La nueva division del
trabajo en el cuidado
de la Salud*

Maria Angeles Durén

1. Lasfronterasdela salud

a conquistade las libertades formales
es un proceso politico en € que los
sujetos individuales afirman y amplian
e circulo de su autonomia personal: las rela-
ciones de poder entreindividuosy Estado que-
dan habitualmente reflgjadas en |os textos juri-
dicos de maximo rango, las Constituciones.
Para anticipar la prevision de las futuras
demandas hacia lo que ahora Ilamamos sector
sanitario, hay que asumir que el concepto de
salud y enfermedad sera muy diferente en €l
préximo futuro: no tanto porque desaparezcan
las condiciones que hoy reconocemos bgjo este
nombre, sino porgue se consolidaran y haran
comunes algunas condiciones sociobiol dgicas
que ahora empiezan a producirse experimen-
talmente de la mano de la genética, la cirugia
y labioquimica, y cuyo avance se detiene mas
por miedo alos resultados que por laincapaci-
dad técnica. Los dos conceptos claves —de la
filosofia, la sociologia, la politica, la ética—
gue veremos deshacerse y emerger bajo for-
mulaciones nuevas en los proximos veinte o
treinta afos, son los de naturaleza y los de
sujeto. El sujeto individualizado en sus contor-
nos fisicos, asi [lamados «naturales», tiende a
diluirse en una construccién biol 6gica que cada
vez deberd méasy més alatecnologia (esto es, a
la politica cientifica) y a préstamo de otros
sujetos individualizados (por transplante o
cesion, por gemplo) o de otras especies. En este
contexto de redefinicion a través de recursos
colectivos y costosos, la posicion del individuo
frente al Estado serdmésy més dependiente.
Sin embargo, e inevitablemente, puesto que
son procesos paralelos, los sujetosindividua-
lesque han logrado establecer su autonomia
frenteal Estadoy otrasinstancias de poder,
trataran de afirmar también su autonomia
en el reducto que pese a su apariencia de maxi-
ma privacidad, recibe el mas fuerte grado de
presiéon colectiva: la relacion con el propio
cuerpoy lasllavesindividuales de la viday
dela muerte. Cadavez sera més contestada la
supremacia de los grupos intermedios que tra-
dicionalmente han recabado € monopolio de
la creacion y vigilancia de las normas (mora-
listas, politicos, legisladores, etc.), imponien-
do las normas en representacion de la Comu-
nidad a través del Estado o de otras formas de
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organizacion legitimada del poder y la violen-
cia. Como paulatinamente ha sucedido con la
anticoncepcion y el aborto, y esta ahora empe-
zando a suceder con la eutanasia pasiva, la
desobediencia a las normas se iniciara por €
desuso y llevara anos la formalizacion de los
argumentos y valores, hasta su condensacion
en nuevos —siempre cambiantes— sistemas de
normas.

En Espafia, y en |os proximos afios, cadavez
sera mas fuerte la demanda de un conocimien-
to cientifico y de una organizacién social que
satisfaga los deseos de controlar la propia re-
produccion y de asumir las decisiones en lo
que a dgjar-de-ser se refiere. Por ello, s la
medicina hipocrética fue en sus origenes un
sistema dedicado a «curar» y en e momento
actual esyaun sistema destinado a «prevenir»,
«curar» y «cuidar», lagran transformacion que
le aguarda en los proximos afios es la de con-
vertirse en un sistema institucional que dedi-
gue gran parte de sus recursos tecnol 6gicos,
financieros y humanos a dos actividades que
hasta ahora estaban «naturalizadas», o lo que
es lo mismo, vedadas al autocontrol por parte
de los individuos: su propia reproduccion y su
propia muerte.

En e préximo futuro, e sistema sanitario
institucional tendra que enfrentarse a un reto
dificil: el de ofrecer ala poblacion (mujeresy
hombres) |os recursos organizativos y técnicos
necesarios para adecuar sus aspiraciones de
actividad sexual y sus aspiraciones procreati-
vas. O dicho de otro modo: ofrecer |os medios
para mantener relaciones sexuales plenas
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durante ciclos largos de unos treinta afos (de
los dieciocho alos cuarentay ocho afios de las
mujeres, aproximadamente) con sdlo dos o
tres gestaciones —y alin éstas, planificadas— en
todo el periodo fértil.

A mas largo plazo, €l futuro de la reproduc-
cion humana sufrira transformaciones absol u-
tamente revolucionarias. Si la generacion que
inicié su vidamatrimonial en la década de los
anos sesenta ya asumié mayoritariamente el
ideal de unanatalidad planificada, y en los afios
setenta se vulgarizaron las técnicas quimicas e
implantatorias, en |os afios ochenta ya ha co-
menzado la gran revolucién tecnoldgica en
materia reproductiva: los transplantes de évu-
los fecundados, la inseminacion artificial, los
bancos de esperma, etc., espoleada por quienes
buscan en el avance técnico la solucion a sus
problemas para concebir por medios naturales.
En € plazo de diez a veinte afios las legisla-
ciones de todos los paises desarrollados y sus
codigos éticos se veran sacudidas por una con-
mocién que pondr& de relieve la precariedad
de conceptos tan basicos comoxidentidad»,
«muerte», «herencia» o «vida», que estan asu-
midos implitamente en los codigos y cartas
congtitucionales. Gran parte de lo que ahora
consideramos «naturalmente» como cuidado
de lasalud individual y del proceso individua
reproductivo se habréa trasladado ya a un pro-
ceso altamente tecnificado, externo alos suje-
tosy sometido a reglas que ahora dificilmente
imaginamos. Estos procesos de reproduccion
absorberan buena parte de |0s recursos sanita-
rios institucionales.

EL FUTURO DE LA SANIDAD

Curar alos enfermos

Cuidar alos enfermos

Curar alos enfermos

Prevenir |a enfermedad

Evitar/producir la muerte
Cuidar alos enfermos
Curar alos enfermos
Prevenir la enfermedad

Producir/evitar lavida

PASADO

PRESENTE

FUTURO
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En €l otro extremo, pero dentro de una mis-
ma corriente de cambio de valores, la muerte
también se desacraliza, que es una forma mas
ideol 6gica de desnaturalizacion. El avance tec-
nologico ofrece formas nuevas de detencion
del proceso de enveecimiento del cuerpo hu-
mano (hibernacién, etc.) y de sustitucion de
Organos destruidos por 6rganos o protesis nue-
vas (trasplantes, implantaciones, etc.); pero la
velocidad de avance del proceso de cono-
cimiento es en si misma —como en la repro-
duccion— un resultado de |os val ores dominan-
tes y de su conflicto con los nuevos valores
emergentes.

Junto al derecho a no-morir, pero mas mo-
desto y de distinto signo, empieza a reivindi-
carse el derecho ala autonomia en la despedi-
da, allevar lainiciativa en lo que a la propia
muerte se refiere; a afirmar e derecho del
sujeto frente alas externalidades (el Estado, €l
médico, € juez, e moralista) en lo que més le
concierne.

Es éste un punto de choque entre ideologias
diferentes, entre distintas concepciones del ser
humano y del sentido de libertad. Tradicional-
mente, en la cultura cristiana el poder absoluto
sobre viday muerte se ha atribuido aladivini-
dad, y por €ello & poder civil se ha presentado
con tanta frecuencia como su representante o
brazo gecutivo en latierra. Sin embargo, con
el reconocimiento de la aconfesionalidad del
Estado no puede remitirse ala voluntad divina
la toma de decisiones o las alternativas huma-
nas. La decision sobre € morir es, entonces,
una cuestion politica cuando deja de ser reli-
giosa: ¢a quién corresponde ahora este poder
de decidir? ¢Al sujeto individual? ¢A las enti-
dades (sus familiares, sus amigos, sus vecinos,
sus comparieros) que asumen de hecho su cui-
dado? ¢A los representantes que el Estado de-
signe a tal fin, como monopolizador legitimo
del uso de la violencia? ¢Quién debe ser €
sujeto principal y quién e subsidiario? ¢A
guién corresponden los derechos y a quién las
obligaciones?

L os intereses en juego son muchosy contra
dictorios, y la batalla ideoldgica y lega esta
siendo dura en todos los paises en que se ha
iniciado. En Espaiia es inevitable que en un
futuro préximo e problema irrumpa con fuer-
zaen los medios sanitariosy legales, porque es
consecuencia de un proceso genera de secula-
rizacion e individuacion en el que los sujetos

afirman mésy més su voluntad frente a volun-
tades genas, divinas o sociales.

Lasaud, en € futuro, no serdlo que era. Y
el saber médico y sociologico tendran que
ponerse a disposicion de una sociedad raciona-
lista que llevara la autoconsciencia hasta los
limites de lo humano: donde empiezay acaba
lo que hasta ahora llam&bamos vida.

2. El cuidado de la salud:
cambios ideol6gicos y nueva
division del trabajo

a definicion de las obligaciones y

derechos de la poblacion en general y

de cada grupo en particular, es una
cuestion ideoldgica. El trabajo es un ge cen-
tral en la articulacion y adscripcion de dere-
chos y obligaciones. Pero asi como la ideolo-
gia en torno a empleo esta formalizada y
recogida en textos legales, no sucede lo mismo
en torno al trabajo no mercantil, 0 no moneta-
rizado, definido ideoldgicamente mas como
una obligacion (la de quienes tienen que pro-
veerlo) que como un derecho. La Constitucion
de 1978 reflgja claramente esta ambigledad
ante € trabgo no remunerado. Un estudio
reciente (Durén, 2000) ha puesto de relieve la
invisibilidad del trabajo no remunerado en la
legislacion espafiola y € dificil encaje en €
Cdédigo Civil o la legidacion relativa a la
Seguridad Social.

En los Ultimos veinte afios ha habido en todo
el mundo cambios en la valoracion del traba-
jo/mercancia muy complejos, que pasan por la
conversion de gran parte del trabajo auté-
nomo en asalariado (entre los profesionales
liberales) o en mixto de autbnomo y asalaria
do (en la agricultura, industriay los servicios)
y de asalariado en auténomo (en algunos
sectores agrarios). El trabajo asalariado ha me-
jorado en estima respecto al auténomo en
muchos contextos. El trabajo/mercancia ha
perdido prestigio en las corrientes filosofi-
cas hedonistas, opuestas a la ética del éxito,
de la acumulacion, del consumismo y de la
instrumentalizacion del trabgjo a tales fines;
pero lo ha ganado entre los seguidores de la
ética del consumo y del éxito. El trabajo no
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mer cancia, especialmente el trabajo domesti-
co, ha perdido también valor a los ojos de
muchas mujeres, que lo contraponen tanto al
trabajo mercancia como a ocio o autocuidado
y formacion; pero ha ganado aprecio (o, a
menos, ha perdido desprecio) entre algunos
sector es de varones, principalmente jovenesy
urbanos, que derivan de é un valor afiadido
de independencia o de igualdad en las rela-
ciones interpersonales (Gershuny, 1983;
Handy, 1986; Boyer, 1990; Pahl, 1991).

