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Las demandas 1. El estatuto econc’)mi.co
de trabajo e 12 vEJCZ
no monetarizado .

(DETRANME) Ni trénsito de edad ti ignificad
de los ancianos’ cconémico tan devisivo como oS sesenta y cin-

co afios, y ninglin grupo de poblacién es tan
interesante para mostrar las conexiones entte
los distintos subsistemas econdmicos en las so-
ciedades de economia avanzada como el forma-
do por los que superan este limite de edad. A
partir del momento en que cumplen los sesenta

e y cinco afios, un importante sector de la pobla-
C. Herrera y cién de los paises con sistemas desa_rr.olllados de

to seguridad social ve alterada su posicidn econd-
M. Angeles Durén mica previa por dos acontecimientos: la retira-

. o da obligatoria del mercado laboral y el comien-
] S zo de la recepcién de prestaciones de varios
tipos, por jubilacidn.

Después del retiro, no sélo cambia para el
jubilado la relacién con los componentes mo-
netarios (origen, cuantia, regularidad) de su po-
sicién econémica. También cambia su relacién
con la asignacién y uso de recursos no mone-
tarios, especialmente el tiempo. De golpe, los
jubilados acceden a grandes cantidades de tiem-
po disponible para actividades ajenas al em-
pleo, vy esto constituye un dato econémico, no-
monetario, de primera magnitud.

Siendo ¢l tiempo un recurso escaso y suscep-
tible de usos alternativos, nada presupone un
patrén obligatorio de uso por parte de los an-
cianos: el «capital de tiempo», como ha sido
llamado, puede destinarse a actividades perso-
nales, pero también a la produccién de servicios
para otros familiares, o a fines filantrépicos,
ademds de la participacién indirecta o subterrd-
nea en el mercado de trabajo.

Lo que interesa destacar es que ¢l patrén de
uso del tiempo no es homogéneo ni inmdvil, sino
que s¢ ajusta eldsticamente a circunstancias per-
sonales (salud, sobre todo), familiares y sociales
de muy diverso signo. Del modo como se con-
figure este patrén dependen dos magnitudes
econémicas fundamentales: la disponibilidad de
mano de obra femenina para el mercado de tra-
bajo y la demanda de servicios ptiblicos sanitarios
y asistenciales.

En un pafs como Espafia, con una baja tasa
de incorporacién al mercado de la mane de obra
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femenina, no puede esperarse un aumento con-
siderable de la Renta Nacional a menos que este
pardmetro se modifique: lo contrario seria espe-
rar una productividad superior a la del prome-
dio de los restantes paises de la Union Europea.

La poblacion de edad avanzada juega un im-
portante papel en la determinacién de este pa-
rdmetro, tanto como oferente de trabajo no re-
munerado (relaciones de sustitucién con la
mano de obra femenina en ¢l subsistema de
hogares), como consumidores de trabajo que no
pueden pagar con sus propios recurses mone-
tarios, que se traducen en presién sobre los
servicios publicos o sobre el trabajo no remu-
nerado de los familiares, especialmente de las
mujeres del mismo hogar. Es necesario algin
sistema de conversién que permita homogenei-
zar las cifras de produccién de los hogares con
la de las empresas y el sector no mercantil,
porque las relaciones de complementariedad
entre estos tres subsistemas son evidentes pero
muy poco conocidas.

El sujeto econdmice prototipice de la eco-
nomia de mercado es el que cambia su trabajo
por una cantidad de dinero que le permite com-
prar o acumular bienes y servicios por un valor
global equivalente. Pero el jubilado, exciuido
por ley del mercado laboral, no puede enten-
derse desde este marco interpretativo bdsico: en
ese momento de su vida no hay ya una corres-
pondencia directa entre el valor (a precios de
mercado) de lo que entrega y de lo que recibe,
y hace falta recurrir a otros criterios no exclu-
sivamente intercambistas, para entender su es-
tatuto econdémico.

En 1980, el grupo de edad de mds de sesenta
y cinco afios s6lo representaba en Espafia el
11 % de la poblacidn, pero al inicio de la déca-
da de 1990 ya ha pasado a ser el 15 %. Para el
afio 2010 se prevé que la poblacién mayor de
65 afios se acerque al 20% del total de la po-
blacién. Lo mds importante, desde el punto de
vista de las demandas sociales, es que se distri-
buye de modo no uniforme entre las Comuni-
dades Auténomas, las comarcas y los barrios de
las grandes ciudades.

Segiin el Censo de 1991, uno de cada cuatro
hogares tiene como sustentador principal una
persona mayor de sesenta y cinco afios. En es-
tos hogares, el promedio de ingresos anuales es
de 1,7 millones si el sustentador principal es
varoén y 1,2 millones si es mujer. Los ingresos
de los hogares sustentados por varones ancia-
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nos estdn un 26 % por debajo de la media de
ingresos de los hogares sustentados por varo-
nes, vy las mujeres ancianas ingresan un 23 %
por debajo de la media de hogares sustentados
por mujeres. Las mujeres ancianas ingresan un
24 % por debajo del promedio de los varones
ancianos y un 47 % por debajo del promedio
de todos los hogares.

Vejez y enfermedad son conceptos asociados;
aunque no haya limites fijos para ello, a medida
que la edad avanza son mds frecuentes las pér-
didas de vigor, las incapacidades y los episodios
de enfermedad. Como la vejez es un aconteci-
miento previsible, las economias desarrolladas
tienen, sin excepcion, sistemas econémicos que
garantizan la subsistencia a los trabajadores a
quienes la enfermedad empuja, temporal o de-
finitivamente, fuera del mercado laboral.

La retirada del mercado de trabajo con mo-
tivo de la jubilacién es un acto con muchas
dimensiones, de las que algunas se han analiza-
do poco. Entre los trabajadores por cuenta pro-
pia —cada vez mds escasos en las economfias
desarrolladas— la jubilacién no es obligatoria
y puede por tanto identificarse, «a grosso mo-
do», con una decisién individualmente asumi-
da. Sin embargo, para la mayoria de los traba-
jadores, el retiro a una edad determinada es
obligatorio v no pueden oponerse a ¢l; de ahi
que se trate de wna decision politica o acto de
poder de extraordinaria magnitud. Los funda-
mentos tedricos de esta decisién son muy diver-
s0s: en unos predomina el argumento econdmi-
co y en otros el politico. En cuanto al sujeto
beneficiario del retiro, no coinciden plenamente
tas argumentaciones publicas y las que se ex-
presan privadamente, ajustindose éstas consi-
derablemente en funcién del interlocutor o
audiencia.

Segun la definicidn del beneficiario, hay argu-
mentaciones que definen el retiro como un bene-
ficio logrado para el retirado y las que lo definen
como un beneficio logrado para los no-retirados,
los que les sustituyen en sus puestos de trabajo
o posiciones organizativas. En cuanto al tipo de
argumentacion, 10s argumentos econdmicos tien-
den a presentarlo en forma de puntos de equili-
brio (como «devolucién capitalizada de sus pa-
gos previos» en el argumento contractual
privado, y como «solucién menos costosa entre
las posibles» en los argumentos de la economia
publica), en tanto que en los argumentos de tipo
politico aparece nevitablemente la mencién a
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fines ultimos, esto es, al bien comiin y sus repre-
sentantes o ejecutores.

La jubilacidn, en tanto que retiro del merca-
do laboral, sélo afecta personalmente a quienes
antes dispusieran de un empleo. Y una gran
parte de las personas mayores de sesenta y cin-
co afios no tenian un empleo en el momento de
llegar a esa edad, porque eran mujeres y ocu-
paban su papel econémico principal en el sub-
sistema doméstico.

