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Resumen

En el articulo se realiza una exposicién y un analisis de las politicas relacionadas con el cui-
dado de la salud familiar en el contexto actual de cambios demograficos, familiares, eco-
nomicos, y sociales, que con caracter global afectan a los paises de Europa y otras sociedades
econémicamente desarrolladas, y donde se plantean cambios en los sistemas de bienestar que
hagan compatibles el desarrollo econémico y el social. A continuacion se exponen algu-
nos resultados y algunas conclusiones de una investigacion dirigida y realizada por la auto-
ra en el Pais Vasco, Catalufia y Madrid sobre un tema que hasta recientemente no ha
comenzado a investigarse en Espaiia: los cuidados familiares de salud de las personas ancia-
nas dependientes. El proyecto resulta finalista en la convocatoria de los proyectos de inves-
tigacion Miquel Angel Terribas de la Fundaci6 "la Caixa”. Es seleccionado y financiado
por la Fundacion Caja de Madrid en una convocatoria nacional, y la investigacidn recibe
el accésit de los Premios Rogeli Duocastella de la Fundacié ”la Caixa”. Se analiza en las
tres comunidades autbnomas una muestra de un centenar de personas cuidadoras de ancia-
nos y ancianas enfermos cronicos y discapacitados, y personas pertenecientes a la Asociacion
de Familiares de Enfermos de Alzheimer. Se utiliza la entrevista semiestructurada en pro-
fundidad y la entrevista de grupo.

Palabras clave: politicas sociosanitarias, vejez dependiente, calidad de vida, cuidados infor-
males de salud, sistema mixto de cuidados.

Abstract. Dependent old age, policies, quality of life

An analysis of family health care policies is developed in the article. It is embedded wit-
hin the change processes that are currently occurring. Those processes are related to demo-
graphic, family, economic and social changes, and they affect the European countries as
well as other developed societies. Currently, a common concern in those societies is how to
deal with the changes that need to be made within the welfare systems, in order to impro-
ve both economic and social development. Following such analysis, some research results
and conclusions are presented. The research was carried out by the author in the Basque
Country, Catalonia and Madrid, using qualitative methods. The topic, namely, family
health care for frail elderly persons, has not been sufficiently studied in Spain. The pro-
ject and research received several awards from prestigious Catalan institutions, and was
partly funded by Fundacion Caja de Madrid. One hundred in-depth interviews addres-
sed to careers, and three semi-structured interviews addressed to relatives of Alzheimer’
Patients in the three regions were done.

Key words: health and social policies, dependent old age, quality of life, informal health care,
welfare mix.
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Introduccién

En las sociedades que envejecen a ritmo creciente, promocionar la calidad
de vida en la vejez y en la vejez dependiente es el reto mas inmediato de las
politicas sociales y de los servicios sociosanitarios. El creciente aumento de
la esperanza de vida, el descenso sin precedentes histéricos de la tasa de nata-
lidad, los cambios en la estructura, en el tamafo, en las formas en la fami-
lia, los cambios en el estatus de las mujeres, la reduccion creciente de las tasas
de actividad laboral entre las personas de cincuenta y cinco y mas afios, han
convertido el envejecimiento de la sociedad? en una cuestion de maximo inte-
rés societal.

Son muchas las consecuencias de todos esos procesos, tanto a nivel macro-
social como en las experiencias individuales. Cémo dar sentido a la vida tras una
jubilacion llegada en muchas ocasiones de forma anticipada e imprevista, cémo
hacer frente al mantenimiento de un hogar —en ocasiones con hijos/as depen-
dientes— con una pensidn, cdmo enfrentarse a la enfermedad cronica y a la
dependencia de uno 0 mas miembros ancianos de la familia. Son sélo algunos
temas que necesitan un abordaje tedrico y practico responsable y riguroso. La

1. El término hasido acufiado y se emplea ampliamente en sociologia de la vejez y en geron-
tologia social, siendo aceptado por los expertos en todo el mundo. Se emplea en inglés con
el término de ageing society. Incluso se utiliza con frecuencia, aunque a veces entre comi-
llas, el término de graying society, y aunque es mas novedoso, ya hablamos de post-retired
societies, que es un concepto heuristico mas que empirico. El concepto «envejecimiento de
la sociedad» se refiere a una realidad que sobrepasa la del mero envejecimiento de la estruc-
tura demografica o poblacional, causado por el descenso conjunto de las tasas de mortali-
dad y de natalidad. Incluso va mas alla del fendémeno reciente de la «visibilidad» de las
personas de edad. Hace referencia a los cambios profundos que se estan produciendo —y
se produciran ain mas en el proximo futuro— que generan lo que denominamos «una
nueva vejez», lo que hace referencia a personas que son mas sanas, mas educadas, y con mas
recursos que sus predecesoras, y a las consecuencias que ello conlleva. Algunas de ellas ponen
sobre el tapete los desajustes que se producen en este contexto entre las personas y las estruc-
turas e instituciones, que no se adaptan al envejecimiento de las personas. Otras hacen refe-
rencia, precisamente, a las politicas publicas, por los retos que les presentan los nuevos
dilemas que surgen en las sociedades envejecidas (dilemas o «problemas mal estructurados»).
No se ven soluciones definitivas en sociedades con economias de crecimiento bajo, estruc-
turas «estables» de poblacién y organizacion politica pluralista. Puede asimismo pregun-
tarse por las politicas de vejez, vistas en términos de equidad vertical a lo largo de las diferentes
cohortes, e incluso reflexionar sobre las politicas de bienestar que no proveen necesaria-
mente igualdad horizontal, o justicia a lo largo de todo el ciclo vital, para cada cohorte.
Son sélo algunos de los aspectos cuyo desarrollo y reflexion son sugeridos por el concepto
«envejecimiento de la sociedad».
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sociedad se encuentra ante nuevos retos para los que necesita instrumentos
nuevos. Se requiere un concepto nuevo de solidaridad entre las generaciones y
entre los distintos grupos, en un mundo cada vez mas complejo, més inseguro,
maés indeterminado.

La calidad de vida en la vejez tiene que ver con la seguridad econdémica y con
la inclusidn social que se asegura por medio de infraestructuras de apoyo y
redes sociales. Todo ello promovera la participacion de las personas de edad
como miembros activos de la comunidad, una de cuyas funciones puede ser
transmitir sus experiencias a las generaciones mas jovenes, al tiempo que com-
prenden su estilo de vida y los desafios que les son propios. Todo ello en una
sociedad inmersa en procesos que la llevan también a ella a aprender a envejecer.

La calidad de vida en la vejez dependiente implica necesariamente el apoyo
social y familiar a las personas que desean continuar viviendo en la comuni-
dad, siendo cuidadas en familia, para que puedan seguir haciéndolo, al tiem-
po que siguen desarrollandose todas sus potencialidades hasta el altimo
momento. Eso conlleva el apoyo material y afectivo a los familiares que, con
distintos grados de implicacion, participan en la accién de cuidar. Politicas
gue tengan presente la dimension femenina de los cuidados de salud, para
gue no contribuyan a seguir reforzando el rol dependiente de las mujeres cui-
dadoras.

