido a la escasa rentabilidad por la dispersion geografica, las
dificultades de acceso y transporte y al menor nimero de personas; y, por ultimo, la
pervivencia de penalizaciones sociales en el uso de los recursos.

Las limitaciones encontradas para proveer cuidados por ambas vias, informal y
formal, coadyuva para el incremento de las cargas asociadas a quienes se
responsabilizan de los cuidados informales en el medio rural que, por otra parte, siguen
siendo las mujeres.

Por ultimo, del analisis del trabajo de campo se desprende que la LAPAD, a
pesar del interés suscitado en el medio rural, parece que no ha cumplido con las
expectativas previstas debido a un insuficiente acceso a la informacion, los complejos
tramites burocraticos y la no inclusion de medidas para la reclamada unificacion de los
servicios sociales y sanitarios. De igual forma, se entiende que el catalogo de
prestaciones y servicios incluido del SAAD, nos referimos a la prestacion econdmica
por cuidados en el entorno familiar, el SAD y los servicios residenciales, no ha sabido
dar respuesta a las necesidades y demandas de los mayores dependientes que residen en
los municipios inferiores a los 10.000 habitantes.

Sin animo de ser reiterativos, la discusion de los resultados nos ha permitido
explicitar las caracteristicas propias del medio rural y las similitudes con el entorno
urbano en relacion a la provision de cuidados formales e informales. Sirva la siguiente
tabla como resumen de los principales temas analizados para esclarecer las evidencias
encontradas. Asimismo, consideramos que los hallazgos invitan a la realizacion de

nuevas exploraciones que profundicen en sus causas y consecuencias.
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Tabla 46. Diferencias y similitudes en la provision de cuidados segin habitat

Temas
analizados

Caracteristicas propias del medio rural

Similitudes

Feminizacion
cuidados

Rol tradicional de la mujer como cuidadora mas

acusado

Habitos y las practicas culturales limitan disposicion de
los varones para el cuidado

Mayor presion social para que los cuidados

recaigan sobre las mujeres

Varones tienden a colaborar y no compartir las tareas
relacionadas con las atenciones

Varones se responsabilizan de los cuidados cuando la red
social es reducida, son los unicos familiares o atienden a
sus conyuges

Tipo de cuidador

Cuidador tradicional o compafierismo
tradicional

Cargas del
cuidado

Mayor asuncion de cargas economicas y
laborales

Cargas asociadas al tiempo de ocio y vida afectiva

Continuos desplazamientos para acceso a
recursos socio-sanitarios

Capacidad de sacrificio reduce percepcion
de cargas asumidas

Cargas vinculadas a la salud psicofisica

Recursos formales

Inadecuados e insuficientes

Mayor percepcion de coste econdmico

Continuos desplazamientos

Mayor penalizacion social a su acceso

Incapacidad del SAD para resolver necesidades

Menor informacion de la LAPAD y de las
ayudas establecidas en catdlogo SAAD

Complejizacion tramites burocracticos

Carencia implantacion y desarrollo SAD

Valoracién positiva y sensacion de alivio de los cuidadores
informales cuando se produce su utilizacion

Transformaciones
socio-
demogrdficas

Dificultad provision cuidados por parte de la
generaciones intermedias

Sentimiento de soledad objetiva y subjetiva
mas acusados

Red informal de cuidados insuficiente para
la satisfaccion de las necesidades de
cuidados

Pervivencia estigma social asociado a
personas en situacién dependencia

Estado viviendas

Dificulta prestacion cuidados informales

Ayudas insuficientes para la rehabilitacion

Cuidadores
formales

Menor oferta

Ayuda economica
para los cuidados
en el entorno
Sfamiliar

Los familiares que reciben la ayuda no
residen necesariamente en los nicleos de
poblacion de los mayores a los que proveen
la ayuda

Ayudas percibidas consideradas insuficientes

Reproduce la feminizacion de los cuidados

Conocimientos inadecuados para la provision de cuidados

Incentiva la contratacion irregular de cuidadores formales con
mayor intensidad

No favorece provision adecuada de cuidados

Transicidon mas laxa de la actividad laboral a

Envejecimiento la jubilacién Necesidad de incorporar socialmente a los mayores en situacion
activo Favorece mantenimiento de contactos de dependencia
sociales

Alternativas

Comarcalizacion servicios y creacion
centros multiservicio y polivalentes

Coordinacion servicios sociales y sanitarios
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7. CONCLUSIONES Y PROPUESTAS DE ACTUACION

Nos planteabamos, como objetivo principal de la tesis, analizar el uso que los
mayores dependientes residentes en las zonas rurales realizan de los sistemas de
atencion formal e informal. Este objetivo general se concretaba en cuatro objetivos
especificos o secundarios; sintetizaremos, a continuacion, las conclusiones mas
significativas en relacion a cada uno de ellos.