. Qué tipo de argumento, fmplicito o explici-
to, justifica la permanencia en la produccién
doméstica por encima de los sesenta y cinco
afios y propone, en cambio, la exclusién del
mercado de trabajo? ;Qué idea del «trabajo» y
del «derecho al descanso» subyace en ella? ;C6-
mo altera la jubilacién, en un pareja, el reparto
previo de obligaciones y derechos, tanto forma-
les como sustantivos? ;Y como se compaginan
los argumentos de tipo contractual-privado (el
pago previo de las primas o cuotas) o de tipo
politico (la intervencién de los impuestos como
garantia de las pensiones) con la adscripcién de
las obligaciones de trabajo mediante criterios o
familiares?

Los trabajadores incorporados al mercado
laboral reciben, juato con el salario y formando
parte de él, el derecho a la interrupcién del
trabajo cuando enferman o resultan incapacita-
dos, sin que por eso pierdan los ingresos mone-
tarios que antes recibian como contrapartida o
al menos no los pierden completamente. Pero
cuando el trabajador enferma, no sélo deja de
producir para ¢l mercado de trabajo. Cuando
no es capaz de valerse por si mismo, necesita,
ademds de los «productos» del sistema sanita-
rio (tratamiento médico, medicinas, etc.), que
otras persenas le presten los servicios (—l
tiempo, el trabajo—) necesarios para su subsis-
tencia. En el fondo de esta demanda de cuida-
dos subyace una teoria politica implicita que
establece los limites de la reciprocidad y de la
subordinacién entre distintos sujetos sociales.
En otras palabras, que establece qué sujetos
sociales tienen obligaciones con qué otros, bajo
qué condiciones, y hasta qué limites. ;A quién
dirigen los ancianos espafioles estas demandas?
Al mercado privado, a los servicios puablicos, a
las instituciones sin fines de lucro, a su familia?
:De qué depende que dirija su demanda a unos
u otros, y en qué medida los distintos subsiste-
mas econdmicos estan dispuestos a recibirla, o
a traspasdrselas entre ellos?

1.2. La compra de servicios en ¢l mercado

Casi todos los estudios socioeconémicos sobre
la vejez han utilizado indicadores monetarios, de
renta mds que de patrimonio. Una buena parte
de ellos derivan de 1a Encuesta de Presupuestos
Familiares. Sin negar la utilidad de esta perspec-
tiva, queremos sefialar la necesidad de incorpo-
rar otras perspectivas a los estudios sobre pobre-
za 0 bienestar de la poblacién anciana.

En relacién con las empresas o economia de
mercado, los ancianos siguen siendo consumido-
res, propietarios, ahorradores e inversores. Su ca-
pacidad de consumo agregada es considerable,
y va se ha generado un mercado de bienes y
servicios dirigido especificamente a ellos. Tam-
bién juegan un papel importante como propie-
tarios, y atin podria ser mayor en el futuro si se
desarrollasen los sistemas financieros que per-
miten activar o convertir en dinero liquido su
principal bien de uso, la vivienda.

A través de la Encuesta de Presupuestos Fa-
miliares y otras fuentes, se conocen los ingresos
y gastos de este grupo de edad, e incluso su
distribucién aproximada. Pero no es esto lo que
queremos destacar, sino lo contrario. ;En qué
medida puede entenderse el papel econdémico de
los ancianos desde un marco tedrico que sélo
considera la economia de mercado?

La compra de servicios presupone un punto
de encuentro entre la oferta y la demanda a
través del mercado y permite eludir, aparente-
mente, la referencia a un «pacto» o relacién de
poder mds alld del simple intercambio entre
sujetos iguales. Sin embargo, ni siquiera la de-
manda orientada a la compra de servicios esca-
pa a un fuerte contenido politico. Los enfermos,
y los ancianos en su conjunto, necesitan «com-
prar» grandes cantidades de tiempo de aten-
cion, de servicios que se agotan cn la prestacién
misma. Las pensiones equivalen a unos ingresos
medios inferiores a los de los trabajadores que
estdn en el mercado laboral: si el precio del
trabajo en el mercado es mds alto que sus pen-
siones v no pueden repercutirlo de ninguna ma-
nera en otros sujetos econémicos ni aplicarles
la reduccion del coste unitario derivada de la
tecnologia o la produccidn seriada, los ancianos
y enfermos serdn clientes naturales del mercado
subterrdneo, empleadores proporcionalmente
frecuentes de trabajadores inmigrantes que tra-
bajan en circunstancias ajenas a las del merca-
do visible y legalizado.
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1.3. La demanda de servicios piblicos

Parte de la demanda de los ancianos se dirige
a los servicios piiblicos, tanto sanitarios como
asistenciales. La oferta de servicios ptiblicos pa-
ra atender a necesidades no sanitarias de los
ancianos {(aseo, compra, gestiones, etc.) es una
novedad relativa en los ayuntamientos espafio-
les, que se ha visto rdpidamente sobrepasada
por el crecimiento de la demanda y las listas de
espera. Sea cual sea Ja respuesta ofrecida por
los servicios puiblicos (estatales, de las Comuni-
dades Auténomas, locales, de los Organismos
Auténomos, etc.), esta tiene un significado po-
litico evidente, porque obliga a realizar eleccio-
nes en la asignacién de recursos escasos. ;A qué
otros colectivos sociales se les reducen las asig-
naciones, para cubrir las demandas de los an-
cianos enfermos? ;A qué otras funciones se les
reducird la asignacién, para atender la funcién
de cuidado de la salud? O, a la inversa, ;De qué
otras funciones, qué otros colectivos pueden lle-
varse los recursos disputados por los ancianos
enfermos, y sobre qué base argumental o qué
criterios?

1.4. La demanda a las instituciones
de voluntariado

Las instituciones sin fines de lucro tienen una
larga historia al servicio de los enfermos vy,
de hecho, son mds antiguas que los moder-
nos sistemas de seguridad social. Sin embar-
go, no son actualmenie muy importantes en
Espaiia, donde gran parte de sus funciones, ¢
incluso de su personal e instalaciones, han si-
do incorporados a los servicios publicos. En
otros paises desarrollados, no obstante, son
un sector muy pujante, que ofrece una respues-
ta eficiente a gran nimero de demandas so-
ciales.

¢ Puede permitirse la sociedad y la economia
espaiiola un sistema global que casi prescin-
de de ellas? ;O tiene que relanzarlas, especial-
mente a medida que las familias y los servi-
cios publicos se revelan incapaces de cubrir las
crecientes demandas? ;Qué «cuota» de cober-
tura tienen actualmente, cudl podria ser la
cuota optima, quién lo decide, y en qué argu-
mentos politicos y econdmicos se basarfa este
cambio?
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1.5. La demanda a los hogares

Finalmente, las demandas a la familia, a los
hogares que reflejan el pacto implicito entre gé-
neros y entre generaciones, definido por cada
época de una nueva manera. ;Hasta dénde lle-
ga la recepcién de la demanda, en qué argu-
mentos s¢ basa, cémo presionan los restantes
subsistemas econémicos sobre su cuantia y so-
bre su adscripcion a los sujetos concretos uni-
dos por vinculos familiares a los ancianos?

2. Vejez, enfermedad
y necesidades sociales

a demanda de cuidados generada
por la enfermedad puede clasificarse
en tres tipos:

L

1. La derivada del estado general de salud,
en periodos normales.

2. La derivada de episodios mérbidos.

3. Las demandas en periodo de vacaciones.

En los ancianos con problemas habituales o
incapacidades, la distincion entre salud y enfer-
medad se hace mds borrosa gue entre la pobla-
cidn joven. Segin el Ministerio de Sanidad, la
esperanza de vida en Espafa en 1987, (Indica-
dores de Salud». Ministerio de Sanidad, Ma-
drid, 1993) era de 76,4 afios; 73,2 para los va-
rones y 76,4 para las mujeres. Sin embargo, a
efectos de la DETRANME el indicador mds
relevante no es la EV sino la EVLI (esperanza
de vida libre de incapacidad)’. La EVLI, en
Espafia igual que en todos los paises desarro-
llados, crece mucho mds lentamente que la EV,
por lo que el nimero de incapacitados aumenta
constantemente, tanto en cifras absolutas como
en proporcién a la poblacién. La aspiracién de
tantos ciudadanos de «afiadir vida a los afios»,
estd cada vez mds lejos de la realidad, y no se
vislumbran los avances técnicos ni los cambios
axiolégicos, juridicos y organizativos que pue-
dan hacerla posible.