En el articulo realizaré un analisis de las politicas relacionadas con el cuidado
de salud familiar en el contexto actual de cambios demogréaficos, familiares,
econdmicos y sociales que, con caracter global, afectan a los paises de Europa
y otras sociedades econdmicamente desarrolladas, y donde se plantean cam-
bios en los sistemas de bienestar que hagan compatible el desarrollo econé-
mico y el social. Expondré finalmente algunos resultados y algunas conclusiones
de una investigacion que he dirigido y realizado en el Pais Vasco, Catalufia y
Madrid2.

Los retos del envejecimiento

Las personas en la actualidad estan alcanzando cada vez edades mas avanza-
das en mejor estado de salud. Pero precisamente el hecho de que se viva mas
conlleva mayores probabilidades de tener enfermedades crénicas e invalidan-
tes. Aumenta la invalidez, la discapacidad y la minusvalia. A pesar de las ame-
nazas al Estado de bienestar, el analisis de costos no puede realizarse inicamente

2. El proyecto resulta finalista en la Convocatoria de los proyectos de investigacion Miquel
Angel Terribas de la Fundaci6 "la Caixa”. Es seleccionado y financiado por la Fundacion
Caja de Madrid en una convocatoria nacional, y la investigacion recibe el accésit de los
Premios Rogeli Duocastella de la Fundacio “la Caixa”. En la investigacion se analiza en las
tres comunidades auténomas una muestra de un centenar de personas cuidadoras de ancia-
nos/as enfermos cronicos y discapacitados, y personas pertenecientes a la Asociacion de
Familiares de Enfermos de Alzheimer. Se utiliza la entrevista semiestructurada en profun-
didad y la entrevista de grupo. Participa en el estudio Carmen Dominguez-Alcon, de la
Universitat de Barcelona.
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desde una perspectiva de mercado. Se considera que el envejecimiento de la
poblacion amenaza el sistema de salud. Se sabe que las personas mayores con-
sumen mas servicios sanitarios y mas medicamentos que otros grupos de edad.
Pero las pautas de consumo no son homogéneas para todo el grupo de perso-
nas de sesenta y cinco y mas afos. Se concentra en las edades mas avanzadas
y en el periodo previo a la muerte (Borgatta y Montgomery, 1987: 7-22).
Ocurre también en la actualidad que el uso cada vez mas alto de servicios por
parte de las personas mayores se combina con un incremento alto del costo
de los servicios médicos.

Respecto al futuro es preciso analizar ciertos factores. La relacion de la espe-
ranza de vida, longevidad, y prevalencia y duracion de las enfermedades cronicas
definiran el nivel de dependencia entre las personas ancianas, 10 que a su vez
influird en el sistema sanitario.

El impacto en el sistema de salud del notable volumen previsto de personas
ancianas serd consecuencia de las condiciones de vida de la poblacion y del
alcance de la dependencia. Las consecuencias de la mejora de las condiciones
de la poblacién anciana puede influir en los cambios de las politicas. Con res-
pecto a la Seguridad Social, se espera que la edad de la jubilacion se retrase a los
setenta afios. De hecho ya ocurre para los profesores y profesoras de universi-
dad. Cuando a principios de siglo se establece la edad de jubilacion a los sesen-
ta y cinco afios pocas personas llegaban a jubiladas, y sélo una pequefia
proporcion vivia el tiempo suficiente para disfrutarla. Las condiciones gene-
rales de vida y trabajo estan cambiando aceleradamente.

Si no resulta descabellado pensar en prolongar la edad de jubilacion, es que
el deterioro severo de la salud llega mas tarde, que los costos se estan pospo-
niendo. Si no se produce ningln otro cambio puede esperarse sencillamente
que el volumen de cuidados de salud que se requeria anteriormente se expe-
rimentara por las personas a una edad mas tardia, pero las personas en un
momento dado necesitaran los cuidados. Se observa la importancia para la
politica de salud de la investigacion e informacion en los cambios en los nive-
les de salud en la estructura de edades cambiante. Interesa sobremanera inves-
tigar sobre el comienzo y la duracion de las enfermedades cronicas.

En cuanto al indice de dependencia, se prevé que aumente y que cambie su
estructura, recayendo el mayor peso sobre las personas mayores, al tiempo que
disminuye el de las mas jovenes. Pero si se prolonga la edad de jubilacién la
definicién del concepto v los resultados de la relacién variaran y puede que en
las préximas décadas el cambio no resulte significativo proporcionalmente.
Sin embargo, no se alterara el hecho del incremento potencial del periodo de
dependencia en las personas ancianas previo a la muerte.

Una preocupacion de los gobiernos en la actual coyuntura es como com-
paginar las politicas educativa, de salud y laboral entre si, y con la econdmi-
ca. Desde los gobiernos se invita a compartir las responsabilidades entre el
Estado, la familia y el individuo; entre el sector pablico y el privado. En cuan-
to al gasto publico, se dice, deduciéndolo asi del incremento habido en las Ulti-
mas décadas, que continuard aumentando en el futuro. Pero una parte
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considerable de ese incremento se debe a la maduracion de los sistemas de pen-
siones y de salud.

Por otro lado, en el notable aumento del gasto sanitario en los Gltimos
afios en los paises de la OCDE la proporcidn estimada de ese incremento
imputable a factores demograficos es de alrededor del 13% (OCDE, 1987).
Ademas, el mayor gasto es realizado sélo por una pequefia parte, que son las
personas mas ancianas (Ory y Bond, 1989). De considerable interés resulta
destacar asi mismo otro aspecto, y es el desconocimiento en cuanto a los mode-
los de morbilidad respecto al futuro. Existen dos hipétesis fundamentales y
contradictorias. Una hace referencia al incremento considerable del gasto sani-
tario debido al aumento de la poblacién anciana y sobre todo de la de mas
edad, dado que es el grupo con mayores probabilidades de experimentar inva-
lidez y enfermedades cronicas. La otra se refiere a la consideracion de la mejo-
ra de la salud de las personas, que envejecen cada vez mas, pero en mejores
condiciones. Se estima asi que los factores sociales que han influido en esa
situacién (vivir mas y en mejor estado de salud) pueden influir también en la
reduccion de las tasas de dependencia retrasdndola hasta el ultimo tramo de
la vida previo a la muerte. Se argumenta que si hace cincuenta afios se hubie-
sen realizado proyecciones sobre dichas tasas para el final del siglo, la estima-
cion habria sido notablemente superior (Montgomery y Borgatta, 1987:
235-252). En este sentido, resulta pertinente argumentar en favor de politicas
economicas, fiscales, laborales y sociales que promuevan el bienestar a lo largo
de toda la vida, y por tanto de la prevencion, que, dicho sea de paso, conlle-
vara ahorro econémico.