El valor de la igualdad (de funciones, de
derechos y deberes) se compagina mal con las
estrictas divisiones de papeles. La aceptacion
por parte de millones de mujeres espariolas de
lo que havenido Ilamandose la «jornada inter -
minable» es el precio involuntariamente paga-
do por la aceptacion de valores igualitarios en
el &mbito publico, que no se corresponde con
cambios eficacesen ladivision delacargaglo-
bal de trabajo: divisién que entrafiaria un cam-
bio en todos los ambitos de la vida socia, pu-
blicay privada, s realmente se efectuase con
criteriosigualitarios.

Lamedicion de las demandas o necesidades
de cuidado es dificil. Ladefinicion y medicion
de las tareas es méas sencilla cuanto mas se
visualiza el proceso de transformacion en que
el trabgo consiste, pero las dificultades son
mayores en |as tareas difusas, que no entrafian
movimientos o transformaciones fisicas (OIT,
1986).

De todas las actividades, |a mas dificil de
cuantificar es, sin duda, la del «cuidado», sea
de objetos o personas. El «cuidado» es mas
una responsabilizacion general que una activi-
dad especifica y rebasa cualquier posible
desagregacion, por minuciosay larga que sea.
Por comparacion con las actividades de la
economia mercantil, el «cuidado» se asimila a
las tareas de vigilancia, mas medibles por el
tiempo de incompatibilidad con otras activi-
dades que por las tareas especificas desarro-
Iladas. En este sentido, el «cuidado» es, por
contraposicion ala actividad agraria o indus-
trial, una actividad paradigmatica del sec-
tor servicios.

Las actividades del sector servicios tienen
un alto componente de trabajo en laformacion
del excedente bruto de explotacion. Una parte
considerable de |os servicios - os prestados di-
rectamente a los usuarios— se prestan por insti-
tuciones publicas o privadas sin &himo de lu-
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cro, que, no obstante, emplean trabajo remune-
rado, esto es, trabgjo/mercancia. Estas institu-
ciones, que tienen un peso creciente en la poli-
ticay en la economia espafiolas, no pueden
valorar su produccion por los precios de mer-
cado de venta, aunque si por el coste en mer-
cado de los factores de produccion que consu-
men. El valor de su produccion ha de ser
obtenido por vias genas a la compra por €l
usuario (impuestos, seguros, bienes propios,
etc.). La gestion del servicio genera por si
misma un coste elevado, aun cuando no se
trate de servicios personales sino de simple
tramitacién de transferencias monetarias.

Queremos destacar que los servicios que los
usuarios compran o reciben son sélo una parte
del total de servicios que consumen. Las ne-
cesidades basicas de | os sujetos (alimentacion,
vivienda, salud, educacion, seguridad, etc.) tie-
nen cierta correspondencia con la contabili-
zacion de asignaciones con departamentos mi -
nisteriales en los Presupuestos Generales del
Estado (nivel macropublico) y delas Adminis-
traciones autbnomas, pero también se corres-
ponden parciamente con la estructura de gas-
tos reflgjada por la Encuesta de Presupuestos
Familiares (nivel microprivado) y por la sinte-
sis micro/macro y privado/publico de la Con-
tabilidad Nacional.

Para la comprension integral de la asig-
nacion de recur sos a la satisfaccion de nece-
sidades habria que incorporar a estos mo-
deloslos analisisde presupuestos detiempo,
realizando periodicamente el estudio de ten-
dencias, ya que sobre |os segmentos monetari -
zados (adquiridos por compra o0 por otro tipo
de relacion) se superponen los segmentos no
monetarizados, para alcanzar €l nivel de con-
sumo final. Si se representa gréficamente, la
superficie es proporcional alos recursosinver-
tidos en la satisfaccion de lanecesidad, y todos
los segmentos son interactivos entre si (para
satisfacer la misma funcion con recursos dife-
rentes) y con los segmentos restantes (dispu-
téndole recursos a la satisfaccion de otras ne-
cesidades). Este tipo de estudios no responde
solamente a una necesidad intelectual, aunque
por si solo este objetivo justificaria sobrada-
mente su existencia.

Lagran ventgja de este acercamiento globa-
lizador al tema de la cobertura de necesidades
€s gue previene de un riesgo muy grave en €l
disefio de politicas sectoriales (salud, educa-
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cion, vivienda, etc.): el riesgo de planificar las
«soluciones» a los problemas o demandas so-
ciales sin contar con los costes de trabajo no
mercantil que cada medida politica o econdmi-
ca comporta, ni con €l agravamiento de la car-
ga socia que estas medidas pueden acarrear
sobre los colectivos cuyo tiempo/esfuerzo se
da por supuesto.

El tiempo de trabajo no mercantil (enten-
diéndose por trabajo e esfuerzo por transfor-
mar el entorno, para hacerlo més Util o confor-
table) se consume de dos modos diferentes,
que conviene distinguir, a menos analitica-
mente: a) El trabajo autoconsumido por quien
lo produce; b) El trabajo consumido por otras
personas.

El primer tipo constituye la produccion para
autoconsumo, a nivel individual. Su magnitud
es sumamente variable, puesto que no sblo
esta en funcion de la potencialidad y las aspi-
raciones de cada sujeto, sino de la utilizacion
aternativa de otros tiempos agjenos en forma
de trabajo/mercancia o de trabajo no remune-
rado. Asi, segin la Encuesta de Nuevas De-
mandas (ambito nacional, 1990, a mayores de
dieciocho afos, 2.490 entrevistas), €l 48% de
los varones que viven en |os hogares uniperso-
nales no dedican tiempo los dias laborables a
tareas domésticas, con un promedio para todo
el colectivo de 1,66 horas. Sin embargo, solo
el 10% de las mujeres que viven en hogares
unipersonales no dedican tiempo a las tareas
domeésticas, y € promedio para este colectivo
es de 4,16 horas de trabajo domeéstico los dias
laborables.

Entre los consumidores de trabajo no mer-
cantil existen cuatro categorias especialmente
relevantes:

1. Losnifios.

2. Losenfermos.

3. Los ancianos.

4. Lossobreocupados en € sisterma mercantil.

Entre ellos generan la Detranme** o deman-
da agregada de trabajo no mercantil. Para los
proximos afios, la investigacion sobre la
Detranme**, [lamada de este modo o de otro,
ocupara un lugar importante en la planificacion
socia. Si las mercancias imponen la dptica de
la produccion, las necesidades deben imponer
la 6ptica de la demanda, aunque unasy otras se
crucen —en el juego del poder méas que en el de

laracionalidad—, en un inestable punto de equi-
librio. La productividad juega dificilmente a
favor de la Detranme**, y amayor precio rela
tivo del trabajo/mercancia, menor es la posibi-
lidad de acceder ala cobertura de necesidades
através de las instituciones. Es urgente encon-
trar nuevas formas de cobertura parala pobla-
cién que no pueda atenderse con sus propios
medios, sin que eso suponga hacer recaer el
peso del cuidado sobre los excluidos del proce-
so de produccién de mercancias.

Lastablas 2.1y 2.2 son proyecciones demo-
gréficas para Espafia 'y para Madrid, que faci-
litan la estimacion de la demanda actual y
futura de cuidados ante la enfermedad. Espe-
cialmente relevante es el conocimiento y pre-
dictividad de la poblacion de edad avanzada,
por su estrecha relacion con la demanda sani-
tariay de cuidados. Si actualmente un 18% de
las mujeresy un 14% de |os varones esparioles
rebasan los sesenta 'y cinco anos, y entre ellos
hay un 8 y un 5%, respectivamente, que sobre-
pasan los setenta'y cinco afios, dentro de vein-
ticinco afnos esas cifras se habran convertido
en 24 y 19% para los mayores de sesenta y
cinco, y 12 y 8% paralos mayores de setentay
cinco. En términos relativos, el crecimiento de
los mayores de setenta y cinco afos en este
periodo sera de un 30% entre las mujeresy de
36% entre |os varones.

3. Lasmercancias
dela enfermedad

ada sociedad genera un tipo especi-

fico de enfermedades y un modo de

enfrentarse a ellas. En el modo de
enfrentarse a la enfermedad confluyen dos
tipos de conocimiento:

a) el conocimiento técnico/médico;
b) el conocimiento socio-organizativo.

Ambos tipos de conocimiento se influyen
mutuamente, como bien demuestra |la historia
de la medicina: pero es més evidente la in-
fluencia de los valores y distribuciones de
poder social en € segundo tipo de conoci-
miento que en e primero. Cuando € cuidado
de lasalud se convierte en un objetivo politico
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Tabla2.1
Distribucién y proyeccién de la poblacién espafiola, por edad y sexo
1998 2005 2026

Edad | Mujeres |Hombres| Total | Total | Mujeres|Hombres| Total | Total | Mujeres|Hombres| Total | Total
% % % | (mles) | % % % | (mles) | % % % | (miles)

0-4 49 55 52 | 2060 | 56 6,2 59 2383 | 43 48 45 1851
59 48 53 50 198 | 50 56 53 2147 | 47 52 50 | 2023
10-14 54 6,0 57 | 2254 | 47 52 49 1989 | 54 6,0 57 | 23
15-19 69 76 72 | 2869 | 50 55 53 2131 | 60 6,6 63 | 2579
20-24 8,0 838 84 | 33271 | 61 6,7 64 2586 | 56 6,2 59 | 2409
2529 79 85 82 | 3260 | 77 83 8,0 27| 51 56 53 | 2180
034 79 83 81 | 3210 79 84 82 3301 | 47 51 49 1987
35-39 73 7,7 75 | 29%7 | 717 82 8,0 3225 48 52 50 | 2082
40-44 6,5 6,7 66 | 2619 | 73 78 76 3060 | 58 6,1 59 | 245
4549 6,1 6,3 62 | 2451 | 67 6,9 6,3 21% | 73 78 75 | 3065
50-54 58 59 58 2311 | 59 6,0 6,0 24141 78 81 79 | 322
5559 47 47 47 | 184 | 58 58 58 242 | 715 7.7 76 | 308
60-64 54 51 53 | 2097 | 51 49 50 06| 71 70 70 | 28%
65-69 54 49 51 | 2030 | 46 4,0 43 1755 | 64 6,0 62 | 2543
70-74 47 39 43 | 1703 | 50 42 46 1874 | 54 48 51 | 20m
7579 37 2,6 31 1241 43 31 37 1502 | 47 37 42 1729
80-84 25 14 20 | 31 19 25 1027 | 35 24 30 | 1209
85+ 20 09 14 5111 23 1,0 17 680 | 36 17 27 | 1105
Subtotal 65y + 183 | 137 | 159 | 6328 | 193 | 142 | 168 6838 | 236 | 186 | 212 | 8657
Sibtotd 75y +| 8,2 49 65 | 2595 | 97 6,0 79 3209 | 118 78 99 | 4043
Total 100+ | 100 | 100* | 39.604 | 100 | 100* | 100 | 40434 | 100 | 100* | 100* | 40.768

Fuente: Elaboracion de M.A. Durén sobre datos del Instituto de Demografia: «Proyeccion de la poblacién espafiola», val. |, Madrid, 1994.