El primer objetivo secundario propuesto consistia en estudiar las estrategias de
cuidado informal especificos en el medio rural como, por ejemplo, el rol importante de
los cuidadores secundarios. Los resultados mas significativos en relacion a este objetivo
se resumen en que las practicas habituales de provision de cuidados informales al mayor
dependiente se han visto transformadas por los procesos migratorios campo-ciudad y a
la reduccion de efectivos de la generacion soporte. A su vez, las tradicionales redes
sociales de apoyo se han visto debilitadas dando lugar a fallas en las estrategias de
provision de cuidados informales y al incremento de las cargas de los cuidadores
principales.

El siguiente objetivo especifico pretendia analizar la relacion existente entre las
personas dependientes con los distintos tipos de servicios formales suministrados por la
administracion publica, la empresa privada o por las asociaciones relacionadas con la
salud; a este respecto, hemos verificado la preferencia de los mayores dependientes por
permanecer el mayor tiempo posible en sus hogares; los motivos se encuentran en el
menor nimero de servicios formales, con independencia de la entidad que los provea,
en los municipios rurales y la pervivencia de penalizaciones sociales en el acceso a los
mismos.

Asimismo, otro propo6sito ha sido la descripcion de los servicios de atencion a
los mayores dependientes, en funcion del habitat de residencia, teniendo en cuenta si la
financiacion es publica o privada y si el cuidado es prestado de manera formal o
informal. En este caso, hemos evidenciado que la inexistencia o inadecuacion de
recursos formales en los municipios mas pequefios origina que el peso de la atencion
que precisan los mayores dependientes recaiga, de manera abrumadora, sobre los
cuidadores informales. A su vez, es importante tener en cuenta que la carencia de

servicios en las dreas rurales impide que el colectivo de personas dependientes acceda
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en las mismas condiciones que los residentes en los entornos urbanos a los servicios
recogidos en la LAPAD. Ademas, los servicios sociales en el medio rural son percibidos
como mas caros que en el medio urbano debido a la escasa rentabilidad de los mismos
por la dispersion geografica, las dificultades de acceso y al menor nimero de personas,
en comparacion con los territorios mas poblados.

Finalmente se pretendia identificar las demandas manifestadas por las personas
mayores en situacion de dependencia y los cuidadores formales e informales, en funcion
del habitat de residencia. Las principales necesidades sefialadas las podemos agrupar en
los siguientes aspectos: escasez de centros de dia y residencias de titularidad publica;
insuficiente desarrollo de los servicios de tele-asistencia y ayuda a domicilio; practica
inexistencia de sistemas de alojamiento alternativos; insuficiente informacion y lentitud
de los tramites burocraticos. A su vez, a lo largo del trabajo de campo cualitativo,
hemos recogido de manera continuada discursos de los informantes que demandaban
mejoras en los sistemas de transporte publico para acceder a los recursos socio-
sanitarios ubicados en los municipios urbanos o en las cabeceras de comarca y
facilidades para rehabilitar las viviendas y, asi, favorecer la realizacion de las
actividades basicas de la vida cotidiana en sus hogares.

Una vez descrito el alcance de los objetivos, consideremos pertinente corroborar
o refutar las cuatro hipotesis propuestas.

En primer lugar, hemos constatado que la provision de atencion informal al
mayor dependiente en el medio rural, a pesar de sus diferentes connotaciones al habitat
urbano, estd siendo amenazada por las transformaciones econdmicas, sociales y
demograficas de nuestras sociedades.

En contraposicion a la hipdtesis de partida, el analisis del trabajo de campo
cualitativo nos ha permitido evidenciar que los mecanismos de solidaridad comunitaria
y el mayor funcionamiento de la reciprocidad en las relaciones personales tradicionales
en los municipios de menor tamafio se han visto socavados por los procesos de
transformacion sociodemograficos relatados. Por tanto, las redes sociales y vecinales en
el medio rural han perdido densidad y colaboran en menor medida en la prestacion de
las atenciones que suponen descansos y alivios en la carga de los cuidadores principales,

tal y como hemos recogido en el trabajo de campo cualitativo efectuado.
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Por otra parte, hemos verificado la existencia de diferencias en el uso de los
cuidados formales prestados a las personas mayores dependientes en funcion del habitat
de residencia asociadas a una mayor penalizacion social en la utilizacion de los mismos,
lo que retrasa el acceso y supone un factor relevante en la organizacion y administracion
de los servicios formales en los municipios inferiores a los 10.000 habitantes. Ademas,
en el medio rural perviven creencias que consideran como vergonzantes afecciones de
las personas mayores en situacion de dependencia, que provoca un estigma social que
limita las relaciones sociales y, a su vez, retrasa o evita el acceso a los recursos
formales.