Es importante investigar en este campo y analizar la longevidad. El nGme-
ro de personas centenarias aumenta en el mundo. También el interés por su
estudio. De las investigaciones existentes se desprende que la mayor parte de las
personas longevas viven en un buen estado de salud relativo y una buena parte
de ellas son total o casi totalmente autonomas para realizar las actividades de
la vida diaria (Fraiz Calvo, 1993; Sanchez-Ostiz, 1997). Diriase que cuando
las personas logran alcanzar una determinada edad, en muchas de ellas aumen-
ta la probabilidad de vivir en buenas condiciones de salud.

Se observa vigor, vitalidad y buen estado mental en muchas personas de
edad avanzada e incluso centenarias. Son aspectos que es necesario investigar
para conocer mejor las potencialidades humanas y poder hacer mejores previ-
siones sobre los futuros modelos de morbilidad (Bazo, 1992a).

Es cierto que entre las personas mayores pueden observarse en distinto
grado y extension algunos problemas que les afectan precisamente por su
condicion de jubiladas y ancianas. El principal problema de las personas
ancianas desde el punto de vista econémico es la pobreza (Walker, 1991a).
Las personas después de la jubilacion tienen mas probabilidades de encon-
trarse en el umbral de la pobreza o por debajo del mismo, que antes de la
jubilacién. La pobreza en la vejez persiste a pesar de que el reconocimiento
social del problema viene de largo. En Espafia, segtn el Informe Foessa, el
33% de las personas ancianas son pobres, y alrededor del 43% de todos los
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hogares que se encuentran por debajo del umbral de pobreza, el cabeza de
familia es una persona de sesenta y cinco o mas afios (Rodriguez Cabrero,
1994: 1.430). Las prestaciones sociales fallan a la hora de hacer frente a las
necesidades de quienes las reciben, lo que conduce a muchas personas a lle-
var una vida de lucha por la existencia. La pobreza conduce a la carencia de
los bienes basicos, con las consecuencias que ello tiene para la calidad de vida
de las personas.

Las politicas sociosanitarias y el sistema mixto de bienestar

El otro gran tema de debate en la elaboracién de las politicas y provision de
los servicios sanitarios y sociales es el cuidado de las personas ancianas y, sub-
secuentemente, el reparto de las responsabilidades. Interesa por tanto analizar
la forma en que politicas y servicios publicos se relacionan e interactdian con las
actividades privadas.

En la actual coyuntura donde se cuestiona la continuidad, tal como ha lle-
gado a desarrollarse, del Estado de bienestar, se entiende que la cuestién de la
provision de los cuidados a las personas mas ancianas —que son las que pro-
porcionalmente mas aumentan— es una cuestion de vital importancia. Se hace
un llamamiento al sector informal, pero se teme que los cambios familiares
operados neutralicen el potencial de cuidados que puede proporcionar en el
préximo futuro. Es por lo que se apela «ansiosamente» (Abel, 1989) a la fami-
lia y a los amigos para que asuman responsabilidades adicionales en el cuida-
do de las personas ancianas.

Se considera que en la practica existe una interdependencia entre los sec-
tores informal y formal, ya que el sector formal seria incapaz de asumir los
cuidados de todas las personas dependientes, y porque el sector informal es
en parte funcion de la oferta y distribucién de los servicios sociales y de las
politicas econdmicas y sociales del Estado (Qureshi y Walker, 1991). Sin
embargo, en Espafia la escasez de los servicios de cuidado comunitario pro-
vistos por el sector publico y la amplitud, por el contrario, de los servicios
informales provistos por la familia cuestionan tal interdependencia. Es decir,
que el sector formal aparece en la mayor parte de las comunidades auténo-
mas como un mero apéndice que de ser suprimido apenas se notarian los efec-
tos. Y no lo serian por una doble razén: en primer lugar por su débil impacto
social, en segundo —yY s6lo en parte relacionado con lo anterior— por la esca-
sa demanda, en relacion con las necesidades, por parte de las familias. Una
causa que influye de manera considerable en que las familias no demanden
MAas servicios segun sus necesidades reales, es el sentimiento generalizado entre
la poblacion de la asuncion del cuidado de las personas mayores de la familia
como parte de los deberes familiares. Son actitudes que incluso la generacion
de jovenes ha interiorizado (Bazo, 1994a).

El cuidado familiar se ha basado en el tiempo y el trabajo de las mujeres, que
se supone es libre en términos econdmicos. Actualmente se entiende que la
disminucién del tamafio familiar, la incorporacion de las mujeres al mundo
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laboral, sus niveles mas altos de instruccion, el aumento de los divorcios, los nue-
vos matrimonios y los cambios que todo ello conlleva en los modelos tradi-
cionales de familia en las sociedades denominadas occidentales, pone en peligro
la continuidad de dichos cuidados.

Hacer politica social significa tomar unas decisiones que se realizan en un
contexto econdmico, cultural e ideolégico. La concepcion de la familia en el sen-
tido tradicional puede conducir a invalidar las politicas sociales. Las diferentes
situaciones de las sociedades en cuanto a sus caracteristicas demograficas que
afectan al tamafio y a la estructura de la familia, las tasas de participacion feme-
nina en el mundo del trabajo y las variaciones en la familia extensa son aspec-
tos a tener en cuenta.

Las politicas y los servicios sociales se elaboran teniendo en cuenta una
concepcidn determinada de la familia y de la comunidad. La familia se ha
entendido compartiendo responsabilidades entre sus miembros y ofreciéndo-
se mutuamente contraprestaciones, como algo propio de las «obligaciones fami-
liares». Todavia hoy la palabra obligacion se escucha de las personas que cuidan
familiares enfermos cronicos.

Por otro lado, la concepcidn de la familia se basa también en una estruc-
tura en la que el vardn es el proveedor de los ingresos y la mujer la proveedora
de los cuidados y el servicio. La diferenciacion de roles en la familia lleva a las
mujeres a especializarse como amas de casa y madres. Se considera que su tiem-
po empleado en el desempefio de tales roles es libre en términos de disponibi-
lidad y costo (Allan, 1990: 17). Cuando se crea la Seguridad Social, aunque se
tiene en cuenta que algunas mujeres casadas participan en el mercado de trabajo,
la idea que predomina es la del varén que gana el sustento y mantiene al resto
de los miembros dependientes de la familia (esposa e hijos principalmente).
Se considera que la creacion de los estados de bienestar se basé en el trabajo no
pagado de las mujeres en el hogar, y en el pagado pero con salarios bajos de las
mujeres en las instituciones de bienestar. Del mismo modo, la estructura de
prestaciones reflejaba el estatus dependiente de las mujeres y los deberes domés-
ticos como su prioridad, mientras se entendia que la responsabilidad primor-
dial de los varones se encontraba en el mercado de trabajo. Sigue sucediendo
que las politicas sociales actuales que ponen el énfasis en el cuidado comunita-
rio tienden a reforzar la ideologia del familismo al asumir que la familia es el
lugar idéneo para el cuidado de las personas ancianas enfermas, y que las muje-
res son los familiares mas apropiados para asumir esa tarea (Walker, 1991b).