* El porcentaje se haredondeado acien.

prioritario y a la consecucion de ese objetivo
se dedican ingentes cantidades de recursos en
disputa, con necesidades y soluciones diferen-
tes, la discusion sobre las mediaciones ideol 6-
gicas de laasignacion y uso de recursos colec-
tivos se hace muy necesaria. En las sociedades
que adoptan model os de tipo socialista, social-
demoécrata, o simplemente solidarias, salud y
enfermedad degjan de ser problemas individua-
les para reconocerse expresamente como pro-
blemas compartidos.

El objetivo de este estudio es aportar alguna
luz sobre los problemas de invisibilidad de los
costes indirectos del cuidado de la salud. Ya
nos hemos referido a esta invisibilidad y des-
conocimiento en numerosas ocasiones, asi
como a sus implicaciones ideol6gicas y politi-
cas. Recientemente se han realizado varias
investigaciones importantes en este campo.

A pesar de ello, en los estudios econdmicos

gue actuamente sirven de base a las politicas
de salud, predomina claramente la visién mer-
cantilista de la salud y habitualmente solo se
contabilizan los recursos o gastos equiparables
amercancias. Sin embargo, los costes del cui-
dado delasalud y laenfermedad se dividen en
tres grandes categorias:

A) Costesdirectos
1. Costes médicos.
2. Costes farmacéuticos.

B) Costesindirectos

1. Dias de trabgjo perdido durante la enfer-
medad.

2. Indemnizaciones, pensiones.

C) Costesinvisibles, o transferidos fuera
del mercado.
1. Del propio enfermo.
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Tabla 2.2
Distribucion y proyeccion de la poblacién espafiola de Madrid, por edad y sexo
1998 2005

Edad Mujeres |Hombres| Total Total | Mujeres |Hombres| Total Total
% % % (miles) % % % (miles)

0-4 4,7 53 50 258 54 6,2 58 310
5-9 4.4 51 4.8 245 4,7 53 50 267
10-14 51 57 54 279 4,2 4.8 4,5 242
15-19 6,6 7,3 6,9 356 4,6 52 49 263
20-24 8,1 9,2 8,7 447 58 6,4 6,1 327
25-29 84 9,2 8,8 452 7,8 8,7 8,2 439
30-34 8,3 8,9 8,6 442 84 9,2 8,8 471
35-39 7,8 8,1 7,9 408 8,2 8,8 8,5 455
40-44 7,0 6,9 7,0 358 7,7 8,0 7.9 423
45-49 6,6 6,5 6,6 340 7,1 7,0 7,0 379
50-54 6,4 6,2 6,3 324 6,3 6,1 6,2 333
55-59 49 4,9 4,9 251 6,3 6,0 6,1 328
60-64 5,2 49 51 261 53 52 53 281
65-69 49 4,3 4.6 238 45 4,0 4.2 227
70-74 41 3,2 3,7 189 4.6 3,8 4,2 225
75-79 3,2 2,0 2,6 135 3,8 2,7 3,2 173
80-84 2,2 11 1,7 87 2,7 15 2,1 115
85 + 1,9 0,8 1,3 69 2,3 0,8 1,6 85
Subtotal 65y +| 16,3 11,4 13,9 718 17,9 12,8 15,3 825
Subtotal 75y +| 7,3 3,9 5,6 291 8,8 5,0 6,9 373
Total 100* 100* 100* 5.148 | 100* 100* 100* 5.350

Fuente: Instituto de Demografia: «Proyeccién de la poblacion espafiola», vol. |, Madrid, 1994.

* El porcentaje se ha redondeado acien.

2. De sus familiares o entorno inmediato.
3. De otras personas o ingtituciones.

Actualmente apenas se estudia €l trabgjo y
el tiempo fuera de su dimensién de mercancia
0 de recurso vendido en el mercado de trabagjo.
El problema radica en saber si este enfoque
monetarista es adecuado para servir de base a
una politica de amplia cobertura social, en una
sociedad que se propone la «salud para todos»
como un objetivo para el afio 2000 y que, Si-
multaneamente, no cuenta entre sus ciudada-
Nnos Mas que con un tercio gque tenga vincula-
cion directa con el mercado de trabajo.

Lainvestigacion sobre la salud desde la pers-
pectiva socio-econdmica dio un gran paso ade-
lante con la Encuesta de Salud del Ministerio
de Salud, de 1987, cuando por primeravez se
dedicaron recursos considerables a estudio de
lasalud y de la enfermedad autopercibida, con

una muestra de 29.468 adultos y 10.104 nifios.
Esta encuesta volvio arealizarse en 1993, 1995
y 1997.

También se han realizado o estan en proce-
so de disefio otros estudios que profundizan en
temas més especificos o se amplian a algunas
Comunidades Auténomas. La encuesta Metro-
politana de Barcelona de 1986, la Encuesta del
CIS sobre €l Uso del Tiempo de 1987, y la del
Instituto de la Mujer de 1987 sobre Activida-
des contienen todas €llas informacion sobre €l
tiempo doméstico aplicado a cuidado de en-
fermos dentro de los ambitos familiares.

En 1990 se rediz6 en Aragon la Encuesta
sobre nuevas Demandas Sociales, como parte
del proyecto de investigacion sobre «Nuevas
Demandas en la década de |os noventa» que se
llevaba a cabo desde €l Centro de Ciencias
Sociales del Consgjo Superior de Investigacio-
nes Cientificas. En e proyecto participaron
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investigadores de laUniversidad Auténomade
Madrid, Universidad de Zaragozay CSIC. La
encuesta, con 1.200 entrevistas personales a
mayores de 18 afios, sirvio de precedente auna
segunda encuesta, de ambito nacional y 2.500
entrevistas, con € mismo disefio.

Entre |os temas generales se incluyeron unas
baterias sobre actividades y uso del tiempo en €
ultimo dialaborable, entre las que se menciona-
ba «€l cuidado de la salud de otros miembros de
lafamilia». Nada menos que & 11% de las mu-
jeresy el 5% de los varones dijeron haber dedi-
cado tiempo € diaanterior a cuidar lasalud de
sus familiares (concepto mas amplio, eviden-
temente, que la atencion alos enfermos). Entre
las amas de casa, la frecuenciafue del 14%.

Posteriormente, el CIRES realiz6 (1991) una
encuesta de &ambito nacional (1.200 entrevistas)
sobre el Uso del Tiempo, que aportd nuevos
datos sobre el cuidado delasalud y de los enfer-
mos: esta encuesta se harepetido en 1996. Tam-
bién CIRES ha redlizado una encuesta sobre
Tercera Edad que contiene informacion intere-
sante sobre necesidad de cuidados. En 1993 y
1994 seredlizaron desde &l CSIC tres encuestas
de pequefio tamafio en la Comunidad de
Madrid, dirigidas a nifios escolarizados (400
entrevistas), ancianos (400 entrevistas) y usua-
rios de servicios de urgencias. El estudio del
Panel de Hogares (Instituto de Estadistica) tam-
bién contiene algunainformacion sobre la pres-
tacion de cuidados a terceras personas dentro
del hogar, lo mismo que la Encuesta de Presu-
puestos Temporales (INE), de laque solo se ha
redlizado hasta ahora e estudio piloto. Esta
encuesta, y laanterior, forman parte de proyec-
tos europeos, por lo que permitiran lacompara
bilidad con otros paises. Ambos estudios son
homogéneos con otros estudios europeos atra-
vés de Eurostat. En 1995, desde el CSIC, serea-
lizO6 la encuesta nacional de Actividades No
Remuneradas, especialmente dedicada a cuida
do. En 1998, también desde el CSIC, se harea-
lizado otra encuesta sobre «La contribucion del
trabajo no remunerado a la economia de
Madrid», que contiene mucha informacién
sobre el cuidado delasalud y enfermedad y |a
atribucion de tareas de cuidado dentro de los
hogares. (Durdan, M.A. (Dir.), Consgeria de
Economia de la Comunidad de Madrid. Informe
multicopiado).

Lo novedoso, aungue dicho ya de otra mane-
ra por la propia Organizacion Mundial de la
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Salud, es la consideracion de la economia no
ingtitucional como parte integrante y fundamen-
tal de la economia espafiola. Parael investiga-

dor, latareaes dificultosay consiste fundamen-
tamente en lograr una nueva vision del

conjunto de laestructura socia, creando en con-
secuencia un conjunto de nuevos conceptos e
indicadores. Para el politico tampoco es sencilla
latarea, porque tendra que asumir la represen-
tacion de los grupos menos organizadosy com-
bativos politicamente frente a otros colectivos
pujantes y decididos aimponer sus exigencias
sobre |as necesidades ajenas. Los conflictos en
el sector sanitario ponen de relieve entre la opi-
nion publica el caracter mercantil (cambio de
tiempo de trabajo por dinero) del cuidado dela
salud, tanto en la medicina privada como en la
medicina publica.

Frente a este caracter mercantil o monetari-
zado de las instituciones sanitarias, el caracter
no-mercantil y no-contractual del resto del sis-
temaglobal de cuidados de la salud se ha hecho
especial mente patente.