La EVLI, en Espaiia, es de 60,8 afios para los
varones, 62,6 para las mujeres y 61,6 para el
total. A las mujeres les corresponden como pro-
medio 17 afios de invalidez y a los varones 12,5,
Las mujeres viven mds afios que los varones,
pero no son afios de salud, sino de incapacidad.
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En Madrid los periodos libres de incapacidad
son aun mds largos; 20 afios para las mujeres y
14 para los varones. («Indicadores de Salud».
Ministerio de Sanidad, 1993).

La demanda de trabajo ajeno no monetari-
zado (DETRANME) que generan los ancianos,
depende de su estado de salud. A nivel agrega-
do, la demanda total de trabajo generada por
este colectivo se debe a tres factores principales:

a) El nimero de personas mayores de se-
senta y cinco afios.

b} El nivel de salud.

¢} La confianza en que sus demandas pue-
dan ser atendidas por otras personas o
instituciones.

El volumen de poblacién anciana no es sus-
ceptible de variaciones rdpidas, y se conoce
anticipadamente con cierta precisién, por
proyecciones, tanto en magnitud como en com-
posicién (género, edad, distribucién espacial,
ete.).

Segin el Censo de Poblacién de 1991, en
Espafia hay 5.352.352 personas mayores de se-
senta y cinco aflos: de ellos, el 36 % son mayo-
res de setenta y cinco afios. En Madrid, esta
proporcién es del 40 %.

La confianza de los ancianos en que sus de-
mandas puedan ser atendidas por otras perso-
nas o instituciones es el mds eldstico de los tres
factores sefnalados. Es el mds fdcil de cambiar
rdpidamente, sobre todo para aumentar las ex-
pectativas, y tanto las declaraciones politicas
como las campafias en medios de comunicacién
pueden lograr que las demandas se disparen en
muy poco tiempo. Su elasticidad es tan elevada
que reacciona ante el simple anuncio de un
posible aumento de la disponibilidad de los re-
cursos familiares e institucionales.

3. La medicién del nivel
de salud: algunos

problemas metodolégicos

n este trabajo se analizan los prime-
ros resultados de una encuesta iné-
dita sobre demandas sociales vincu-
ladas al cuidado de la salud de los ancianos (en
adelante EDSA), realizada en Madrid en 1993
como parte de un proyecto sobre demandas

E

sociales vinculadas al cuidado de la salud, pro-
movido por la CICYT, realizado en el Consejo
Superior de Investigaciones Cientificas. Las en-
trevistas (400) se realizaron a ancianos que viven
en hogares [y que respondieron por si mismos].
También se han analizado, complementaria-
mente, el Avance det Censo de 1991, las Encues-
tas de Salud del Ministerio de Sanidad [1987,
1993], las Encuestas de Presupuestos Familia-
res, la Encuesta de CIRES sobre «Tercera
Edad» y otras fuentes disponibles. A menos que
se precise otro origen, los datos utilizados en
este articulo proceden de la EDSA que a dife-
rencia de las otras fuentes se dirige principal-
mente al estudio del trabajo no monetarizado.
Como complemento de este articulo se ha pre-
parado una adenda de indicadores sociosanita-
rios en Espafia, que se publica en las dltimas
pdginas.

Algunos de los problemas generales mds
dificiles de resolver en las mediciones de salud
son la disparidad entre los criterios subjetivos y
técnicos, la dificultad de acceso a los enfermos, la
invisibilidad de los fallecidos durante los periodos
de referencia en las muestras, y la necesidad de
obtener informacion a través de referentes o re-
presentantes de los enfermos.

Otras dificultades, comunes en todos los es-
tudios de tiempos, son la definicién de los
periodos de referencia (aho, semestre, mes, se-
mana, dia, etc.) y su convertibilidad en unidades
de tiempo diferentes, asi como la estimacién de
la duracién de las enfermedades y de la pres-
tacion de cuidados, especialmente en los casos
de multiplicidad de actividades simultdneas.
También genera dificultades el uso de las me-
dias, especialmente por el distinto peso de las
enfermedades de larga duracién y los episodios
breves,

El nivel de salud varia considerablemente se-
gin el tipo de indicador utilizado. Las encues-
tas, igual que los censos, ilustran mds sobre la
composicién transversal de la sociedad, que so-
bre su transformacién o sobre el lugar que ocu-
paran en el futuro los grupos actuales. Los in-
dicadores sociosanitarios o de estado civil son
generalmente «transversaless» y no longitudinales.
Por ejemplo, la incidencia de enfermos o de
viudos que en un momento determinado miden
las encuestas no puede confundirse con la pro-
babilidad de que la poblacién, a lo largo de su
vida, llegue a alcanzar la condicién de viudo o

- de enfermo. Los indicadores de duracién de las
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incapacidades miden el tiempo transcurrido
hasta el momento en la encuesta pero no su
duracién real, puesto que continuardn en el fu-
turo.

El indicador nivel de salud autopercibida ofre-
ce los resultados mis positivos, porque sélo un
0,5% de los ancianos opinan que su salud es
«muy mala» y un 9% «mala», frente al 17 %
que opinan que es «muy buena». Si se ponderan
las respuestas en una escala de cinco puntos, la
puntuacién media resultante es intermedia
(3,3 %) entre «regular» y «buena». Estos resul-
tados se aproximan a la Encuesta CIRES sobre
«Tercera Edad» en la que el 1 % de los mayores
tenia «muy mala salud», el 8 % «bastante ma-
la» y el 13 % «muy buena.

Si obtenemos el indice ponderado de salud
autopercibida, la encuesta de CIRES da un re-
sultado de 3,6. La capacidad de ajuste psicolé-
gico a las condiciones fisicas queda patente si
se comparan estos resultados con la Encuesta
Nacional de Salud de 1987, (Ministerio de Sa-
nidad), en la que sélo el 12 % de las mujeres y
el 16 % de los varones, en la poblacién general,
consideraba que su salud era «muy buena», y
en la que el indice general de salud autoperci-
bida de 3,7 sélo se reducia al 3,2 entre la po-
blacién mayor de 65 afos.

Si se estima el nivel de salud a través de otros
indicadores los resultados no son tan positivos.
El indicador Episodios mdérbidos recientes (por-
centaje que declara haber sufrido alguna enfer-
medad en los dltimos seis meses) da una mag-
nitud de 42; y siete han padecido dos o mds
episodios. Los ancianos declaran que una cuar-
ta parte (26 %) de sus enfermedades han sido
graves, lo que equivale a que ¢l indicador Epi-
sodios morbidos graves recientes alcance una
magnitud superior a 12 sobre cien.

Junto a los indicadores de enfermedad, son
ignalmente relevantes los indicadores de Pro-
blemas de salud que impiden hacer una vida nor-
mal. El 85 % de la poblacidn entrevistada dice
padecer alguno de estos problemas, siendo los
mds frecuentes los que afectan al sistema mus-
cular-locomotor (afectan al 30%), al sistema
circulatorio (28 %) y a la vista (9 %). Una cuar-
ta parte consideran que su dificultad les afecta
gravemente, 1o que equivale a una magnitud de
21 en ¢l indicador Dificultad grave para la vida
cotidiana.

Otro indicador es el tiempo de incapacidad
padecida, que estima el ndmero de afios trans-
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curridos desde el inicio del padecimiento hasta
la actualidad, v que da, segin la EDSA, una
media de catorce afios.