En cuanto al servicio publico de salud ,se supone que provee de los cuida-
dos necesarios a las personas enfermas. Sin embargo, en ciertas sociedades se
combina el servicio publico con el privado. Pero la mayor parte del cuidado
que necesitan las personas enfermas es recibido fuera de los servicios formales
de salud, y es proporcionado por la familia en primer lugar, y también —en
ciertas sociedades sobre todo— por amigos y vecinos y asociaciones altruistas,
especialmente en lo que se refiere al cuidado y a la atencién diarios. Esa rela-
cion de dependencia entre el Estado y las familias es un aspecto fundamental
a tener en cuenta, sobre todo por las consecuencias que tiene para las muje-
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res, cuya contribucion es solicitada de forma desproporcionada. En Gran
Bretafia la proporcion de ancianos y ancianas con niveles altos de dependencia
que son cuidados por su familia es mas de tres veces la proporcion de los que
se encuentran en todas las instituciones de salud y servicios sociales juntas.
Incluso el grupo que sufre algln tipo de demencia, que es el grupo cuyo cui-
dado causa las tensiones mas graves entre las personas que les atienden, las cua-
tro quintas partes son cuidadas en el seno familiar. Es algo parecido a los datos
conocidos sobre Canada (Walker, 1991b).

Aunque en el Pais Vasco, Navarra o Catalufia los servicios sociales pueden
tener un desarrollo algo mas amplio que en otras comunidades autdnomas, lo
cierto es que en Espaiia la importancia de la familia como cuidadora es abru-
madoramente superior a la que puede tener en otras sociedades con sistemas de
proteccion social més extensa e intensivamente desarrollados. Se observa desde
una perspectiva internacional que existe una relacion inversamente propor-
cional entre la utilizacion de las fuentes de cuidado formal e informal. A mayor
desarrollo de las funciones protectoras del Estado, menor (y distinta) aporta-
cion familiar, y viceversa. Sin embargo, en todas las sociedades la familia sigue
siendo fuente fundamental de cuidados (Tennestedt y McKinlay, 1989; Jamieson
e llIsley, 1993; Montgomery, Hatch y otros, 1987).

Se entiende que en las dos o tres Gltimas décadas en el plano internacio-
nal se esta produciendo un «descubrimiento de los cuidadores» aunque hayan
existido siempre (Hunter y Macpherson, 1993: 67). Por otra parte, el rol de
cuidadoras de las mujeres es visto como un rol que toman de por vida como la
promesa del matrimonio «hasta que la muerte nos separe» (Peace, 1991). El
cuidado de las personas ancianas, y entre ellas las mujeres son mayoria, sigue
corriendo principalmente por cuenta de las mujeres de la familia.

Ultimamente, y debido a la presion sobre los presupuestos, se insiste en el
apoyo informal (sobre todo el familiar) y se pretende reforzarlo bajo el supues-
to de su nulo o menor coste econémico. Al mismo tiempo, ciertos estudios
muestran la adhesion de las mujeres a su rol de cuidadoras y la creciente impli-
cacion en los cuidados de sus antepasados ancianos a medida que ellas mis-
mas envejecen. Los cuidados de los familiares enfermos crénicos suponen costos
de caréacter emocional, de salud y econémicos para quienes los proveen, que
en ocasiones son considerables seguin ciertas investigaciones (Peace, 1991: 69;
Bazo y Dominguez, 1996).

En Europa se observan orientaciones distintas para las politicas, que van
desde el intento de sustituir la atencién comunitaria por los servicios infor-
males, pasando por quienes pretenden completar y apoyar los servicios infor-
males, hasta quienes proveen a las personas ancianas de los cuidados
comunitarios necesarios sin complemento de los informales (Jamieson e Illsey,
1993). En Europa, en distintos paises, se conceden remuneraciones a las per-
sonas que prestan servicios asistenciales informales, tanto a las personas ancia-
nas o enfermas como a los hijos y/o hijas (Evers y Leichsenring, 1994). Otra
cuestion a analizar es si las politicas sociales deben tener en cuenta las dife-
rencias entre los distintos modelos de relacion familiar, las divisiones por géne-
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ro en el cuidado familiar y las diferencias estructurales entre familias segiin la
clase social.

Se observa que en la mayor parte de las sociedades la familia no es sélo la
principal fuente provisora de cuidados (funcidn que ejerce en la misma medi-
da después de crearse los sistemas de seguridad social y de servicios sociales), sino
también la instancia mediadora mas importante entre las personas ancianas y
las burocracias (Gibson, 1992). Que la familia pueda fallar en sus funciones
cuidadoras, sobre todo por razones demogréficas y econémicas, podria supo-
ner en los paises desarrollados la peor crisis econdmica para los sistemas de
salud y de servicios sociales. Desde esa misma perspectiva se entiende que la
préxima crisis del Estado de bienestar no sera la prevista para el afio 2010,
cuando las generaciones mas numerosas lleguen a la jubilacién, ni tampoco la
que provenga del crecimiento de la demanda debido al aumento de las perso-
nas mayores. La crisis serd una crisis en la provision de cuidados, debido a la dis-
minucién notable de la cantidad de tiempo dedicado al trabajo no pagado por
parte de las mujeres, dada su creciente participacion en el mercado de trabajo
(Myles, 1991).

En cuanto a la economia mixta del bienestar, en general siempre ha existi-
do ese sistema mixto dentro del Estado de bienestar. Ha coexistido la medici-
na privada y la publica, y lo mismo en la educacion. En cuanto a la politica
de vivienda, ésta ha sido estimulada por los estados, pero coexistiendo con el
sistema cooperativo y la actividad privada. La cuestion actualmente es, y dadas
las presiones que en el plano internacional se ejercen en cuanto a las restric-
ciones en el gasto social, en qué medida el sector informal y el mercado podran
hacer frente a ese reparto de responsabilidad.