Tanto 0 méas que del mercado y de las empre-
sas, la sociedad espariola depende del funciona-
miento y organizacion de unos ocho millones
de pequefias unidades productivas que son los
hogares, sometidos ala racionalidad econémica
(como cualquier otro grupo u organizacion so-
cial), aunque no a ethos capitaista. Tras la
transicion de la sociedad de patrimonios ala
sociedad de rentas, la mayoria de estos ocho
millones de unidades econdémicas han perdido
su tradicional funcion de productores de obje-
tos, pero mantienen y han acrecentado su fun-
cion econdémica de produccion de serviciosy
gestion de los recursos colectivos de capital y
trabajo. Contra lo que pudiera suponerse, los
servicios (0 sea, los tiempos de trabajo no acu-
mulados en stock ni exportables) requeridos en
estas unidades parala produccién directa o indi-
recta de salud (higiene corpora y del hogar,
nutricién, vigilanciapara prevencion de acci-
dentes y enfermedad, gjercicio, regulacion tér-
micadel hogar, gestion de la atencion sanitaria,
complementacion de la atencidn sanitaria, etc.)
son cada vez mayores. El tipo de demandasy
|as personas en quienes recae lademanda de
estas prestaciones se ha modificado considera-
blemente en una generacion y sigue evolucio-
nando aritmo rpido.

La mayor parte de la poblacion pasa la ma-
yor parte de sus horas durante la mayor parte
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de su vida en € @ambito privado o doméstico.
Sin embargo, casi latotalidad de la investiga:
cion y de la legislacion esta focalizada en ese
reducido —aunque muy visible— &mbito de las
instituciones. La mayor parte de los cuidados
de la salud (los nifios, los vigjos) tienen lugar
en los extremos del ciclo de vida, que transcu-
rre mayoritariamente en el ambito doméstico.
Los incapacitados no llegan —en su inmensa
mayoria— a abandonarlo nunca, y los que estan
incorporados a la estructura productiva son de-
vueltos al casi exclusivo cuidado del hogar
cuando contraen enfermedades, sufren acci-
dentes, caen en dependencias gque les incapaci-
tan para la vida institucional o alcanzan una
edad en la que € riesgo de incapacitacion es
elevado.

Cuando se establecen comparaciones entre
los sistemas de cuidado de la salud en Espaia
y en otros paises desarrollados es frecuente la
manifestacion de sorpresa por los aparente-
mente incomprensibles buenos resultados
atribuidos a un sistema sanitario institucional
del que se reconocen deficiencias o limitacio-
nes. En estas comparaciones suelen cometerse
dos errores que desvirttan el significado de la
comparaci on:

1. Lasustitucion del «todo» por la «parte»
(0 seq, del sistemagloba de cuidado de la salud
por el sistema sanitario institucional o formal).

2. El olvido de la «relacion mediatizada»
entrelos syjetosindividuaesy los serviciosins
titucionales de cuidado de la salud a través de
los hogares.

La composicion de los hogares en Espaiay
la «culturafamiliar» (valores, creencias, de-
pendencias, etc.) difiere mas de la de otros
hogares europeos y americanos que sus
respectivos sistemas sanitarios institucional es.
Tampoco es similar el grado de adscripcion
estructural de las mujeres a ambito doméstico,
donde, entre otras tareas no incorporadas a
sector econémico monetarizado, se ocupan de
tareas relativas a cuidado de la salud.

Esta diferente composicién de los hogares y
de la posicion estructural de las mujeres signi-
fica que los «recursos» 0 «costes» reales asig-
nados globalmente al cuidado de la salud (al
bienestar fisico y mental, en definicion de la
propia OMS) pueden ser superiores en Espafia
a los de otros paises con mas altas tasas de

incorporacion femeninaa mercado de trabajo.
La comparacion (por poner un eemplo) del
numero de camas hospitalarias por mil habi-
tantes puede ser un indicador muy engafnoso
del nivel global de cuidados de la salud si
resulta que el cuidado «fino» 0 «penoso» se
produce en Esparia en el propio domicilio, y
para ello (junto con otras tareas socialmente
adscritas) se detrae estructuralmente y de
modo permanente del mercado de trabgjo a
mas de una cuarta parte de la poblacién adulta
potencialmente activa.

En un sistema econémico altamente moneta-
rizado, la enfermedad se convierte en produc-
tora de mercancias: €l cuidado médico, los far-
macos, las instalaciones, |os desplazamientos,
las pensiones y subsidios, generan una gran
corriente monetaria alimentada por € mercado
privado y las instituciones de seguros o cober-
turas publicas. ¢A quién corresponde pagar |os
costes de estas gigantescas adquisiciones?

Nadie duda de la importancia creciente que
en los proximos g erci ci os econdmicos tendran
las partidas del presupuesto publico destinadas
a sector sanitario, que crece imparablemente
en todos los paises desarrollados. Sin embar-
go, la preocupacion por el mejor conocimiento
de los costes sanitarios no ha corrido pargja a
interés por conocer los costes de tiempo no
mercantil generados por el cuidado dela salud.
Es éste un riesgo considerable en la politica
sanitaria, puesto que las demandas de tiempo
mercantil 0 monetarizado son sbélo una parte
pequefia —aunque muy cualificada— en e con-
junto de las demandas de tiempo generadas
por el cuidado de la salud.

4. Lademandainsolvente:
ninos, enfer mos,
discapacitadosy ancianos

a Encuesta de Nuevas Demandas de
1990 permitié por primera vez hacer
estimaciones de la detranme** global
de salud, asi como de la detranme** de salud
para distintos colectivos, y de los colectivos
gue satisfacen esta demanda desde relaciones
no mercantiles. Segun esta encuesta, en el 13%
de los hogares hubo algun familiar enfermo en
la semana anterior a la redizacion de la
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encuesta (enero y febrero 1990) y en el 10%
de los hogares habia una 0 mas personas inca-
pacitadas. La duracion media de la incapaci-
dad, hasta € momento de realizarse la
encuesta, era de 16.5 anos; la mitad de las
incapacidades se definieron como levesy la
otra mitad como graves.

El sistema sanitario institucional aporta €l
diagndstico y los tratamientos mas cualifica-
dos, pero la enorme demanda de trabajo gene-
rada por las enfermedades e incapacidades se
satisface mayoritariamente fuera del sistema
sanitario ingtitucional, en forma de trabajo no
remunerado. La Encuestadel CIS, sobre Desi -
gualdad Familiar y Doméstica (1984), estima-
ba que una de cada diez amas de casa tenian un
incapacitado entre sus parientes proximos y
esta cifra se ha confirmado en la Encuesta de
Nuevas Demandas (CSIC, 1990). En la En-
cuesta del CIS de 1984 se estimaba que solo
un 10% de los incapacitados recibian de una
institucion lamayor parte del tiempo de cuida
do requerido; en conjunto, cada mil amas de
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casa asumian en esafecha el cuidado de sesen-
tay seis incapacitados, de los que € 73% lle-
vaban mas de seis afios en esa situacion. En la
Encuesta de Nuevas Demandas de 1990 volvio
a reflejarse una situacion parecida, en la que
los largos tiempos de dedicacion requeridos no
se aportaban por la economia monetarizada
sino desde fuera de ella. En & 72% de los
casos de enfermedad y €l 79% de los de inca-
pacidad son las amas de casa quienes satisfa-
cen lamayor parte de la detranme**.

Sintetizando |os datos de |a Encuesta Nacio-
nal de Nuevas Demandas (1990), la Encuesta
de Nuevas Demandas de Aragén (1990) y la
Encuesta CIRES sobre Uso del Tiempo (1991)
puede concluirse que la poblacién mayor de
dieciocho afios dedica un promedio anual de
252 horas p/c a cuidado de la salud (propiay
de los familiares). El conjunto de tiempo de
trabajo remunerado aplicado a cuidado de esta
necesidad basica es sdlo un 12% del tiempo
total de trabajo o esfuerzo aplicado en Espafia
al cuidado de la salud.

DETRANME** POR ENFERMEDAD Y DISCAPACIDAD,
SEGUN COLECTIVOSQUE LA ORIGINAN

Hijos de mas de 16 afios
Varones cabeza de familia
Mujeres cabeza de familia

Enfermos Discapacitados

Espafia | Aragon | Espafia | Aragon
Nifios menores de 5 anos 7,7 5,2 - —
Nifios de 6 a 15 afios 4,3 35 — -

2,9 2,8 14 17
4,1 4,3 4.8 2,6
4,6 35 2,7 2,3

Padre de |os cabeza de familia 7,1 2,2 6,1 15,2
Madre de |los cabeza de familia 4,8 59 14,1 19,8
Otros familiares 4,3 4,4 8,9 9,6
% de hogares con 1 o més discapacitados 9,9
% de hogares con 1 o mas enfermos 129
% de personas enfermas (en la semana anterior) 3,6

% de personas discapacitadas (en |la semana anterior) 3,0

% enfermos de reciben cuidados de familiares 76,0
% discapacitados que reciben cuidados de familiares 69,0
NuUmero de hogares en la muestra 2490 | 1203 | 4.490 | 1.203
Numero de familiares en la muestra 9.042 | 4156 | 9.042 | 4.156

Fuente: a) Encuesta Nacional de Nuevas Demandas (CSIC, 1990).
b) Encuesta de Nuevas Demandas de Aragén (CSIC, 1990).
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Estas son sblo primeras aproximaciones, pe-
ro permiten fijar los limites de magnitudes en
los que habria que situar el problemaen e caso
de una alteracion en el reparto actual de lafun-
cién salud entre el sector formal o remunerado
de la economia espafiola y su base no mo-
netarizada. Alteracién que no solo puede pro-
ducirse en @ sentido de trasvase de o no mone-
tarizado a lo monetarizado, sino también —y
son aln mayores las presiones para ello—, ala
inversa. En este abaratamiento de costes sanita-
rios trasvasados al sector no monetarizado se
fundamenta buena parte de la llamada medici-
na comunitariay programas de autoayuda.

Sin duda este abaratamiento de costes pro-
duce muy buenos resultados sobre el exceden-
te de explotacion. Pero es muy dudoso que €l
excedente de explotacion, aunque figure en
todos los andlisis macroecondomicos a la Con-
tabilidad Nacional, sea—en este caso— un indi -
cador real de desarrollo.