Por tultimo, hemos probado que los recursos que las administraciones publicas
ponen a disposicion de los mayores dependientes del medio rural para la provision del
cuidado formal no se adecuan a las demandas manifestadas por las personas mayores en
situacion de dependencia y los cuidadores informales. De hecho, las caracteristicas del
hébitat rural originan un problema de accesibilidad a las prestaciones de servicios que si
estan disponibles en las ciudades. Dicha situacion perjudica considerablemente al
colectivo de personas mayores, puesto que éstos necesitan de una asistencia sanitaria y
social mas frecuente e intensa que la requerida por los jovenes. Ademas, es necesario
tener presente que el aislamiento al que estan sometidos las personas mayores del medio
rural posibilita, en muchas ocasiones, una desinformacién en torno a los servicios
sociales disponibles, lo que impide que conozcan las medidas de apoyo y los recursos
de ayuda a la dependencia que establece la LAPAD.

A partir de los hallazgos referidos, nos proponemos, a continuacion, esbozar una
serie de propuestas que permitan la mejora en la provision de cuidados de los mayores
dependientes en los entornos rurales.

A partir del andlisis de las entrevistas efectuado, comprobamos que los
resultados obtenidos por la LAPAD en los municipios de menor tamafo, transcurridos
diez afios desde su implantacion, no han cumplido con las expectativas previstas. Asi,
para mejorar las prestaciones y servicios previstas en la LAPAD abogamos por
incrementar la financiacion; optimizar los recursos publicos a través de la unificacion de
los servicios sociales y sanitarios; aumentar la informacion sobre los servicios y ayudas

que presta; agilizar los tramites burocraticos; adecuar las prestaciones y servicios
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reconocidos a las necesidades que tienen las personas dependientes y sus familias;
realizar un seguimiento de las prestaciones y los servicios concedidos.

Tal y como aseveran los informantes entrevistados en consonancia con el trabajo
de Martinez y Diaz (2009), entendemos que los servicios mds adecuados para los
mayores dependientes residentes en el medio rural son los de proximidad, es decir,
aquellos cercanos a los contextos cotidianos de las personas, ya que alli es donde
realmente surgen las distintas necesidades. De igual forma, el SAD, deberia ampliar sus
prestaciones para no ser un servicio Unico sino una gama de servicios complementarios.
De este modo, seria conveniente avanzar hacia una reconceptualizacion del SAD desde
la idea de una oferta variada de servicios de apoyo a la permanencia en el domicilio,
entre los cuales, ademas de las habituales actuaciones ofrecidas, como es la atencion
para cuidados personales y la atencion doméstica, se integraran, de forma flexible y
personalizada, otros servicios complementarios.

Consideramos necesario disefiar, tal y como acontece en el caso canadiense
diseccionado en este trabajo, sistemas integrados que optimicen los cuidados, mejoren
la ratio coste-efectivos e incluyan la figura del gestor de casos que acompaie al mayor
dependiente o a sus familiares desde la evaluacion a lo largo de todo el proceso de la
dependencia.

En definitiva, creemos haber verificado que el tamafio municipal es un factor
relevante en la provision de cuidados a los mayores en situacion de dependencia. De
igual forma, hemos constado la existencia de evidencias suficientes para estimar que
envejecer en el medio rural produce algunos beneficios, especialmente mantenerse
vinculado al territorio, y una serie de discriminaciones entre las que destaca el acceso a

los recursos formales o la penalizacion de su uso.
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ANEXO I. ABREVIATURAS

- Asociacion Americana de Terapia Ocupacional (AATO).

- Actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD).

- Actividades basicas de la vida diaria (ABVD).

- Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD).

- Actividades de la vida diaria (AVD).

- Asociacion Nacional y Ente Financiero de las Cajas de Ahorros (CECA).

- Ayuda personalizada de autonomia (APA).

- Centros de Accion Social (CEAS).

- Central Intelligence Agency (CIA).

- Centro de Investigaciones sobre la Realidad Social (CIRES).

- Centro de Investigaciones Socioldgicas (CIS).

- Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
(CIF).

- Consejo Economico y Social (CES)

- Consejo Superior de Investigaciones Cientificas.

- Encuesta de Condiciones de Vida (ECV).

- Encuesta sobre Discapacidades, Autonomia Personal y Situaciones de Dependencia
(EDAD).

- Federacion Espafnola de Municipios y Provincias (FEMP).

- Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO).

- Instituto Nacional de Estadistica (INE).

- Instituto Nacional de Servicios Sociales (INSERSO).

- Ley de Integracion Social de los Minusvalidos (LISMI).

- Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las Personas en Situacion de
Dependencia y a las Familias de Espafia (LAPAD).

- Ley del Seguro Social de Dependencia (SSD).

- Método de valoracion contingente (MVC).

- Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD).

343



- Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

- Organizacion de las Naciones Unidas (ONU).

- Procesos sociales basicos (PSBs).

- Red Nacional para Cuidados Continuos Integrados (RNCCI).

- Servicio de ayuda a domicilio (SAD).

- Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia (SAAD).

- Systéme de Services Intégrés pour Personnes Agées en perte d’ Autonomie (SIPA).
- Tecnologias de la informacion y la comunicacion (TIC).

- Unién Europea (UE).
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