Existe una serie de ideas acerca de las bondades de la economia mixta de
bienestar. Suele decirse que el sector privado es mas barato que el pablico, y
gue mantiene una mejor relacién costo-eficacia. Sin embargo, parece que no es
necesariamente siempre asi (Walker, 1984: 38-39). Otra idea es que la obten-
cion de fondos por parte de las asociaciones de voluntariado —en los paises
donde existe una tradicion altruista— hace mas facil recaudar los recursos. Sin
embargo, como es el caso de Gran Bretafia, se observan limitaciones en el pre-
sente tanto en los ingresos, que se han visto reducidos por la recesion econo-
mica, como en el nGdmero de personas gque se siguen incorporando a las
asociaciones (Mayo, 1994: 30). En Espafia las asociaciones de voluntariado se
nutren de fondos pablicos, aungue la mayor parte de las veces en cantidades sim-
bolicas, asi como de las cuotas modestas de sus asociados/as. Pero también en
otros paises ocurre algo parecido. Puede ocurrir igualmente que aumentando
incluso en ciertos casos la aportacion de los fondos publicos en asociaciones
de voluntariado, sin embargo, cada vez tenga el Estado menor responsabili-
dad en las actividades realizadas.

No existe tradicion en Espafia de que las empresas aporten cantidades a
obras benéficas como en el mundo anglosajén. Las fundaciones que se crean
dedican en general sus fondos primordialmente a obras culturales (digdmoslo
asi en sentido amplio) y no tanto a obras sociales. Incluso entre las cajas de aho-
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rros, que constituyeron en décadas pasadas un apoyo importante en el siste-
ma de bienestar, sosteniendo escuelas, institutos, servicios especificos de salud,
residencias de ancianos o guarderias, se observa un cierto abandono progresi-
vo de esas funciones. Con los cambios econémicos que estan conduciendo al
empobrecimiento de ciertos sectores sociales y a la falta de atencion de las nece-
sidades de algunos grupos especificos, podria ser el momento para las cajas de
volver a sus origenes, iniciando y promoviendo actividades que vuelven a ser de
necesidad social.

Otro aspecto que también se ha idealizado en cuanto a la actividad de los sec-
tores no publicos, es el relativo a la posibilidad de una mayor eleccion de los
usuarios dentro de una economia mixta de bienestar. La realidad es que dicha
eleccion no existe para todas las personas. Aquéllas que pueden acceder a los
servicios privados son sélo las que pueden pagarlos. En Espafia lo que sucede es
que las autoridades de servicios sociales conciertan unas plazas o servicios con
el sector privado. Puede ocurrir, sin embargo, que, debido a las restricciones
econdémicas, por ejemplo existan plazas en residencias sin cubrirse, al tiempo
que las listas de espera aumentan progresivamente. Cuando se dice que una
economia mixta de bienestar trae consigo una mayor posibilidad de eleccién
se olvida que las personas ancianas en este caso, que estan en situacion de fra-
gilidad, no se encuentran en las condiciones mas adecuadas para ponerse a bus-
car entre las diversas alternativas que les ofrece el mercado abierto.

Otra de las supuestas bondades del sistema mixto es la relacionada con la
presunta y mejor participacion de las personas en la toma de decisiones dentro
del sector del voluntariado. Sin embargo eso no es necesariamente asi siem-
pre, dado que en muchas ocasiones las decisiones sobre la asignacion de los
recursos se toman en otras instancias, sean publicas o privadas.

Sin embargo, desde ciertas perspectivas (Mayo, 1994: 40-42) se entiende
que los sectores no estatales tienen importantes funciones que cumplir, como
—en los casos de ciertas organizaciones de voluntariado— la de ejercer una
vigilancia respecto a que se eviten ciertos efectos no deseados que acompafian
en ocasiones al funcionamiento de la burocracia, que es sin embargo —en el sen-
tido weberiano— el desarrollo de la racionalidad en las organizaciones com-
plejas publicas o privadas. Otra cuestion que puede ser objeto de esa atencion
es la promocion de la participacion democratica como forma de presionar en
el sector publico. Por otro lado, parece que cualquier intento de sustituir de
forma masiva los servicios pablicos por los privados, conduciria a una mayor
desigualdad. Ademas, tampoco se ve como una alternativa realista, y los fon-
dos publicos seran necesarios siempre. Parece asi mismo que el sector voluntario
debe seguir ejerciendo una funcion complementaria y nunca sustitutoria.

En cuanto al futuro desarrollo en Europa de unas estructuras de bienestar
comunes, puede decirse que de momento no existe una politica social en la
Uni6n Europea. Tanto el Acta Europea de 1986, como el tratado de Maastricht
de 1991, como la reforma fallida en el tratado de Amsterdam (1997) condu-
cen a Europa a una comunidad econdmica, politica, y en cierto modo social,
pero no se entrevé todavia un Estado de bienestar europeo, temiéndose que si
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permanece la ciudadania social s6lo a nivel nacional se produzca con el tiem-
po una lenta erosion de la misma. Conseguir una Europa social o ciudadania
social europea es mas complejo que lograr un mercado comun. No perseguir
esa meta es arriesgarse a afrontar graves riesgos para la consolidacion del pro-
yecto europeo. Se entiende que «sin un Estado de bienestar europeo, a largo
plazo, los sistemas de bienestar nacionales se atrofiaran: sus bases econémicas
y legitimadoras podrian erosionarse progresivamente conforme se acometa y
desarrolle el Mercado Comun» (Liebfried, 1993: 139).

Si comparten los diversos paises, sin embargo, una problematica comun,
como puede ser el desempleo y los problemas sociales que surgen derivados del
mismo, al tiempo que se producen otros cambios demograficos, culturales y
sociales. Comparten también una misma preocupacion por el cuidado y la aten-
cion de las personas con necesidades especificas, como es el caso de las ancia-
nas en situacion de dependencia. Les preocupa como hacer frente al incremento
gue parece inexorable al menos a medio plazo, del gasto social en pensiones,
salud y servicios sociales. Se teme que la familia falle en sus tradicionales funciones
cuidadoras, tanto porque las necesidades econémicas, asi como nuevos valores,
conducen a las mujeres —tradicionales cuidadoras— a participar mas intensa-
mente en el mercado de trabajo, como por los cambios ocurridos en la estruc-
tura y tamafio de las familias (Walker y Warren, 1993). Los problemas de las
propias familias cuidadoras, la responsabilidad desmedida cargada cultural y
estructuralmente sobre las mujeres, son los mismos en los diversos paises. Lo
que sucede es que esos problemas se perciben de forma distinta segun la situa-
cién econdmica, tradicion en los sistemas de bienestar, y por tanto en las expec-
tativas que se generan, al margen de la comparacion cuantitativa entre paises. En
Europa, sin embargo, sigue predominando la idea de que las personas mayores
deben ser cuidadas y atendidas en la comunidad (Walker, 1991b).

El futuro de las personas ancianas en Europa, cada vez mas humerosas y
saludables, pero que por ser numerosas y mas ancianas aumentara probable-
mente en cifras absolutas el nimero de quienes necesitaran mas cuidados, es un
asunto que compete a las sociedades, a las familias y a los individuos, a los esta-
dos nacionales y a la Union Europea. La ciudadania europea se basara sobre
todo en los derechos reconocidos de todas las personas pertenecientes a cua-
lesquiera grupos sociales, independientemente de su edad, género o condicion
social. O no existird una Europa de los ciudadanos y de las ciudadanas.