4.1. LA DEMANDA DE LOSNINOS

La demanda de |os nifios sanos a causa del
cuidado delasalud y el cuidado en laenferme-
dad ha sido objeto de un estudio monogréfico y
unaencuesta( Vega, R. y Garrido, A.,1995), y
forma parte importante de las Encuestas Nacio-
nales de Salud.

La encuesta redizada en e CSIC en 1993
(Encuesta sobre Demandas Vinculadas ala sa-
lud de los nifios sanos, 1993), relativa a nifos
escolarizados, excluye a los menores de tres
anosy alos que estan en situaciones tan preca
rias de salud que impide su escolarizacion. El
nivel percibido de salud segin la Encuesta
Nacional de Salud (Ministerio de Sanidad) de
1993, paralos menores de 16 afios lavalorabaen
«buena» o0 «muy buena» (89% de los casos),
«regular» (10%)) y «maa» 0 «muy mala» (1%0).
Segun laencuestadel CSIC de lamismafecha,
estas cifras fueron, respectivamente 93%, 6%y
1%, y se distribuyeron por igual entre nifiosy
nifias.

Aungue esta valoracion es muy positiva, en
la encuesta CSIC los padres informaron que
un 25% de los nifios padecia algun problema
habitual de salud, generalmente leve, y en su
mayoria relacionado con alergias (63% entre
los que tienen problemas habituales). Sobre
una poblacion infantil de 5.300.000 nifios,

esta cuarta parte con problemas habituales,
aunque leves, significa una demanda superior
alamedia por parte de 1’ 3 millones de nifios
escolarizados.

Con independencia de que, en general, go-
cen de buena salud, es relativamente frecuente
gue los nifios sanos escolarizados padezcan
enfermedades, que son también habitualmente
leves. En €l plazo de seis meses anterior al mo-
mento de la entrevista, €l 35% de |os nifios no
habia sufrido ninguna enfermedad, pero €
65% de los nifios habia sufrido a menos una,
el 23% dos, el 9% tres, € 4% cuatro y el 2%,
cinco; 1o que equivale a 1'03 enfermedades
por nifio y semestre, y 2’06 enfermedades por
ano. O lo que es o mismo, 10'9 millones de
enfermedades anuales en e conjunto de la
poblacion infantil espafiola de tres a catorce
afnos. De este conjunto, un 16% habiarecibido
exclusivamente atencion familiar, y el 84%
habia recurrido, también, a sistema sanitario.
Del total de los nifios, 60% habian acudido a
menos unavez a consulta médica en e Ultimo
semestre, 16% habian recibido visita domici-
liaria, 6% habian sido tratados en servicios de
urgencia, y un 1% habia recibido hospitaliza-
cion. Anuamente, estas cifras se duplican. La
Encuesta Nacional de Salud estima que en
1993 habian sido hospitalizados €l 4% de los
nifios menores de dieciséis afos, que es el do-
ble de la estimacion en base a la encuesta del
CSIC: pero no es una gran disparidad, puesto
gue esta encuesta no se refiere mas que a nifios
escolarizados y mayores de tres afios.

La demanda de cuidados se dirige funda
mentalmente a la propia familia de los nifios,
gue actlia antes, durante y después de la pres-
tacion sanitaria. Segun la encuesta del CSIC,
el 97% de los nifios que padecieron alguna en-
fermedad recibieron ayuda de su familia. Tan-
to si lamadre trabajafuera de casa como si no,
ella es la que presta el cuidado en la mayoria
de los casos (80% y 93%, respectivamente),
pero cuando las madres tienen empleo es méas
frecuente la cooperacion de las abuelas (sube
del 2% en las que no tienen empleo a 14% en
las que si) y de empleadas remuneradas (del
1% sube a 8%).

En el cuidado a nifios enfermos se superpo-
nen los cuidados encaminados directamente a
su curacién con los cuidados de tipo general.
El promedio de duracion de cada enfermedad,
en dias, es de 6'10: sin embargo, el promedio
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de dias de absentismo escolar es menor, 2’6,
tanto porque algunas enfermedades no son
incompatibles con la asistencia a clase como
porque se producen en dias no lectivos. Un
dato muy relevante es que la estimacion de la
duracion de laenfermedad es casi doble en las
familias en que lamadre no tiene empleo (7' 07
dias como promedio) que en las familias en
gue la madre tiene empleo (4' 28 dias).

L as posteriores Encuestas Nacionales de Sa-
lud (1995, 1997), no ofrecen resultados muy
diferentes de este panorama.

4.2. LA DEMANDA DE
LOSDISCAPACITADOS

En una primera estimacion de la Asamblea
Genera de las Naciones Unidas en 1982, a
nivel universal, se propuso lacifradel 10% de
la poblacion como proporcién que sufre alguna
clase de deficienciafisica, mental o sensorial.
El «Libro Blanco» sobre Politica Social Euro -
pea (1994) mantiene esta misma estimacion
paralaUnién Europea, y afacilitar su integra-
cion se destinan diversos programas (Fondo
Social Europeo, programa Helis, iniciativa
Horizon). En Espafia, la Encuesta sobre Disca -
pacidades, deficienciasy minusvalias, del INE,
de 1986, cifro este nUmero en 5.743.291 perso-
nas, equivalente al 14’ 87% de la poblacion. La
distribucion por género y grandes grupos de
edad en aguellafecha erala siguiente: varones,
2.497.922 y mujeres 3.245.370.

El reciente estudio sobre «Las estructuras del
bienestar» (Mufioz Machado, Garcia Delgado y
Gonzédlez Seara, Civitas, 1997), fijae indice de
afectados para esa fecha, seguin grupos de edad,
en 1'84% paramenores de seis afos, 9'08%
paralosde 6 a64 afiosy 56’ 25% paralos mayo-
res de sesentay cinco (pag. 601). La poblacion
afectada por diversas clases de discapacidad,
también para esa fecha, se recoge en la tabla
adjunta. La cifra conjunta de discapacidades
superala de discapacitados porque muchos dis-
capacitados sufren més de una discapacidad, y
resulta un indice de 32' 17% de personas afecta
das. El nimero medio de discapacidades por
discapacitado es 2' 15 (32' 17:14' 97).

A diferencia de estas estimaciones, segun €l
Plan de Accion para las Personas con Disca -
pacidad (Inserso, 1996), € nimero de perso-
nas con algun tipo de discapacidad en 1996 es
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2.864.790. Lareduccion no se debe a una me-
joriareal en lasituacion de los afectados, sino
aunareclasificacion de los datos. Esta estima-
cion excluye alas personas mayores de sesen-
tay cinco afos, que segun la encuesta de 1986
presentaban un indice de discapacidad del
56'25%. Por tanto, las cifras redles, para €
conjunto de la poblacion, son mucho mayores
que las agui expuestas.

Tabla4.2.1

Distribucién de la poblacién afectada
por clases de discapacidad

Paoblacion | Poblacion

Tipo de discapacidad afectada | afectada
(N) (%)

Ver 817.432 2,13
Oir 911.714 2,38
Hablar 194.323 0,50
Otras comunicaciones 220.057 0,57
Cuidado persona 437.403 1,14
Andar 857.837 2,38
Subir escaleras 2.529.049 0,50
Correr 4.031.799 0,57
Sdlir de casa 812.095 1,14
Ambientales 1.275.725 0,72
Conductaconunomismo | 387.116 6,60
Conducta con los demés 296.816 10,52
Residenciay dependencia | 1.333.925 2,12
Discapacidad futura 20.949 0,90

Fuente: Citado por Mufioz Machado, Garcia Delgado y Gonzélez
Seara, utilizando datos del INE «Encuesta sobre Discapacidades,
deficienciasy minusvalias», 1986 y del INSERSO, 1987.

La re-definicion operativa de la discapaci-
dad reflgja bien los problemas planteados por
el envgecimiento en la poblacion espafiola.
Una discapacidad auditiva, visual o de movili-
dad, que en una persona joven seria considera:
dagrave, se considera «normal» en una perso-
na mayor de setenta 'y cinco afos, y, en gran
parte, inevitable y por tanto carente de interés
médico. La introduccion del concepto de
«normalidad segun edad» es sin duda Util
para algunos propositos, pero no modifica el
hecho fundamental de que en la sociedad espa-
fiola, las familias y los propios afectados han
de enfrentarse a la reduccion de capacidades
de la poblacion de edad avanzada, y alos cos-
tes de todo tipo que ello entrafia. En cierto
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modo, |as encuestas generales contribuyen ala
opacidad e invisibilizacion de los problemas de
dependencia o discapacidad generados por la
edad, porgue se producen constantemente ses-
gos en las muestras, en las que «desaparecen»
guienes por su mala salud (enfermos, en cama,
en instituciones) no estan en condiciones de
responder o ser entrevistadosy se renuncia a
hacerlo (por ggemplo, las Encuestas Nacionaes
de Saud, que no incluyen la poblacion que
vive en residencias) o se sustituyen por entre-
vistados mas accesibles y, habitualmente, mas
sanos o con menores indices de discapacidad.
Reproducimos la tipologia utilizada en €

Informe del Inserso, que no coincide exacta
mente con la utilizada por los andistas de la
Encuesta del 1.N.E. de 1986.

Tabla4.2.2
Clases de discapacidades

man més laatencion y sevisibilizan o recuerdan
maés facilmente. También contribuye a su visibi-
lizacion la existencia de organizaciones activas,
eincluso la aparicion reciente de casos notables
en los medios de comunicacion.

La investigacion sobre la discapacidad se
beneficiaria de estudios fenomenol 6gicos, que
recojan la experiencia directa de los enfermos
y no la de las instituciones o allegados, espe-
cialmente en e modo de vivir larelacion con
Su propio cuerpo y con los iguales (Mulderij,
1996).

El tipo de discapacidad que padecen las per-
sonas referidas por los entrevistados en la
Encuesta de Bienestar Social, ONCE, 1996-97,
sereflgjaen latabla adjunta.

Tabla 4.2.3

Tipo de discapacidad que padece
la personareferida

Fuente: INSERSO, Plan de accion para las personas con disca -
pacidad, 1996.