Sobre un volumen de 54 millones de perso-
nas mayores de 65 afios, la generalizacién de
estos datos supondria las cifras siguientes:

1. Nivel de Salud autopercibida:

s Ancianos con «muy mala sa-
lud» autopercibida..........
e Ancianos con «mala salud»
autopercibida................ 0,5 millones

2. Problemas habituales de salud o incapa-
cidades:
* Ancianos con «problemas
graves de salud».............
® Ancianos con «problemas de
salud» ...

3. Episodios mérbidos:

¢ Ancianos que padecen una o
mds enfermedades graves en
SEIS MESES....ceovenrnnienens,

* Ancianos que padecen una o
mds enfermedades cada seis

0,027 millones

1,1 millones

4,6 millones

0,6 millones
2,2 millones

4. La respuesta
de las instituciones
sanitarias y sociales

4.1. El uso de servicios sanitarios
y la demanda potencial

Las instituciones sanitarias sélo recogen las
demandas de asistencia médica en los perfodos
agudos, de modo temporal; pero incluso en los
momentos de atencidén o internamiento, el sis-
tema sanitario descansa en el supuesto organi-
zativo de que los ancianos disponen de una red
eficiente de apoyo familiar o vecinal, comple-
mentaria, que mantiene la conexién con los
cenlros sanitarios, les transporta, ejecuta sus
instrucciones y atiende a las necesidades perso-
nales (limpieza, comida, gestién, etc.) de los en-
fermos.

En la encuesta EDSA se obtuvo informacién
sobre el uso de servicios para el cuidado de
salud a través de dos indicadores; uno, referido
a los recibidos con ocasion de las enfermedades;
y otro, referido al conjunto de los cuidados du-
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rante el semestre anterior. A grosso modo, el
primero se refiere a los episodios mérbidos, es-
pecialmente al lugar de prestacion. El segundo
engloba tanto las atenciones por dolencias cré-
nicas como los episedios diferenciados y se di-
rige sobre tode al uso de servicios sanitarios. El
porcentaje de enfermedades semestrales es 539
y el de dolencias cronicas o discapacidades, 85 %,

La utilizacidn de servicios sanitarios durante el
semestre anterior es elevada: 46 % han utilizado
ambulatorios, 33 % han consultado especialis-
tas, 10 % urgencias, 10 % han sido ingresados
en hospitales, 6 % han sido trasladados en am-
bulancias, 2 % han estado en residencias priva-
das, 0,3 % en residencias publicas, 5% en cen-
tros de dia, 0,8% han recibido ayuda de
voluntariado y un 14 % adicional han recibido
otros tipos de atencién médica, presumible-
mente visitas domiciliarias. No llegan al 1% los
que dicen haber necesitado atenciones sanitarias
que no recibieron’,

En el 12% de los casos la enfermedad no
produjo consultas al sistema sanitario v en el
resto si. En 30% de los casos los enfermos
recibieron visita médica en su casa; en 3% se
desplazaron para la consulta; en 17 % de los
casos se¢ hospitalizaron y en 2% recibieron
otros tipos de ayuda sanitaria en su domicilio.
Desde la perspectiva de la DETRANME, lo
mds relevante es que la ayuda familiar fue pre-
via, simultdnea y posterior a la atencion del sis-
tema sanitario®.

4.2. El acceso a las instituciones totales

El sistema asistencial/sanitario publico ape-
nas ofrece cuidados totales a través de sus ins-
tituciones. El nmimero de residencias estd muy
por debajo de la demanda actual, y mds lejano
todavia de la demanda potencial. Tampoco el
sistema asistencial/sanitario privado actual es
accesible, por su precio, a la mayorfa de los
ancianos.

Un ejemple de la presién ejercida por esta
demanda lo encontramos en los datos facilita-
dos por el Area de Servicios Sociales del Ayun-
tamiento de Madrid, segiin tos cudles han sido
atendidos durante 1993 en ayuda a domicilio,
en la modalidad de auxiliar del hogar, una me-
dia mensual de 5.294 personas. Ello supone un
incremento del 8,37 % sobre 1992, representan-
do el sector de personas mayores el 92,6 % de

los atendidos. El precio/hora de este servicio
para 1995, se fija en 1.688 ptas. en dias labora-
bles y 2.532 ptas. en dias festivos.

Los recursos monetarios de los ancianos son
tanto patrimoniales como de rentas; los prime-
ros son muy opacos y de escasa liquidez. Los
segundos consisten principalmente en pensio-
nes. Ya hemos sefialado las grandes diferencias
de ingresos por hogar entre los distintos grupos
de edades. Las diferencias son menores en el
gasto, y menos aiin en ¢l gasto por persona,
pero los indicadores generales de gasto son po-
co utiles para comprender la situacién econd-
mica de los ancianos, debido a la incidencia de
los gastos generales no divisibles. De hecho se-
gin los indicadores de ingreso por persona, y
mds aln los gastos por persona, las ancianas
parecen disfrutar de mejor situacién que los
ancianos, y éstos parecen acercarse mucho al
promedio nacional. Esto se debe a la fuerte
incidencia de los hogares unipersonales, que
distorsionan los resultados incluso cuando se
ponderan con la escala de Oxford (unidades de
consumo monetario). De ahi la necesidad de
complementar los andlisis basadoes en esta esca-
la con el uso de la escala de Madrid (unidades
de consumo de tiempo de trabajo no moneta-
rizado).

En la encuesta de EDSA, ¢l 21 % no respon-
dié respecto a sus ingresos familiares mensua-
les, un indice normal de no-respuesta en este
tema en las encuestas generales. De los que
respondieron, 15% dijeron recibir menos de
cuarenta y cinco mil pesetas mensuales; lo mds
frecuente es entre cuarenta y cinco y setenta y
cinco (44 %); otro treinta por ciento, entre se-
tenta y cinco mil y ciento cincuenta mil; y sélo
un 9 %, mds de ciento cincuenta mil. Segiin la
EPA 1992, los ingresos familiares medios en los
hogares cuyo sustentador principal es un ancia-
no varén son seiscientas ochenta y siete mil
pesetas por persona, y setecientas cincuenta y
dos mil si es una anciana lo que equivale a
57.000 pts. mensuales por persona en los hoga-
res de varones v a 62.000 en los de ancianas (12
mensualidades al afio).

Si estos ingresos familiares son veraces, el
95% de los ancianos madrilefios no pueden
pagar el precio medio de una sola plaza en una
residencia privada de categoria modesta, para
ancianos vdlidos, y alin menos para dos plazas.
Sélo con la venta de activos patrimoniales o
con la ayuda econdmica de otros familiares
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podrian pagar, a precios de mercado, las resi-
dencias para vdlidos, y no llegan al 1% los que
pueden pagar por si mismos una plaza para no
vdlidos. La posibilidad de liquidar activos pa-
trimoniales para garantizarse la compra de ser-
vicios en el mercado es mds dificil por razones
psicolégicas y organizativas que por verdadera
carencia de patrimonio. Segiin la Encuesta So-
ciodemogrifica de la CAM, de 1991, en Madrid
el 76 % de las personas mayores de setenta y
cinco afos viven en una vivienda de su propie-
dad o de su cényuge.

La vivienda no es sélo un bien de uso sino
una garantia de supervivencia y un clemento de
negociacién entre generaciones. El acceso a la
titularidad y a la propiedad de la vivienda crece
ininterrumpidamente en Espafa hasta que se
alcanza la médxima frencuencia, en el grupo de
edad de 60 a 69 afios, en el que el 77 % de los
varones v el 80 % de las mujeres son propieta-
rios de su vivienda (o lo es su cényuge) Sin
embargo, a partir de los setenta afios decrece
bruscamente la titularidad, sobre todo en las
mujeres (desciende del 91% al 74 %, lo que
revela su mayor dependencia de otros famihia-
res) y también desciende la propiedad (se reduce
desde 79 hasta 74 % en los varones y desde 77
hasta 61 % en las mujeres). A pesar de este
descenso brusco, que se debe tanto a cambios
de domiciliacién como a necesidades econémi-
cas y previsiones fiscales, sigue siendo muy alta
la proporcién de ancianos de bajo nivel de renta
que usufructiian un patrimonio inmobiliario cuyo
valor en mercado cubriria holgadamente sus ne-
cesidades monetarias.