Resultados

Puede decirse que las familias se enfrentan en soledad a la situacion de cuidar
a una persona anciana que sufre una enfermedad invalidante. Siendo Euskadi
y Catalunya dos comunidades que cuentan con mejores sistemas sanitarios y
sociales que otras, sin embargo, los servicios comunitarios ofertados a la pobla-
cion anciana que los necesita estan claramente por debajo de las necesidades.

En la presente investigacion se observa que las primeras reacciones de los
familiares entrevistados ante los acontecimientos que provocan una enferme-
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dad invalidante (como un accidente cerebrovascular) suelen ser de dolor y estu-
por. No obstante, en el primer momento se confia en la posibilidad de una
mejoria, si no de una recuperacion. Al final suele aceptarse la dependencia de
la persona anciana, pero en algun caso detectado ni siquiera se trata de resig-
nacion. Se hace frente al hecho con una profunda frustracion.

El trato y la relacién previos a la enfermedad determinan, junto con otras
variables (rasgos de personalidad, religiosidad), la reaccion ante el hecho, y
también el trato con la persona enferma y el ambiente familiar posteriores, asi
como los niveles de estrés, salud y sentimientos de bienestar/malestar de la
persona cuidadora. En las personas de edades avanzadas son sobre todo las
hijas, la mayor parte casadas, quienes se ocupan de un padre o de una madre
discapacitado. Si hay una hija soltera suele ser ella, aunque trabaje, la que se
ocupa del enfermo o de la enferma. En tercer lugar, serd una nuera —o varias—
las que se hagan cargo.

Se manifiesta con frecuencia la dureza de la situacion a la que alguien deno-
mina «tragedia». A veces, después de haber muerto la persona cuidada se reco-
noce incluso una cierta inconsciencia en el pasado. Es decir, que a posteriori se
ve que la situacion pasada no fue valorada por ella en ese momento con toda
la carga de trabajo, esfuerzo y sacrificio que suponia. Pero son numerosas las
declaraciones en el sentido de que la experiencia ha supuesto también una
compensacion humana y afectiva. A pesar de las dificultades, se observa que
la familia siente en general la necesidad de cuidar de sus familiares enfermos.
Bien es cierto que la mayor parte de las personas entrevistadas manifiestan que
se cuida a los enfermos crénicos en casa porgue no existen centros adecuados
para atenderles, 0 porque son muy caros.

La constatacion de la mayor incorporacion al mundo laboral y profesional
de la mujer vuelve evidente la necesidad de otros recursos para atender nece-
sidades que todavia son resueltas en exclusiva por las mujeres en la mayor parte
de las ocasiones. Entre las personas entrevistadas en algdn caso se entiende que
en el futuro las cosas cambiaran debido a los valores més hedonistas de las
generaciones jovenes.

Manifiestan en general un asentimiento en cuanto a la necesidad de la exis-
tencia de plazas en residencias asistidas debido al esfuerzo que supone para las
familias atender —durante afios en ocasiones— a personas ancianas discapa-
citadas. Pero, al mismo tiempo, se cree que nunca estarian tan bien cuidadas
como en familia. Parece observarse de forma implicita una contraposicién
entre amor y técnica, una valoracion mayor del afecto familiar que del cono-
cimiento y la atencion profesionalizados.

Son numerosos los casos en los que se habla de obligacién en la atencion
familiar, aunque en otros se descarta abiertamente. Dice una mujer que cuida
de su madre: «Creo que mi obligacion es atender a mi madre lo mejor posi-
ble y hacerle feliz. El verla contenta me llena de ilusion». Otra cuidadora que
colabora en dias alternos en el cuidado de su suegro con otras cufiadas, debi-
do a que los hijos no quieren tener una tercera persona pagada, comenta: «No
recibo ninguna compensacidn econémica por parte de mi suegro. Le cuido
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porque es un familiar mio y es una obligacion para mi. Poca gente cuida a un
enfermo por voluntad propia».

En algunos casos se observa la presion familiar, o conyugal, para hacer fren-
te a una situacion que resulta costosa desde el punto de vista personal. Los
valores acerca de la supuesta tendencia natural en las mujeres para el cuidado,
asi como la asuncion de que es algo asociado a su rol, lleva a esperar de ellas
su aceptacién —a veces forzada— de unas obligaciones que por si mismas ellas
no hubieran deseado asumir. Se habla también de deber, refiriéndose a corres-
pondencia. Es decir, ha llegado el momento de devolver, de compensar al padre
0 madre enfermo o enferma, por sus cuidados, amor y desvelos anteriores. Ha
llegado el momento de saldar la deuda de la vida. En este sentido, son diver-
sas las investigaciones donde aparece la idea de compensacion o devolucion
(Shulz, 1990). Lewis y Meredith (1988: 28) encuentran que los sentimientos
de afecto y obligacion son como las dos caras de una misma moneda. Por su
parte, Ungerson (1987: 92) distingue entre las motivaciones para el cuidado
de los varones, expresadas en términos de amor y las de las mujeres en térmi-
nos de deber.

Pero son muchas las dificultades sefialadas que ponen en peligro en bas-
tantes casos la continuidad de los cuidados familiares. Es habitual la alteracion
de la vida familiar e incluso el surgimiento de conflictos sobre todo entre la
pareja, aunque aparece mas cominmente sefialado el apoyo del conyuge que
el conflicto con él. Son numerosos los casos en los que se habla de ruptura
de costumbres tales como ir la familia de vacaciones, no poder salir en pareja,
o con los nifios, 0 al menos en la medida en que era habitual antes. La situa-
cion —que puede ser mas 0 menos prolongada— de cuidar a una persona
anciana discapacitada, afecta y altera la vida familiar en sus rutinas, y a las per-
sonas cuidadoras en sus posibilidades de eleccion de actividades y del propio
autocuidado, condicionando su vida en ocasiones de forma notable. Influye
también en la relacion convivencial. En bastantes casos se comenta el apoyo
de la pareja y su comprension de la situacion.

En otros casos, por el contrario, la situacion es mas dificil: «<Entre nosotros
ha habido una gran ruptura. Los que se han visto més influidos han sido mis
hijas y mi marido, sobre todo €l se siente totalmente desplazado. Viene de tra-
bajar y no tenemos tiempo de hablar entre nosotros, no podemaos salir ni pode-
mos quedar con otros matrimonios. Esto le ha afectado mucho. Nuestras
relaciones en muchos momentos son tensas. Me debato entre dos polos opues-
tos. Por una parte ella es mi madre, y por otra él es mi marido. En algunos
momentos siento que me tengo que decidir por alguno de ellos, pero no sé
qué hacer. La convivencia entre nosotros es muy dificil y le debo agradecer
gue sea tan comprensivo». Un apoyo exterior, al menos para los fines de sema-
na, podria suponer un alivio a las tensiones generadas por el cuidado cons-
tante de una persona anciana enferma, una mejora para la calidad de vida de
la persona cuidadora, pero también de su familia y de la propia persona cuidada.