En cuanto alos tipos de discapacidad referi-
dos, se plantea e mismo problema metodol gi-
co de saliencia. Las discapacidades de |os an-
Ccianos se aceptan como «naturales» y resultan
poco visibles, aunque en el conjunto de la po-
blacion sean las mas abundantes y las que ma-
yor demanda col ectiva de recursos instituciona
lesy no institucionales generan. A lainversa,
los «casos raros» y los «casos draméticos» lla-

Clases Poblacién afectada Tipo de discapacidad % | N
De caracter psiquico 296.401 1 Ciego 11 | (274)
Retraso Mental 152.548 2 Sordo 4 |(100)
Enfermedades mentales 100.648 3 Mudo 3 | (41
Otras 43.205 4 Sordomudo 3 | (74
De carécter sensorial 288.320 5 Fdtabrazo/mano 2 | (60)
Deaudicion 105.832 6 Fatapiernalpie 3 | (63
Devisién 128.707 7 Problemas para desplazarse 6 |(144)
Delenguaje 34.997 8 Paraplgico (parcia) 7 |(174)
Otras 18.784 9 Paraplgico (total) 3 | (84)
De caracter fisico 832.867 10 Pardlisis cerebral 3 | (70
De aparato locomotor 481.314 11 Sindrome de Dowm 10 |(237)
De aparato circulatorio 189.647 12 Autismo * 1 (1D
De aparato respiratorio 96.557 13 Otras discapacidades mentales 11 [ (254)
Endocrino-metabdlicas 65.349 14 Otras discapacidades fisicas 8 |(205)
gﬁggr;‘ie;pglﬁg des ﬂ;gg Fuente: Encuesta de Bienestar Social, ONCE, 1996-97.

El interés metodoldgico de la saliencia es
que permite preguntarse por €l papel de los
estereotipos en la investigacion social, e indi-
rectamente, en la adopcién de medidas en las
politicas sociales y sanitarias.

43. EL EFECTODELAS
ENFERMEDADES CRONICAS

Donde mas se aprecia € efecto de la edad
sobre lasalud es en las enfermedades crénicas.
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Para los adultos muy jovenes (16-24 afos) €l
indice de «libres de enfermedad cronica» es
84' 1%, y se mantiene cas idéntico hasta los
cuarentay cuatro afos (80’ 9%). A partir de ahi
se produce un descenso considerable (55 6%
en los de cuarenta y cinco a sesenta y cuatro
anos), y se estabiliza en 38% a partir de los se-
sentay cinco anos. A lainversa, puede decirse
gue el 62% de |a poblacién mayor de sesentay
cinco afios padece alguna enfermedad cronica
gue ha sido diagnosticada, entre las siete refe-
ridas, y que lamitad de ellos padece dos o tres.
La estabilizacion, e incluso la ligera mejoria
de los indicadores para el grupo de edad méas
avanzada, plantea una cuestion de gran interés
metodol6gico. Nuestra hipétesis es que no
puede atribuirse a una mejora real en sus con-
diciones de salud, sino a un acceso menor alos
reconocimientos médicos en la situacion ac-
tual y pasaday, sobretodo, a una accesibilidad
mas dificil paralos sistemas de sondeo (mues-
treo, entrevistas, etc).

La diferencia entre los resultados de la
Encuesta Nacional de Salud de 1995 y la de
1997 es pequefia, aunque en su conjunto laten-
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dencia es de mejoria o disminucion en la
mayor parte de los indicadores. La proporcion
de personas que afirman que no han sido diag-
nosticadas de ninguna de las enfermedades
cronicas mas comunes (hipertension arterial,
colesterol, diabetes, asma o bronquitis croni-
cas, enfermedades del corazdn, Ulcera de est6-
mago o aergias) ha sido, respectivamente de
67'3% y 688 %; € indice de diagnosticados
se hareducido por tanto, enun 1'5 %, que res-
pecto a indice de quienes «no tienen enferme-
dades crénicas diagnosticadas» representa un
descenso del 2' 2%.

Si una lectura optimista de estos datos con-
cluiria sefialando que dos tercios de la pobla-
ci6én adulta no han sido diagnosticados de nin-
guna enfermedad cronica, una lectura méas
pausada llevaria a preguntarse por la extension
con que la poblacién se ha sometido a recono-
cimientos o chequeos que permitan detectar
estas dolencias. No obstante, no hay razones
para suponer que €l indice de reconocimientos
sea inferior en 1997 que en 1995, por lo que
esta salvedad no afecta a la tendencia, sino
solamente ala cuantia.

Tabla4.3.1
Enfer medades cr6nicas diagnosticadas. Poblacion de 16 afiosy mas
EDAD

Total | 16-24 | 25-44 | 45-64 | 65-74 |75y mas| N.C.
Hipertension arterial (tension arteria elevada) 12,0 0,8 36| 183| 314 | 304 0,0
Colesterol elevado 95 04 43| 154 231 | 157 0,0
Diabetes (azlcar elevado) 47 01 13 65| 141 | 131 0,0
Asma o bronquitis crénica 49 2,6 2,0 62| 101 | 123 0,0
Enfermedad del corazdn 4,8 0,7 11 61| 126 | 186 0,0
Ulcera de estomago 43 11 35 6,1 58 79 0,0
Alergia 81| 120 73 71| 76 6,0 0,0
Ninguna de estas 673| 81| 89| 573| 376 | 386 |1000
(N) (6398) | (1240) | (2226) | (1783) | (746) | (393) 9
Ninguna 653| 8L2| 778| 556| 372 | 382 |100,0
Una 209| 137| 151| 260| 329 | 317 0,0
Dos 74 1,7 28| 103| 182 | 190 0,0
Més de dos 34 0,0 04 52| 105 | 101 0,0
Alguna 34,7| 188| 222| 444| 628 | 618 0,0
N.C. 30 35 39 29 12 1,0 0,0
(N) (6600) | (1285) | (2317) | (1837) | (755) | (397) 9)

Fuente: Elaboracion de M.A. Durany S. Garcia Diez sobre la Encuesta Nacional de Salud de Espafia, 1995, (pag. 119).
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La proporcion de personas adultas que
padecen enfermedades cronicas diagnostica-
das es 32' 7% en 1995 y 31'2% en 1997, esto
es, un tercio de la poblacién adulta. Las enfer-
medades cronicas se concentran en €l colecti-
vo de enfermos, y como promedio, quienestie-
nen una enfermedad crénica diagnosticada, no
sblo tienen una sino 1'5 enfermedades.

La mayoria de las enfermedades cronicas,
en el nivel que son padecidas por la poblacion,
no limitan sus actividades habituales. Esto, no
obstante, no significa que no requieran cuida-
dos y asignacion de recursos de tiempo, orga-
nizacion y dinero, 0 que no entrafien preocu-
paciones o sufrimientos de otra indole. Como
ya hemos sefialado, las «actividades habitua-
les» son sumamente elasticas y se gustan
constantemente a las posibilidades fisicas,
econémicas, psicolégicas, sociaes y de todo
tipo de cada persona. La «no limitacién de las
actividades habituales» hay que entenderla
COMo un gjuste a posteriori y no alainversa.

El 30% de quienes padecen una enfermedad
cronica diagnosticada han tenido que limitar
sus actividades habituales en €l afio anterior.
El indicador, al referirse aun periodo tan largo
y no precisar el nimero de dias 0 veces que se
ha producido la limitacion, abre un margen
excesivamente amplio de posibilidades, a
efectos del computo del impacto. Algunos
casos pueden haber tenido una duracion muy
prolongada o permanente, en otros puede
haberse producido la limitacion solamente
durante una crisis o periodo agudo, de recru-
decimiento de la enfermedad. Entre los varo-
nes la proporcién de quienes han tenido que
reducir la actividad principal es algo mas ele-
vada que entre las mujeres (32'4% frente a
28'6% en € afo 1997) lo que podria ser atri-
buido al impacto fisico de la enfermedad. Pero
también es probable, incluso mas probable,
que se deba a condicionantes organizativos.
L os varones tienen mayor rigidez y dependen-
ciaexternaen suscondicionesdeviday detra-
bajo y mayores expectativas de movilidad,
esfuerzo y relaciones sociales. Ademas, y esto
se puso claramente de relieve hace algunos
afos con ocasion del envenenamiento por
aceite de colza, los trabajadores asaariados
disponen de sistemas de proteccion socia y de
sistemas de sustitucion que permiten al traba
jador fatar a su trabgjo con menores costes
derivados de lo que le ocurre alos trabajadores

por cuenta propiay, especialmente, alas amas
de casa

Al cabo del afio, un 30’ 3% de los enfermos
cronicos resultan afectados por su enfermedad.
En conjunto, un 9 3% del total de la poblacion
mayor de dieciséis afos, resulta limitada en
sus actividades habituales por las enfermeda-
des cronicas (30'3x31' 2).

Tabla4.3.2

Enfer medades cr 6nicas diagnosticadas
(adultos) (multirrespuesta)

Total 1995 | 1997
Hipertension arterial

(tension arterial elevada) 120 114
Colesterol elevado 95 8,2
Diabetes (azlcar elevado) 4,7 50
Asma o bronquitis crénica 4,9 50
Enfermedad del corazon 4,8 4,9
Ulcera de estomago 4,3 35
Alergia 81 8,0
No le han dicho que padezca

ninguna de estas enfermedades 67,3| 68,8
(N) (6398) | (6259)

Fuente: Elaboracién de M.A. Duréan sobre datos de la Encuesta
Nacional de Salud de Espafia, 1995 (pag. 117) y 1997, (pég. 66).

44. LAHOSPITALIZACION

La hospitalizacién puede tomarse como un
indicador de mala salud, pero también como
un indicador del uso de recursos sanitarios y
de los cuidados familiares complementarios.
La tasa de hospitalizacion de los varones
mayores de sesenta y cinco afnos es doble que
la del conjunto de la poblacién. Por cada mil
varones de 65 a 74 afios se hospitalizan al afio
ciento noventay siete, y esta proporcién sube
a doscientos sesenta, esto es, mas de uno de
cada cuatro, en el grupo de mayores de seten -
ta y cinco afos. La hospitalizacion de mujeres
es sensiblemente mas bgja para los mismos
grupos de edad (120 y 165%, respectivamente)
y los analistas no |o interpretan tanto como una
muestra de mejor salud cuanto de una discri -
minaciéon larvada que presiona mas a las
mujeres para la aceptacion de sus enferme -
dades y para el no-consumo o ahorro de
recursos familiares, tanto monetarios como
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no monetarios, asi como para la continuidad
en su trabajo como amas de casay cuidadoras
del resto de los miembros de su propiafamilia,
(Cais, Castillay De Miguel, 1993).