En la encuesta EDDSA, pocos ancianos mani-
festaron abiertamente su deseo de trasladarse a
vivir a una residencia. Sélo 1% dijo estar a la
espera del ingreso y otro 1,5 % dijo habérsele
denegado la solicitud; a ellos habria que afiadir
otro 1% que dijo no tener recursos para pagar
una residencia privada. En total 3,5%, que si
se extrapolase a toda la poblacién fijaria una
demanda nacional expresa de 189.000 plazas.

La dificultad de estimacién de plazas en ins-
tituciones totales no deriva tanto de la deman-
da expresa cuanto de la implicita o soterrada:
asi, por ejemplo, el 7% de los entrevistados en
la EDSA, dijo que no se iba a una residencia
«porque no guieren mis familiares»ien la
mayoria de los casos, esta oposicidn de los fa-
miliares al traslado a instituciones va acompa-
fiada con una oferta de cuidados y compaiiia

C. Herrera y Maria Angeles Durdn

que la hace bien recibida por el anciano. Pero
en otras ocasiones encubre una situacién de
malestar profundo para el anciano o para sus
familiares, que asumen la situacién por razones
econdmicas o de presién social y no por sus
preferencias reales.

5. La recepcidn
de la DETRANME
por el sistema familiar

o S, T | S, O N NS v A Wl Y R TR Tl

5.1. La DETRANME generada
por las condiciones generales de salud

Segin la Encuesta de Nuevas Demandas
(Duran, 1990), el colectivo de los mayores de
sesenta y cinco afios dispone de cinco horas dia-
rias de ocio y descanso, aparte del suefio. Este
tiempo es un recurso precioso para quienes les
rodean, que crecerd en volumen, reconocimiento
social v organizacién en los préximos afios.

Para el conjunto del pafs, el bloque de tiem-
po relativamente libre de los ancianos equivale
a unos treinta y dos millones de horas diarias,
que es una cifra mayor que la de todos los
trabajadores de la agricultura juntos. Hasta
ahora, este ha sido un recurso muy poco for-
malizado en el disefic de politicas sociales, pero
ante la demanda creciente de servicios que las
organizaciones de economia formal, —y muy
especialmente la Seguridad Social— no pueden
satisfacer, la sociedad espafiola tendrd que en-
contrar nuevas formas de utilizacién colectiva
de estos recursos actualmente limitados a la
esfera de las relaciones privadas.

Los ancianos constituyen un colectivo de
gran importancia en la prestacién de trabajo no
remunerado a sus propios familiares para el
cuidado de la salud. En el semestre anterior,
segin la EDSA, un 22% de los ancianos ha
cuidado a algdn lfamiliar; en casi la mitad de los
casos (48 %)} el cuidado se ha prestado a su
conyuge, en un 11% de los casos, a hijas o
nueras; en 7 % de los casos a hijos o yernos; en
14 % de los casos a nictos, y otro tanto a otros
familiares. Un 8 % de los receptores de cuida-
dos no eran familiares sino otros tipos de rela-
ciones sociales, generalmente vecinos.

No obstante, los ancianos son también una
fuente de demandas para todo el sistema social,
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debido a la precariedad de su salud. Del 85 %
que manifiesta padecer algin tipo de incapaci-
dad, el 97,7% necesita ayuda para al menos
una actividad. Las necesidades de tiempo ajeno
de este colectivo son tan grandes que no pueden
pagarse a precios de mercado ni cubrirlas con
servicios piiblicos sin provocar una conmocién
en los presupuestos generales, o en los de Co-
munidades y los Ayuntamientos.

Como ya hemos sefialado, el 85% de los
ancianos, y el 90 % de los que viven solos, tie-
nen problemas de salud que dificultan su vida
habitual. La gran mayorfa de los mayores de
sesenta y cinco afios padece alguna dilicultad
derivada de su precariedad fisica (85 %), aun-
que de ellos, solamente una cuarta parte consi-
dera, que es grave. Esta dificultad puede derivar
en la necesidad de ayuda o aceptarse por los
ancianos simplemente como una limitacién, gue
no se convierte en demanda ante terceros. Se-
gin la EDSA, un tercio de los ancianos entre-
vistados (34 %) necesitan ayuda para, al menos,
un tipo de actividad.

Para el conjunto de las incapacidades o pro-
blemas citados en primer lugar, el promedio es
de 14 afios transcurridos desde su comienzo, y
6,5 afios desde que reciben ayuda por su causa.
La dificultad mads referida es la muscular-loco-
motriz, (30 % de los casos), que genera proble-
mas de movilidad y, por tanto, de dependencia.
También es muy frecuente (29 %) la dificultad
derivada de problemas circulatorios, que son
considerados graves en mayor proporcién
(29 %) que las musculares. Las dificultades res-
piratorias no son tan frecuentes como las dos
citadas (7 %), pero se consideran graves con
mds frecuencia (48 %) e igual sucede con los
problemas mentales (5 % de frecuencia, 31 % de
gravedad). Las dificultades en la vista (9% de
los ancianos) y en el ofido (5 %) no se conside-
ran graves mas que por un 18 % de los afecta-
dos.

Aunque el 85% de los ancianos dice tener
algiin tipo de dificultad o incapacidad, ¢l 57 %
dice tener dos y el 27 % tres. El indice de gra-
vedad en la segunda incapacidad es 28 % vy en
la tercera, 23%. Si en lugar del indicador de
ancianos con incapacidades o dificultades, uti-
lizdsemos el de incapacidades por cada cien an-
cianos, que es mds adecuado para la estimacion
de demandas sanitarias, este seria 168 %.

El orden de prioridad en ia referencia de las
incapacidades, no refleja grandes desniveles en

la gravedad, pero no puede atribuirse al azar.
Los ancianos dan preferencia en su relato a las
dificultades circulatorias y musculares, (se citan
con mayor frecuencia relativa en primer lugar),
en tanto que las dificultades de vista, ofdo y
bucodentales se citan con mayor frecuencia en
segundo o tercer lugar. Las dificultades menta-
les y genitourinarias tienen mayor frecuencia
relativa entre las citadas en tercer lugar,

Estos problemas afectan sobre todo a las re-
laciones con el exterior de su vivienda: 25%
precisa ayuda para ir al médico, 18 % para las
gestiones sanitarias, 20% para las compras,
16 % para salir fuera de casa, 11 % para el
transporte. Pero también afectan a la vida co-
tidiana y al propio mantenimiento: 21 % nece-
sitan ayuda para la atencién de su hogar y
ropa, 12 % para seguir las medicaciones en ca-
sa, 11 % para preparar sus comidas, 10 % para
el aseo personal, 8 % para el acompafiamiento
de dia, 8 % para las gestiones generales, 6 %
para el acompafiamiento de noche y 4 % para
ayudarles a comer.

El sistema de cobertura familiar se apoya so-
bre todo en los familiares convivientes, que cu-
bren la mayoria de las atenciones. No obstante,
los familiares no convivientes prestan también
una ayuda sustancial, dirigida principalmente a
dos tipos de atenciones: las relativas a activida-
des externas al hogar, como realizar compras,
(en el 37 % de los casos son familiares no con-
vivientes quienes prestan la ayuda), ir al médico
(32 %), o salir fuera de casa (31 %): y las relati-
vas a tareas domésticas dentro del hogar (lim-
pieza de la vivienda y de la ropa, 49 %; prepa-
racién de comidas, 29 %). En todos los tipos de
atenciones, incluso en el acompaflamiento du-
rante la noche, los familiares no convivientes se
hacen cargo de, al menos, un 109, de las aten-
ciones.