Las experiencias de las personas entrevistadas y sus familias son similares a
las encontradas en otras sociedades con mas y mejores servicios sociales. Ciertas
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investigaciones (Policy Studies Institute, 1982) destacan las mismas situaciones:
tensiones familiares, ruptura en la vida familiar habitual, el triangulo que se
forma en el que la esposa debe hacer frente a las responsabilidades y requeri-
mientos tanto del marido como del padre o madre enfermos. En la investiga-
cioén britanica citada las mujeres entrevistadas y sus esposos, manifestaban
como principales consecuencias de la accién de cuidar de un anciano o de una
anciana dependiente, la incidencia negativa en las relaciones de pareja y/o con
los hijos e hijas. Las mujeres lamentaban especialmente —igual que ocurre en
la presente investigacion en el Pais Vasco, Catalunya y Madrid— no poder
dedicar més tiempo a sus hijos y/o hijas, ni compartir con ellos juegos y otras
actividades. Por otro lado, el tamafio reducido de las viviendas y la falta de pri-
vacidad que conlleva contribuye también a alterar la convivencia familiar y se
generan tensiones. La propia configuracion de las viviendas no facilita la aten-
cion de la persona discapacitada.

Un aspecto importante es los cambios experimentados por la propia persona
cuidadora en el proceso de cuidar. Se hace referencia a deterioros en la salud fisi-
ca y psiquica —son varios los casos en que se habla de depresion— Yy a altera-
ciones del carécter. La influencia de la accion de cuidar en el caracter, &nimos
y salud de la persona cuidadora es un aspecto a resaltar. Son raros 10s casos en
los que claramente se sefiala que no ha existido una influencia negativa en este
sentido. En un caso, incluso, encuentra mas agradable la dedicacion al cuida-
do de la madre que el de puericultora en una guarderia.

Son numerosas, por el contrario, las situaciones opuestas. Se trate de los
padres bioldgicos o politicos, se manifiesta que el impacto de la situacién en la
persona cuidadora es duro y con consecuencias negativas. Influye el ver que
no existen esperanzas de recuperacion o mejora sustancial del enfermo o enfer-
ma. Una explica con dramatismo la situacion: «Mi vida ha cambiado mucho,
es mas amarga, mucho mas agria. Me ha cambiado el caracter, porque mi madre
ino me conoce! jNo sabe quién soy! Esto ocurre dia tras dia durante tres afios
[...] Cada dos horas tengo que llevarle al servicio, asi esta mi espalda como
estar. Es interesante notar que en nuestra sociedad la falta de medios técnicos
y humanos incrementa las dificultades y consecuencias negativas del cuidado
de una persona discapacitada. Nuestra sociedad, en comparacion con otras del
contexto europeo, no dispone de recursos suficientes para ayudar a las fami-
lias a ocuparse de las personas con problemas de dependencia.

La influencia en el estado de animo es considerable. La que ha perdido el
empleo comenta: «Desde entonces no se puede decir que todo haya sido igual.
Estar todo el dia con ella no supone un trabajo fisico elevado, sino verte a ti
misma cada dia peor. Hay dias en los cuales creo que estoy peor que ella, por
lo menos psicolégicamente, aunque luego hago todo lo que esta en mi mano
para que ella no se dé cuenta [...] Me siento cansada, sola, los problemas los
vemos nosotras que convivimos con el enfermo, pero me suele dar la impre-
sién de que nadie mas me comprende. Mi estado de dnimo podria resumirlo
con una palabra: depresion». En otras investigaciones (Policy Sutudies Institute,
1982) se aprecia también la situacion de impotencia, y de no poder seguir
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adelante, de muchas mujeres cuidadoras, asi como el aislamiento social en
que se encuentran, debido a la pérdida paulatina del trato con las amistades
y personas con las que se relacionaba antes de involucrarse en la accién del
cuidado.

La sobrecarga fisica y emocional que supone para las personas cuidadoras
—en su mayoria mujeres— hacer frente a la situacién sin disponer de sufi-
ciente formacion, recursos econdmicos y materiales, apoyo de profesionales y
de los servicios sanitarios y sociales, tiene consecuencias negativas en ellas, en
su salud fisica y mental. Pero hay —segun se observa en ciertos casos— un
factor afiadido cuando la persona cuidada es un padre o una madre politico,
sobre todo cuando la relacién anterior no era positiva. También se observa en
alguin caso en la presente investigacion que las personas que cuidan de un fami-
liar enfermo pueden expresar un rechazo al cuidado realizado por personas
extrafias a la familia, incluso siendo profesionales. Es algo que ya detectaron
Lewis y Meredith (1988).

Hay un aspecto que resulta interesante analizar. Se refiere a los procesos de
negociacion que se producen a la hora de atender a una persona enferma y los
procesos de asignacion de un miembro de la familia como cuidador o cuida-
dora. Los procesos pueden comenzar, como sefiala Ungerson (1987: 5) entre
los hijos y/o hijas y el padre que es el cuidador principal —o Unico—y que
comienza a tener problemas para poder proseguir con su tarea. Pero también
se producen entre las hijas y las otras partes interesadas en sus servicios: sus
maridos e hijos y/o hijas. Entiende esa autora que «el proceso de llegar a ser
cuidadora, y la forma en que la edad, el sexo, y el estatus marital influyen son
construcciones sociales» (p. 57). Lo que se observa en la presente investiga-
cion es sobre todo una negociacién entre los diversos hermanos y hermanas
entre si. A veces el resultado parece que es, simplemente, que alguien acaba
aceptando —y asumiendo para si— la situacion.

A veces llegan a acuerdos sobre la forma de compartir el cuidado, bien acu-
diendo al hogar del enfermo o de la enferma a una hija o nuera durante un
periodo determinado (puede ser una semana), bien teniendo al anciano o ancia-
na en la casa propia durante ciertos meses al afio. Otras veces, puede que un her-
mano (mé&s bien una hermana) cuide del enfermo o de la enferma durante
todo el afio y que en verano durante dos meses se haga cargo otro hermano o
hermana. En alguna ocasion, los hermanos o hermanas que no cuidan habi-
tualmente, lo hacen los fines de semana para permitir el descanso de la fami-
lia cuidadora principal.