En 1991, e indicede personas mayores de 65
anos en residencias era e 2% en Espana
(108.000 personas, segun el INE). En algunos
paises europeos, como Dinamarca, esta cifra es
seis veces mas alta (13' 2%)- En Paises Bgjos es
12'3%, y en el Reino Unido, 10% (Kauffman et
al, 1997, p. 23). El indice de plazas en residen -
cias asistidas por cada cien personas mayores
de sesenta y cinco afios en Espafia es 0’ 2%,
mientras que en Dinamarca es 53% vy en €
Reino Unido 2'6%. El crecimiento de |la dota-
cion residencia se ha estancado en Espafia, y al
mismo tiempo se haagravado |la dependencia 'y
cronicidad de los residentes antiguos. Larazon
principal del estancamiento es econémica; ni
los pensionistas, ni los familiares ni los presu-
puestos publicos pueden absorber |os costes del
cuidado por personal remunerado, siquiera sea
empleando personal de mediay baja cualifica-
cion. Kauffman sefidlaque escomun laidea de
que los trabajadores que prestan cuidados
(op. cit. p. 33) gercen presiones ante la direc-
cion de los centros para mejorar sus condicio-
nes laborales, y que tienen mas fuerza para
lograr susreivindicaciones que los ancianos.

5. Laprestacion de cuidados
durante la enfermedad:

el papel de los familiares,

el Estado y la sociedad

egun la encuesta ONCE 96, solo €

34% de los entrevistados no ha su-

frido ninguna de las carencias men-
cionadas, ni en si mismo ni en susfamiliares. La
carencia méas comun (46%) es la de haber sufri-
do alguna enfermedad leve, que es mas elevada
en laencuestadel 96 (se realizo en noviembre)
que en ladel 94 (serealizd en mayo, 34%). La
proporcion de enfermedades graves se mantie-
ne (22%), la de problemas econdmicos aumen-
ta considerablemente (de 10% a 22%), lade pro-
blemas mentales se mantiene (8%), y aumentala
de incapacidad fisica (de 6% a 8%), igua quela
de subnormalidad (3%).
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Aunque son frecuencias bgjas, y por tanto
mas susceptibles de variaciones provocadas
por el azar, destaca el crecimiento del alcoho-
lismo (del 2 a 3%), adiccion adrogas (de 2 a
3%), SIDA (de menos de 0,5% a 3%) y malos
tratos (de menos de 0,5 a 3%). En este grupo
de situaciones carenciales son importantes los
elementos de estigma y temor, por lo que €
crecimiento de los individuos que las mencio-
nan puede deberse tanto a la mayor difusién
real de las situaciones como a una desinhibi-
cién para hablar de €ellas. En este sentido, €l
papel de las organizaciones sociales y de los
medios de comunicacioén, especialmente en €l
caso del SIDA y los malos tratos, ha sido deci-
Sivo en este periodo.

En conjunto, y aunque las carencias hayan
sido referidas por una misma persona, en 1996
hay un 110% de referencias a situaciones
carenciales asociadas a enfermedad o invali-
dez, entre los entrevistados y sus familiares.

Latransferenciaalafamiliade los costes de
todo tipo derivados de la situacion carencial es
evidente. No solo es que la familia se hace
cargo mayoritariamente de la demanda de
ayuda en todos los casos, sin cooperacion con
las instituciones especiaizadas, sino que los
casos de ayuda prestada principalmente por
instituciones (entreel 2y el 11% en 1996) son
menos frecuentes que |os combinados de fami-
liaeinstitucion.

Las instituciones especializadas son, en
algunos casos, financiadas con dinero publico,
pero en otros se financian privadamente. Entre
lasinstituciones privadas algunas tienen animo
de lucro y los receptores de ayuda son «clien-
tes» de sus servicios. En otras predomina el
caréacter benéfico o «sin &nimo de lucro», y
emplean fundamentalmente el trabajo de
voluntarios. Los voluntarios que trabajan en
estas instituciones prestan su ayuda habitual-
mente con caracter no remunerado, pero todas
las organizaciones o instituciones tienen al
menos una minima infraestructura organi zati-
vacompuesta por personal retribuido. Los cos-
tes de las ingtituciones financiadas total o par-
cialmente con diner o publico son sufragados
por e conjunto de los ciudadanos, sufran o
no la situacion carencial. Solidaridad y
transferencia son dos aspectos del mismo
fendmeno.

Las ingtituciones especializadas han sido
citadas como Unicas receptoras de la demanda
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Tabla 5.1

L os receptores de la demanda de apoyo en situaciones carenciales
Indice de necesitados y entidades que facilitaron ayuda

Base: Entidades que facilitaron ayuda
los que si
Tipo de situacion carencial hantenido | %sobre| Solo | Ingtit. | Familia| Ajenos | Nadie, | NSNC
carencia | muestra | familia | especia. | e ingtitu. | (amigos)| por si
N (vecinos)| mismo

Encuesta CIRES (Mayo, 1994)

— Estar demasiado mayor para (173) | 14 88 3 5 2 2 1
valerse por si mismo

— Tener una enfermedad no grave (414) | 34 83 3 6 2 6 1

— Tener una enfermedad grave y (266) | 22 73 8 14 2 3 -
duradera

— Tener problemas mentales (98) 8 72 6 16 3 2 -
(epilepsia, depresiones..)

— Tener problemas psiquicos (34) 3 49 | 21 24 3 3 -
(subnormalidad)

— Estar incapacitado fisicamente (69) 6 71 6 19 - 4 -
(ceguera, pardisis..)

— Tener problemas de malos tratos 4 — | 100 - — - - -

— Tener problemas de alcoholismo (28) 2 53 | 11 18 4 14 -

— Ser adicto alguna droga (29) 2 47 | 17 31 - 5 -

— Tener problemas econémicos (118) | 10 69 6 3 6 14 2

— Ser enfermo de SIDA (6) - 16 | 18 67 - - -

Muestratotal (1.200)

Encuesta de Bienestar-ONCE
1996/97 (noviembre, 1996)

— Estar demasiado mayor para (424) | 18 78 4 8 1 2 7
valerse por si mismo

— Tener unaenfermedad no grave | (1.113) | 46 78 2 12 2 4 3

— Tener una enfermedad grave y (532) | 22 59 8 22 1 3 7
duradera

— Tener problemas mentales (203) 8 50 8 17 1 5 19
(epilepsia, depresiones..)

— Tener problemas psiquicos (112) 5 44 4 18 - 5 30
(subnormalidad)

— Estar incapacitado fisicamente (181) 8 53 7 17 1 3 19
(ceguera, pardlisis..)

— Tener problemas de malos tratos (64) 3 14 | 11 9 3 8 55

— Tener problemas de alcoholismo (78) 3 26 4 17 3 8 44

— Ser adicto a alguna droga (83) 3 20 | 10 22 1 6 41

— Tener problemas econdémicos (541) | 22 69 2 3 2 18 7

— Ser enfermo de SIDA (61) 3 18 5 13 - 2 62

Muestra total (2.416)

Fuente: Elaboracion M.A. Durén sobre datos de la Encuesta CIRES, 1994 y Encuesta de Bienestar Social, ONCE, 1996-97.
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deayudaentred 4y e 11% delos casos, segin
el tipo de situacion, por los entrevistados en la
encuestadel 96, y entreel 3y el 21% segun la
encuesta del 94. En |los temas que mas se han
citado es en laadiccion alas drogas, alcoholis-
mo y malos tratos. En cooperacion entre insti-
tuciones especializadas y lafamilia, las situa-
ciones carenciales mas citadas son los casos de
adiccion adrogas (31% segun la encuesta del
94, 22% segun la encuesta del 96), la subnor-
malidad (18% en el 96, 24% en e 94), las
enfermedades graves y duraderas (22% en €l
96, 14% en € 94), los problemas de alcoholis-
mo (17 y 18%), discapacidades fisicas (17 y
19%) y problemas mentales (17 y 16%).

El papel de las personas cercanas genasala
familia (amigos, vecinos) es muy poco relevan-
te: entre 1y 3%, segln la encuesta de 1996.

Después de constatar que el apoyo de las
instituciones especializadas es muy escaso por
comparacion con €l de lafamilia, hay que pre-
guntarse si larubrica de «familia» no es exce-
sivamente extensa, y Si no seria conveniente
indagar con mayor profundidad sobre quiénes
son los familiares que se hacen cargo de las
demandas de ayuda (y, muy probablemente,
detectan previamente las situaciones de nece-
sidad), y sobre qué bases (libertad de eleccidn
0 adscripcion, reciprocidad, secuencia tempo-
ral, grado de implicacion, duracion, etc.) se
asienta esta relacion de apoyo.

6. Lacargadel cuidado:
condiciones de vida
delos cuidadores

na de las dificultades mayores del

andlisis comparado en encuestas de

salud o de morbilidad es la dispari-
dad de periodos de referencia. En la tabla 5.2
se ha homogeneizado €l periodo de referencia
de todos los indicadores, haciéndolo anual,
parafacilitar el andlisis del impacto. Los datos
proceden de la Encuesta Nacional de Salud de
1997. En sintesis, cada cien adultos sufren al
cabo de un afios 221 dias de reduccion de su
tiempo libre, 196 dias de reduccion de la acti-
vidad principal, 70 dias de permanencia en
cama, nueve accidentes (sin precisar duracion
de las secuelas o tratamiento), 85 consultas, 82
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dias de hospitalizacion, 29 utilizaciones de ur-
gencias, 194 dias afectados por dolencias de
larga duracion y 86 limitaciones de actividad.

El nivel medio de salud autopercibida es
bueno, 3,7 en una escala de cinco puntos; pero
un 32%, esto es, uno de cada tres adultos, con-
sideraque solo esregular o malay un 8% con-
sidera que es mala 0 muy mala. Ademas las
ENS tienden a sesgar optimistamente los
resultados porque no incluyen la poblacién
institucionalizada (residencias, geriatricos,
hospitales, etc.) ni pueden garantizar que los
«inaccesibles» contesten la encuesta, aunque
entre estos haya una alta proporcién de enfer-
mosy discapacitados.

Los riesgos del trabajo, tanto si se trata de
empleo remunerado como de trabajo no remu-
nerado, se dividen en cinco grandes grupos.
Son los derivados del ambiente fisico (espacio,
temperatura, etc.), los contaminantes (biol 6gi-
cos, quimicos, fisicos) el esfuerzo fisicoy car-
gamental (esfuerzos, cargas, postura inadecua-
das, monotonia, ritmos, iniciativa, atencion,
carga sensoria), las condiciones de seguridad y
la organizacion del trabajo (jornada, remunera
cion, status profesional, comunicacion).