Este es un dato de gran relevancia para el
andlisis de la economia no monetaria, porque
hace visible la solidez de las prestaciones inter-
Jamiliares en los hogares espafioles, incluso en las
grandes ciudades. Demuestra palpablemente
que el criterio de «produccicn para los miembros
del hogar» no es suficiente en los andlisis de
produccién no monetaria de los hogares. Un
ejemplo es la DETRANME de preparacién de
alimentos que deriva la poblacién anciana ha-
cia otros hogares de familiares. No menos de
155.000 ancianos reciben ayuda de familiares
no convivientes para preparar sus alimentos
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(5,4 millones de ancianos x 85% con proble-
mas x 11,5 % que precisan ayuda para prepa-
rar sus comidas % 29 % que la reciben de fa-
miliares no convivientes). O, aplicado al man-
tenimiento del hogar y de la ropa, permite es-
timar en 490 mil ancianos los que reciben ayu-
da de sus familiares no convivientes para estas
actividades. Respecto a 1a menos habitual de las
ayudas, el acompainiamiento durante la nocha,
podemos estimar en 28.000 el nimero de ancia-
nos gue cubren con la ayuda de familiares no
convivientes este tipo de demanda.

Segtin la EDSA, ante la pregunta sobre quién
le presta ayuda normalmente en la atencién de
su discapacidad o problema la mayoria (66 %)
la respuesta mds frecuente es que la familia,
pero esta respuesta varia mucho en funcién del
tipo de necesidad. Aunque parecen referirse a
periodos breves de internamiento, no es desde-
fable la intervencién de las instituciones hospi-
talaras (6 % del total de respuestas) y de las
residencias (6 % del total de respuestas). Tam-
bién es perceptible, en algunos cuidados, la ac-
tuacién de los servicios sociales (13 % de las
respuestas referentes a ayuda para ¢l arreglo de
casa y ropa, 7 % para compras y asec personal).

Llama la atencién la elevada respuesta refe-
rente a servicio doméstico, con un promedio del
12 % sobre ¢l total de ayudas, que alcanza el
35% en las tareas de arreglo de casa y ropa,
27 % en la preparacién de comidas, 15% en
acompafnamiento de dia y 6% en acompafa-
miento de noche. Aunque la ayuda remunerada
no cubra la preparacién de todas las comidas
ni toda la limpieza ni el acompafiamiento en
todas las horas, refleja en cualquier case un uso
alto de estos servicios. También demuestra la
existencia de un importante mercado de trabajo
doméstico, en gran parte sumergido, para la co-
bertura de las demandas de la poblacion anciana.
Si estas cifras se extrapolasen, significarian que
para 709.000 ancianos la ayuda principal que
reciben para la preparacién de sus alimentos es
el trabajo remunerado, e igualmente para
783.000 ancianos en el mantenimiento y limpie-
za de sus casas (5,4 millones, 85 %, 43 %, 35 %).

El papel de los vecinos no es tan relevante,
aunque tiene cierta presencia en las ayudas para
hacer compras (7 % de las ayudas), para salir a
la calle (4 % de las ayudas) y para la prepara-
cién de las comidas (3 %),

No disponemos de otras encuestas sobre es-
tos temas para compararlas con la encuesta

C. Herrera y Maria Angeles Durdn

DSA, realizada en Madrid; pero sin duda la
relacién de los ancianos rurales con el vecinda-
rio, con los servicios institucionales (sanitarios,
sociales, residencias) y con los servicios domés-
ticos remunerados es diferente a la de en las
grandes ciudades.

La demanda de cuidados se cubre mayorita-
riamente por los familiares del propio hogar
(73 %), pero también es importante la ayuda de
familiares que no conviven con el anciano
(24 %).

La recepcidn de la DETRANME correspon-
de principalmente al cényuge, cuando existe.
Un 44 % de los ancianos vive en compafifa de
otra persona, ¥ un 35 % con dos o mds perso-
nas. Como ya hemos sefalado, los varones an-
cianos suelen disponer de cényuge, pero no asf
las mujeres ancianas. Las mujeres ancianas son,
a su vez, las principales receptoras de la DE-
TRANME de sus cényuges.

Cuando las demandas de cuidados se trans-
fieren a la generacién siguiente, la reciben las
mujeres en una proporcién mucho mayor que
los varones. Para ¢l aseo personal y dar de co-
mer, la proporcién de cuidados por las hijas o
nueras es cuatro veces superior a la de los hijos
o yernos. Para el transporte, cinco veces mayor.
Para salir a la calle, la proporcidn de siete a uno.
Para acompafiarlos durante el dia y la noche o
dar la la medicacién es seis veces mayor: para
acompaifiarles al médico o realizar gestiones re-
lativas a la salud, es ocho veces mayor. Para
tareas mds identificadas con ¢l cuidado general
del hogar, como hacerles compra o arreglarles la
casa, la proporcién es de diez a uno.

A diferencia de las demandas de cuidados
generadas por otras necesidades, las generadas
por el cuidado de salud no se reparten sustitu-
tivamente entre el subsistema institucional y el
subsistema de hogares; al contrario, la utiliza-
cién de servicios sanitarios suele implicar también
una elevada utilizacion de tiempo no remunerado
en el entorno doméstico. Precisamente, ¢l tipo de
ayuda que los ancianos declaran recibir con
mas frecuencia es la dedicada a relacionarse con
las instituciones sanitarias; una cuarta parte di-
cen necesitar ayuda para ir al médico y un 18 %
para las gestiones relacionadas con la salud.
También es relativamente frecuente la demanda
de ayuda para la atencién del hogar y de la
ropa (22 %) o para las compras {20 %).

No hay limite a la cantidad de servicios de
tipo médico o de tipo asistencial que pueden
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aplicarse a un enfermo. Segin la EDSA, las
necesidades de atencién de los ancianos quedan
insatisfechas, segin el tipo de demanda, entre el
cinco y el trece por ciento de los casos. De las
necesidades surgidas como consecuencia de en-
fermedades, las estrictamente curativas estdn
bien cubiertas (s6lo 2,5 % dijo no haber recibido
ayuda de nadie para ir al médico o recibir su
medicacién), pero tanto las de relaciones con el
exterior {para gestiones de salud, 13 %; para
salir a la calle, 11%; para usar transportes,
9 %) como las de compaiia (11 % para acom-
pafiar durante la noche) reflejan carencias rela-
tivamente importantes, del orden del 10 % de los
casos en que las necesitaron. Los cuidados coti-
dianos de mantenimiento, no curativos, reflejan
niveles intermedios de carencias, en torno al 5%
(arreglo de la casa, 5,4 %; aseo personal o pre-
paracién de comidas, 3,8 %)°.

Esta demanda potencial es muy eldstica y
podria duplicarse sin ninguna dificultad s1 exis-
tieran mds recursos destinados a satisfacerla.

5.2. La DETRANME derivada de episodios
morbidos

LLos episodios moérbidos generan demandas
afiadidas a las habituales. Durante el tltimo
semestre, el 58 % de los ancianos entrevistados
no padecié ninguna enfermedad anadida a sus
dificultades o discapacidades habituales, o al
menos no la relaté como un episodic diferen-
ciado. De todos modos, hay que hacer algunas
matizaciones, ya que las enfermedades mas gra-
ves ocasionan una exclusién natural de las en-
cuestas a causa del fallecimiento o por interna-
miento hospitalario prolongade hasta el
momento de la entrevista. Segin el Ministerio
de Sanidad («Indicadores de Salud», 1993), el
indice de mortalidad en el grupo de varones de
sesenta y cinco a setenta y cinco afioses de 3%
y el de mujeres, 1,5 %; para el grupo de vigjos/
vigjos estos indices ascienden, respectivamente,
a 10% y 7,7%. El indice de fallecimientos en
todo el grupo de mds de sesenta y cinco afios
es de 6%, que habrd que ahadir (en su fase
previa) al indice de enfermedades, y al de enfer-
medades graves. O sea, los datos de encuesta
son mds favorables que la realidad.