Pero esos procesos de negociacién —que aparecen con mas claridad en la
entrevista de grupo— quedan mas diluidos en las entrevistas personales.
Aparecen sin embargo con mayor claridad —aunque sean minoritarios— los
procesos de asignacion. Claro esta que en muchos casos unos procesos y otros
se solaparan y serd dificil deslindar uno de otro. Ungerson (1987: 83) estima
gue las mujeres son «aparentemente las personas apropiadas para combinar el
cuidado con el trabajo pagado, el cuidado de los nifios y el de las personas
dependientes de una generacién distinta a la de ellas».
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Conclusiones

El anélisis de los resultados conduce a diversas conclusiones: que la familia
continua siendo el principal sistema de bienestar, pero que las familias —ni las
personas— no pueden ser forzadas a ocuparse de un enfermo o una enferma
discapacitado; que las relaciones interpersonales son complejas y el conflicto
estd presente en ellas; que los servicios sociales deben proporcionar solucio-
nes racionales a las personas enfermas y a sus cuidadoras, tanto por medio de
la institucionalizacion del enfermo o de la enferma, como del apoyo exterior
a la familia cuidadora; que las personas que deseen cuidar en casa de una per-
sona enferma deben recibir apoyo intra y extrafamiliar en su trabajo. Es muy
necesario también un apoyo emocional que haga mas llevadera la tarea y evite
la incidencia negativa del deterioro de la situacion, tanto en la persona cui-
dadora como en la cuidada, pues la relacién entre ambas es circular. De las
diversas situaciones analizadas, se observa claramente que conforme se asume
con mayor voluntariedad el cuidado de una persona anciana discapacitada,
los recursos psicoldgicos propios (percepcion del hecho, actitud ante el mismo,
estado de &nimo) son mayores y mejores, permitiendo hacer frente a la situa-
cion de forma menos dafiina.

Al terminar la presente investigacion se tiene la sensacion de haber penetrado
en un mundo desconocido. Las personas cuidadoras, que son principalmente
mujeres, se encuentran en Espafia en una situacion de abandono por parte de
los servicios sociales formales e informales, y también del sistema sanitario,
que no les proporciona a veces ni siquiera informacion. Normalmente cuentan
con el apoyo material y emocional de la familia nuclear: conyuge e hijos, hijas,
y en bastantes casos también con el de la familia extensa: hermanos y herma-
nas bioldgicos y politicos, sobre todo. Otros parientes (primos y primas), asi
COMO Vecinos y vecinas, amigos y amigas proporcionan principalmente com-
pafiia y apoyo emocional.

Las personas cuidadoras se sienten abandonadas por parte de los sistemas
de salud y de servicios sociales. La mayor parte de ellas ni siquiera ha solicita-
do ayuda. Son dos principalmente las razones: entienden que los servicios
sociales formales son escasos, y los privados cuando existen, caros, y en la mayor
parte de los casos no pueden hacer frente a ellos. Otra razon importante es la
idea de asumir naturalmente el cuidado del familiar enfermo. Es sociolGgica-
mente interesante preguntarse por las causas. Las razones expresadas, las cau-
sas manifiestas son que se trata del padre, madre, conyuge, cOmo razén suprema.
Otras veces, se habla de reciprocidad («él/ella cuidd antes de nosotros»). También
se hace referencia a la obligacion de la familia de cuidar a sus familiares enfer-
mos. La mayor parte de las veces las razones aducidas se basan en la obliga-
cion y el afecto conjuntamente. Raras veces, sin embargo, se habla de amor.
Pero el carifio y el afecto se expresan frecuentemente.

Se han observado procesos de negociacion: entre el padre y los hijos y/o
hijas, 0 entre hermanos y/o hermanas. Y también procesos de asignacién: cuan-
do un miembro de la familia (una mujer) era designada por los otros miembros
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proximos de la familia para ejercer el rol de cuidadora. Pero, como en otras
investigaciones (Ungerson, 1987: 57; Walker, 1991b: 106), lo socioldgica-
mente interesante es que en la presente investigacion se observa una cons-
truccion social del rol de cuidadora, basada en creencias tradicionales acerca
de las funciones protectoras de la familia, y sobre todo de las mujeres como
las proveedoras naturales de cuidados.

Puede decirse que ésa es la razon latente, no expresada, de por qué cuidan
las mujeres, ya que lo hacen sientan 0 no amor por la persona cuidada, exis-
tan o no sentimientos de reciprocidad, hayan sido las relaciones previas buenas
0 malas, existan posibilidades materiales adecuadas o no (disponibilidad de
tiempo, condiciones de la vivienda). Las personas cuidan por una suerte de
imperativo social (aunque ademas se sienta amor por la persona cuidada). Pero
esa coercion moral durkheimiana no suele percibirse, precisamente por como
ha sido interiorizada en los procesos de socializacion. Y todavia la familia sigue
transmitiendo esos valores a las generaciones jovenes (Bazo, 1994a). Es por lo
que puede predecirse que en el futuro las personas pueden sufrir serios con-
flictos.

La estructura social en Espafia ha experimentado fuertes cambios a la par
que la economia, el mercado de trabajo o los sistemas normativos. La mayor
parte de las mujeres cuidadoras de hoy son amas de casa. Las tasas de activi-
dad econémica femenina en Espafia son las mas bajas de la Union Europea,
pero la poblacién universitaria espafiola representa en el conjunto de la pobla-
cion joven un porcentaje mas alto que en muchos otros paises econdémica-
mente desarrollados. Entre las jovenes y los jovenes universitarios las chicas
representan algo mas del 50%. Es de esperar que, como ya se observa, las muje-
res jovenes irn incrementando su presencia en el mercado de trabajo, y se pro-
ducird un choque entre los valores interiorizados de apoyo a los miembros
necesitados de la familia y aquéllos acerca de la necesidad de autorrealizacion
personal, y mas hedonistas e individualistas. Ademas, cada vez resulta méas
necesario en una familia disponer de dos salarios.

Obviamente, no se pretende defender con eso que las mujeres son las que
deberan seguir cuidando. Simplemente, sugerir la posibilidad de que surjan
conflictos, y que la principal fuente tradicional de cuidados se debilitara. S
entiende que la crisis principal de los sistemas de bienestar sera una crisis en
la provisién de cuidados. Todo ello puede forzar la creacion en Espafia de ser-
vicios sociales provistos por organizaciones voluntarias, y aumentar los priva-
dos. Puede también incrementarse la demanda de servicios sociales publicos, y
puede llegarse a un reparto mas equitativo entre géneros de las responsabili-
dades familiares. Lo cierto es que puede predecirse con casi toda seguridad que
el estado de la situacion no serd igual en el futuro, pero también puede pro-
nosticarse que las mujeres seguirdn durante mucho tiempo sintiéndose las més
responsables, y las més obligadas. Se produce asi una paradoja, que para con-
seguir la inclusién social de una parte de la poblacion —las personas ancianas
y dependientes— se produce la exclusién social de otra parte de la poblacion:
las personas cuidadoras. Es de esperar gque las politicas sociales no sigan refor-
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zando ese papel que les lleva a ocupar posiciones subordinadas, tanto en la
esfera publica como en la privada.
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