Todos estos elementos de andlisis pueden
incorporarse a analisis de las condiciones de
vida de los cuidadores de enfermos. Por gem-
plo, la Ordenanza General de Seguridad e Hi-
giene en el trabajo establece que las condicio-
nes minimas de espacio por trabajador son 3
metros de altura del piso a techo, 2 m? de
superficie descontando mobiliario y 10 metros
cubicos por trabajador: probablemente son
muy pocos los cuidadores de enfermos que
pueden poner condiciones o requisitos al es-
pacio en que se desenvuelven, agravado cuan-
do los enfermos son no-convivientes con €
cuidador y han tenido que incorporarse a otro
lugar o trasladarse el cuidador para su cuidado.
El contagio o contaminacién es otro elemento
que preocupa iguamente a los cuidadores
remunerados y no remunerados (hepatitis, si-
da, herpes, tuberculosis, etc.). Los factores de
tipo fisico (cargay desplazamiento del peso
del enfermo o sus aparatos), la realizacion de
esfuerzos repetidos y los factores posturales
son asimismo comunes a los cuidadores no re-
munerados, que ademas poseen menos forma-
cion profesional y menos posibilidades de
recibirla por la via de la tutoria de otros com-
paferos en el centro de trabajo.
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Tabla 5.2
El impacto anual de las enfermedades de los adultos

1.—Reduccién detiempo libre
A.—% Frecuenciaen 2 semanas
B.—Media, dias
C.—Impacto (26 x A x B) = 26 x 84.88=
(en diag/afio por 100 adultos)
2.—Reduccién de actividad principal
A.—% Frecuenciaen 2 semanas
B.—.Media, dias
C.—Impacto (26 x A x B) = 26 x 75.52=
(en diag/afio por 100 adultos)
3.—Quedar se en cama (en meses/afio por cien adultos)
A.—% Frecuencia en 2 semanas
B.—Media, dias
C.—mpacto (26 x A x B) = 26 x 26.93=
4.—Tomar medicamentos (en meses/afio por cien adultos)
A .—Al menos unavez en 2 semanas
C.—Impacto (a menos, 26 x A)
5.—Algun accidente, Ultimos doce meses
A .—Al menos unavez
6.—Consulta al médico en 2 semanas
(no incluye pruebas, andlisis, etc...)
A.—Al menos unavez
B.—Mediaveces
C.—Impacto (26 x A x B) = 26 x 32.75=
7.—Hospitalizacion (dias/afio por cien adultos)
A.—En ultimos 12 meses, hospitalizacion
B.-Mediadias
D.—Media veces
C.—~mpacto: (A xB x D) =
8.—Urgencias
A.—Uso urgencias en 12 meses
B.—Mediaveces
C.—Impacto (A x B)
(veced/ano por cien adultos)
9.—Dolencias larga duracién (mas 10 dias) en 12 meses
A .—Frecuencia
C.—Impacto (al menos, 10 x A)
(dias/afio por cien adultos)
10.—Enfermedades cr 6nicas diagnosticadas
A .—Alguna diagnosticada
B.—Limitacion de actividades habituales en 12 meses
C.-Ampacto (A x B)
11.—Nivel autopercibido de salud
5.—Muy bueno
4.—Bueno
3.—Regular
2-Mao
1.—Muy malo
0.—N.C.
(N)
Media

12.9
6.58
220.69

12.2
6.19
196.35

7.2
3.74
70.01

51.7
134.4

8.8

25,0
131

85.15

8.50
7.64
1.27
82.47

18.7
157
29.36

194
194.0

Fuente: Elaboracién de M.A. Durén sobre datos de la Encuesta Nacional de Salud de Esparia, 1997.
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El punto de mayor similaridad entre cuida-
dores remunerados y no remunerados es el de
la carga menta y psiquicadel trabajo. La can-
tidad de informacion que el cuidador debe pro-
cesar, o desconocida 0 novedosa que ésta sea,
la rapidez con que necesite responder y los
obstaculos que interfieran con €l proceso, con-
dicionan fuertemente, tanto por exceso como
por defecto, la calidad de las condiciones de
desempefio de su actividad.

La carga psiquica afecta emocionalmente a
los cuidadores; son los sentimientos de miedo,
impotencia, responsabilidad, inseguridad vy
ansiedad gue se traducen en trastornos digesti-
vos, del suefio, dolores de cabeza, estados
depresivos eirritabilidad.

Los trabajadores asalariados consideran
gue la presion del tiempo, los ritmos rapidos
detrabajo y el elevado nivel de atencion al
enfermo son factores que empeoran sus
condiciones de trabajo, haciéndolo més difi-
cil y arriesgado para su propiasalud. Los
cuidadores no remunerados no estan urgi-
dos por el enfermo solamente, sino por las
demas funciones que desempefian para €
resto de los familiares, cada una sujeta a sus
propios horarios y ritmos. A ello se suma su
propio trabajo remunerado, del que habi-
tualmente depende su subsistencia o su cali-
dad de vida material y las oportunidades
educativas y condiciones de vida de la si-
guiente generacion.

7. Propuestasde conocimiento,
propuestas de accion

asta ahora, los costes sociales de la
enfermedad se asumen fundamen-
talmente por los hogares.

¢Qué sucedera en |os proximos afnos?

Para que los hogares asuman el cuidado de
incapacitados y enfermos hace fata que se
cumplan algunas condiciones que dificil-
mente se daran en la sociedad espariola del
proximo futuro: estrechos lazos intergenera-
cionales, reducida tasa de enfermos/per capi-
ta, poca movilidad geogréafica, disponibilidad
de hogares de la segunda generacion, abun-
dancia de mano de obra fuera del mercado de
trabajo.

Maria Angeles Durén

No se percibe por ahora ningiin cambio en
las actividades u opiniones que permita pro-
nosticar un refuerzo de las relaciones interge-
neracionales. Al contrario, los valores indivi-
dualistas siguen en alzay los jOovenes reclaman
cotas de independencia mayores cada dia.

La proporcion de enfermos respecto a sanos
tiende a aumentar: los avances técnicos de la
medicina han permitido alargar mucho lavida,
pero no han conseguido hacerla mas saludable
en lamismamedida. La proporcién de incapa-
citados entre los jévenes creceray crecera so-
bre todo €l nimero de ancianos con malos ni-
veles de salud. Por tanto, la tasa de enfermos
por cada cien habitantes, o por cada hogar, au-
mentara paul atinamente.

El cuidado de enfermos requiere una coinci-
denciade lugar, una proximidad geografica. O
se desplaza el enfermo o se desplazan sus cui-
dadores: pero, ¢donde residiran los enfermos?
Ladistanciaen kilébmetrosy en tiempo entre la
mayoria de los enfermos o incapacitados y sus
familiares tiende a aumentar. La época de las
grandes emigraciones exteriores espafiol as ter-
mino, pero ahora sufrimos el gigantismo de las
ciudades. L os inmigrantes extranjeros son un
nuevo gjemplo de dispersion de familias, con
especiales carencias de accesibilidad alas re-
des socialesy alasanidad institucional.

Mientras descienda la natalidad, el nimero
de hogares de la generacion subsiguiente se-
guira descendiendo; no habra mas ofertao dis
ponibilidad de hogares parala poblacion enve-
jecida de lo que hay ahora o hubo en las dos
décadas anteriores.

S ni el mercado ni las ingtituciones de la
Seguridad Social pueden hacerse cargo de una
demanda creciente, sdlo queda €l recurso ala
abundante mano de obra fuera del mercado de
trabajo. Esta mano de obra la constituyen ac-
tualmente tres grandes grupos ocupacionales.
las amas de casa, los jubilados y los parados.
Cabe esperar que los parados disminuyan en €l
proximo futuro. En cuanto alos jubilados, sin
duda su contribucion al autocuidado y a cui-
dado colectivo puede ser muy importante en
los préximos afios, tanto en el ambito familiar
como a través de organizaciones humanitarias
y através del empleo irregular, sumergido. Sin
embargo, a partir de los sesentay cinco afios el
21% de la poblacion percibe su salud como
«mala» 0 «muy mala»; el 81% de los varones
y el 87% de las mujeres dicen padecer alguna
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enfermedad o problema cronico de salud (En-
cuesta de Salud, 1987), en una proporcion do-
ble a la de los menores de cuarenta y cuatro
anos. ¢Puede esperarse gque este colectivo, en
conjunto, genere un excedente importante de
fuerza de trabajo para aplicarlo a cuidado de
los enfermos de todos los grupos de edades?
¢Puede otorgéarsele el papel de alternativareal,
através del voluntariado?

En cuanto alas amas de casa, es previsible
gue su nimero —al menos en las de dedicacion
exclusiva al @mbito doméstico— descienda a
corto plazo. Otra cosa seriaincoherente con la
mejora del nivel de educacion (latasa de per-
manencia en la fuerza de trabajo es proporcio-
nal al nimero de afios de estudio) y con las
aspiraciones y valores expresados repetida-
mente en distintas encuestas (entre otras, la
Encuesta de Vaores de 1981 y 1987 o la
Encuesta de Desigualdad Familiar de 1984).

No parece que vayan a producirse en €l pro-
ximo futuro ninguna de las condiciones que
facilitan la transferencia de la enfermedad a
los hogares. Pero esta absorcion puede forzar-
se por la ausencia de soluciones alternativas o
por el empeoramiento de la ofertainstitucional
gue existe ahora. En cualquier caso, no setrata
de un problematrivial. Y no puede reducirse a
ambito privado, porque lo privado y lo pablico
se entrecruzan cuando de salud y enfermedad
se trata

NOTAS

* Quiero agradecer a tres instituciones su ayuda
para la preparacion de este articulo. En primer lugar,
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Sociedad a fines del siglo XXI», co-dirigido con José
Luis Barona (Valencia, 1997). En segundo lugar, ala
Fundacion BBV, por las facilidades concedidas para
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medad» en el que trato en extensién muchos de los
temas apuntados aqui. Finalmente, al Consegjo Superior
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mi agradecimiento alos compafieros Susana Garcia,
Vicente Rodriguez y Gloria Fernandez Mayoralas por
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** DETRANME: «Demandas de trabajo no mone-
tarizado», término ya utilizado por la autora en su arti-
culo «Demandas urgentes de tiempo y asistencia sani-
taria» (Politica'y Sociedad 19, 1995).
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