Segin la EDSA, los ancianos que padecieron
alguna enfermedad en los dltimos seis meses,
recibieron cuidados de otras personas durante

un promedio de quince dias. El niimero de ho-
ras diarias dedicadas por su cuidador principal
fue de 4,8 centésimas, esto es, 33,6 horas sema-
nales, una magnitud superior a la del trabajo
semanal asalariado en el promedio del afio. La
encuesta no recoge el nimero de horas de cui-
dados recibidos en las enfermedades citadas en
segundo y tercer lugar, pero si la gravedad y el
tipo de atencion. A diferencia de las encuestas a
la poblacion general, en las que la enfermedad
citada en primer lugar es mds grave y requiere
mds tratamiento que en las restantes, en la en-
cuesta de ancianos las enfermedades citadas en
segundo y tercer lugar se describen con el mismo
nivel medio de gravedad (26 % de «graves» en la
primera, 32 % en la segunda y 33 % en la ter-
cera) y utilizacion de recursos sanitarios que las
citadas en primer lugar, por lo que puede con-
cluirse que la DETRANME generada serd tam-
bién similar.

La demanda global (horas de atencién) gene-
rada por la falta de salud se compone de dos
tipos de prestaciones; las que se refieren a acti-
vidades esporddicas (como las ya citadas de
acompafiamiento al médico) y las que se refie-
ren a actividades cotidianas. Aunque las prime-
ras alcancen magnitudes mds altas, son éstas
altimas, referidas a un nimero mds reducido de
ancianos, las que generan una mayor demanda
global de tiempo de cuidado (aseo, ayuda en las
comidas, compafiia, vigilancia). El impacto de
estas demandas sobre el entorno familiar del
anciano y sobre las instituciones es muy luerte,
y no se ajusta a los esquemas organizativos
habituales de unos y otros; no cesa cuando el
calendario laboral exige interrumpir el trabajo
por festivos o vacaciones, ni cuando enferman
los cuidadores o cuando entra en conflicto con
otras demandas famihares igualmente necesa-
rias o urgentes.

Esta estimacién sélo se refiere a quienes han
sobrevivido a sus dolencias v enfermedades. La
DETRANME generada por las enfermedades
que causan la muerte a un 6% de ancianos
cada afio {unos 325.000) es mucho mayor, pro-
porcicnalmente, que la generada por las restan-
tes enfermedades. A la DETRANME de cuida-
dos se une, en el caso de fallecimiento, la
DETRANME encaminada a resolver los trdmi-
tes y ritos que acompafian a la muerte.

El andlisis de la DETRANME anual total
generada por el cuidado de la salud de los an-
cianos tiene, por tanto, que complementar los
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indicadores de morbilidad con los de mortali-
dad. El indice de enfermedades totales rebasa el
de enfermedades referidas, y debe englobar, co-
mo minimo, el 6 % de enfermedades finales no
recogidas en la encuesta; pero cabe suponer que
los ancianos fallecidos sufrieron en los seis me-
ses anteriores a su muerte mds enfermedades
que el promedio de ancianos, y necesitaron
mayor niimero de horas de cuidados para aten-
derles®.

El cuidado no monetarizado durante las en-
fermedades se reparte entre los familiares de la
misma generacién (cényuge) y los de la si-
guiente (hijas y nueras, principalmente). Hay
cuidados m4s fdciles para los convivientes, co-
mo ¢l acompafiamiento de noche y de dia o la
ayuda con los medicamentos, que son presta-
dos con una frecuencia seis veces mayor por
los conyuges que por los demds familiares. En
cambio, fos cuidados externos (salir a la calle,
ir al médico o hacer gestiones generales) son
prestados mds frecuentemente por la generacion
siguiente.

Cuando se necesitan los cuidados de manteni-
miento y supervivencia cotidiana {compra, arre-
glo de la casa, preparactdén de comidas y aseo
personal), son prestados mds por las hijas o
nueras que por los cényuges. Esta derivacion
hacia la generacién siguiente se debe a que los
ancianos no la perciben tanto como necesidad,
porque habitualmente disponen de una esposa
en el hogar que puede satisfacerla; y es sélo
cuando las mujeres son incapaces de bastarse
para si mismas o para atender a los otros
migmbros del hogar cuande la demanda se
transfiere a la generacién siguiente.

Estas demandas, salvo las de ambulatorios,
se refieren tanto al subsistema piblico como al
privado. Sobre el subsistema publico hay algu-
nas fuentes de informacién contrastables, pero
apenas hay fuentes para ¢l andlisis del subsiste-
ma privado o del concertado por las mutuali-
dades o compafifas privadas de seguros (Sani-
tas, Asisa, etc.).

En esta misma bateria se incluyé en la ED-
SA, una pregunta sobre el uso de «cuidados
familiares» para atender al anciano durante sus
enfermedades en este periodo; la respuesta ha
sido del 20 %, y no se refiere tanto a los cuida-
dos generales debidos a su situacién fisica (por
ejemplo, el 25% de los que tienen dolencias
dicen simultdneamente que necesitan ayuda pa-
ra ir al médico} como al cuidado de tipo susti-
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tutivo, prestado por los familiares para cuidar
su salud (el 12 % de los que tuvieron enferme-
dades no recibieron atencién del sistema sani-
tario y se cuidaron solamente en su propio do-
micilio).

El indice de enfermos no coincide con el de
enfermedades, porque un 15 % de los enfermos
tuvieron dos enfermedades y un 3% tuvieron
tres 0 mds en el mismo periodo. Para la esti-
macion de la DETRANME es mds dtil el indice
de episodios mérbidos (53 %) que el de enfermos
(484 ), porque refleja mejor la transferencia so-
cial de la enfermedad.

Las enfermedades mds comunes fueron las
respiratorias (63 %), seguidas de las circulato-
rias (9 %) vy los accidentes (7 %). En la EDSA,
no s¢ ha obtenido informacidn sobre los enfer-
mos que permanecen todavia internados en
hospitales o residencias; por eso los resultados
solo se aplican a los que contintdan viviendo en
hogares.

Para la poblacién anciana, que en el 85 % de
los casos padece alglin problema gue dificuita
su vida normal, la enfermedad es un nivel afia-
dido a las dificultades anteriores. Por compara-
cion con la poblacién joven, las demandas de
cuidados no aumentan tan visiblemente en los
pericdos de enfermedad, porque ya eran eleva-
das anteriormente. Las tablas del anexo permi-
ten comparar los fndices de demanda entre los
que padecen problemas habituales y los gene-
rados por los episodios mérbidos. Algunas de-
mandas se reducen en los dias de enfermedad
(por ejemplo, las relativas a salir a la calle, usar
transporte o hacer gestiones), porque las activi-
dades de referencia se interrumpen o dismi-
nuyen en esos perfodos. No obstante, el conjun-
to de demandas aumenta mucho. Aumentan las
necesidades de ayuda para aseo personal, co-
mer, preparacién de comidas, limpieza y com-
pras. Las ayudas para acompaiiamiento de noche
y para medicacion o curas se duplican durante
las enfermedades.

En conjunto, las demandas se satisfacen en
proporciones superiores al 80%. Es, de todos
modos, dificil de interpretar el 20 % restante de
demanda no satisfecha: probablemente se pro-
duce un ajuste de la demanda a las expectativas
realistas de poder satisfucerla, o incluso se re-
cuerda mds la ayuda recibida que la necesitada,
con lo que la demanda potencial no cubierta es
mayor del 20 % que explicitamente la interpre-
ta de ese modo.
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5.3. Las demandas generadas en vacaciones

Las vacaciones son una conquista de los tra-
bajadores asalariados, que se independiza de la
demanda de los clientes o personas necesitadas
de sus servicios. La interrupcidn del trabajo por
festivos o vacaciones, especialmente en verano,
afecta tanto a los ancianos gue utilizan servicios
ptiblicos como a los que usan servicios privados.
La mayoria de los ancianos no pueden pagar
servicios extraordinarios, privados, durante el
periodo en que toman vacaciones los trabaja-
dores que habitualmente les prestan sus servi-
cios, sean estrictamente médicos, paramédicos,
o de simple atencién en la supervivencia coti-
diana. También las demandas que se resuelven
mediante prestaciones monetarizadas suelen
interrumpirse en festivos y vacaciones, salvo las
de cardcter vital o urgente.

Las demandas que no se resuelven mediante
relaciones laborales directas o indirectas, estdn
sometidas a una tension similar, en el sentido de
que tembién los fumiliares, los vecinos o los tra-
bajadores voluntarios han asumido la creencia
general de que las vacaciones o descansos son
un derecho unjversal que la sociedad en su con-
junto debe garantizar. De ahi el dramatismo y
los conflictos planteados entre el sistema sanita-
rio y el familiar en las épocas vacacionales. Las
familias no son grupos homogéneos y fragmen-
tables, y la disponibilidad de tiempo libre para
algunos miembros de la familia (jévenes, nifos,
asalariados) no implica la disponibilidad de
tiempo para todos los miembros de la familia;
al contrario, numerosas encuestas han demos-
trado, que las vacaciones suelen generar un
aumento en la demanda de trabajo u obliga-
ciones familiares sobre las personas que habi-
tualmente asumen también ¢l cuidado de los
enfermos de la familia, convivientes ¢ no con-
vivientes.

Como la DETRANME no se interrumpe du-
rante las festividades, la mavoria de los cuidores
no interrumpe tampoco su cobertura habitual.
En ocho casos de cada diez, esta relacién es la
misma en vacaciones y en épocas normales. Pe-
ro en el veinte por ciento de los casos en que se
interrumpe la relacion habitual, un tercio de los
ancianos no disponen de otros cuidadores susti-
tutivos, y el resto se reparte entre varias solu-
ciones, tales como ser cuidado en el mismo ho-
gar por otros familiares, irse al hogar de otros
familiares, internarse en un hospital (Ja menos

frecuente de las soluciones; sélo aparecié un
caso en la encuesta) u otras soluciones.

Aunque los porcentajes son muy bajos, estas
cilras representan importantes demandas de
cuidados cuando se refieren a un colectivo de
cinco millones y medio de personas. Asi, un
solo caso entire cuatrocientos puede indicar, en
caso de extrapolarlo, una demanda de 13.500
plazas hospitalarias extras para ancianos que
habitualmente reciben cuidados y dejan de re-
cibirlos en vacaciones. Seis casos de ancianos
que habitualmente reciben cuidados y dejan de
recibirlos en vacaciones, equivalen a 81.000 an-
cianos en situacién de precariedad por la mis-
ma causa.

6. Los ancianos
que viven solos

ara los ancianos que viven acompa-
fiados, el acceso al subsistema fami-
liar es muy f4cil, pero no asi para los
que viven solos. Y son precisamente los an-
cianos que no tienen posibilidad de repercutir
sus demandas sobre sus familiares los que plan-
tean mayores problemas econdmico-politicos.
(Hasta dénde llegan las responsabilidades por
sus necesidades insatisfechas? ;Cémo afectan a
sus parientes lejanos, a sus vecinos, a los ciuda-
danos desconocidos que las sufragan a través
de los impuestos? ;Cudl es ¢l limite de la auto-
responsabilidad y de la corresponsabilidad,
cuando el mercado no asume mds obligaciones
que las que pueden compensarse con los recur-
sos disponibles?

Segin la encuesta EDSA, veintiuno de cada
cien ancianos madrilefios viven solos. Entre
elios, vy como resultado de una mayor esperanza
de vida y un diferencial de edad al contraer ma-
trimonio, las mujeres constituyen la abrumadora
mayorfa (85 % del total de los que viven solos).

La situacién familiar de los ancianos que vi-
ven solos es un condicionante de la capacidad
para obtener satisfaccién en sus demandas de
cuidados; 43 % de los ancianos solteros, 1 % de
los casados, 36 % de los divorciados y 35 % de
los viudos vivian solos, en sus hogares, en el
momento de la EDSA.

A efectos de la demanda de trabajo no mo-
netarizado es relevante que fos ancianos que vi-
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ven solos tienen, como promedio, una edad mds
avanzada que los que viven acompaiiados. Si en-
tre los menores de setenta y cinco afos viven
solos el 15% entre los mayores de setenta y
cinco viven solos el 25 %. O lo que es lo mismo,
el 65% de los que viven solos tienen mds de
setenta y cinco afios.

Aunque, como promedio, los ancianos/viejos
tienen peor salud que los mds jévenes, entre los
que viven solos se produce una seleccién de
tipo social que ocasiona que en los indicadores
de morbilidad o de salud autopercibida de la
encuesta aparezcan magnitudes similares a las
de la poblacién anciana general. Asi, el indice
de morbilidad reciente es 38 %, la incidencia de
problemas habituales de salud es del 90 %, y el
indice de salud autopercibida es 3,7, igual que
en la poblacién anciana total,

Tanto el subsisterna sanitario como el subsis-
tema familiar se hacen cargo en mayor medida
de los ancianos con problemas de salud que
viven solos que de los acompafiados, lo que
explica en parte la aparente buena salud de los
enfermos solitarios. Los subsumen las institu-
ciones, otros hogares de la red familiar o se
desplazan familiares a residir con ellos. Tampo-
co puede descartarse un leve sesgo introducido
en las encuestas, precisamente por la mayor di-
ficultad para contactar y entrevistar a los enfer-
mos sin acompafiantes.

En conjunto, del total de enfermedades pade-
cidas por la poblacién anciana, el 19 % corres-
ponden a ancianos que viven solos. Las deman-
das de este colectivo son mds dificiles de
satisfacer que las restantes, tanto para sus fami-
liares como para el sistema sanitario’.

No es probable que los tltimos aftos en la
vida de un varén transcurran en solitario; sélo
€l 7% de los varones mayores de sesenta y
cinco afios viven solos en el momento de la
encuesta EDSA. En cambio, es muy probable
que las mujeres fleguen a vivir solas cuando
envejezcan (30 % de las mujeres viven solas en
el momento de la encuesta). Pocos varones lle-
gan a enviudar, y aiin menos permanecen du-
raderamente en este estado (sélo el 16 % de los
varones ancianos son viudos segin la EDSA),
pero es altamente probable que enviuden las
mujeres (el 60% de las mujeres ancianas son
viudas).

La viudez no conduce necesariamente a vi-
vir en solitario en un hogar, ni es tampoco la
inica causa que lleva a vivir sin compaiiia,
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pero es la mads frecuente. De hecho, los ancia-
nos solteros viven solos con mds frecuencia
{44 % de los casos) que los ancianos viudos
{35 %). Las redes familiares son mds fuertes ha-
bitualmente que las vicisitudes de la pareja. El
32% de los ancianos viudos v el 39% de las
ancianas viudas viven solos, pero el resto com-
parte hogar con otros familiares o estos lo ha-
cen con ellos.

Vivir en hogares unipersonales es una condi-
ci6én sobrevenida, no el resultado de una elec-
cién. La mayoria de quienes ahora, en la vejez,
viven solos, antes vivieron acompafados; inclu-
so el 5% de varones y 10% de mujeres que
nunca llegaron a contraer matrimonio. El ajus-
te a la vida en un hogar unipersonal depende
de la posibilidad de otras alternativas. La
mayoria de los ancianos que viven solos dicen
hacerlo por su propio deseo (60%,), pero este
desco de soledad puede encubrir otras razones
que los ancianos no quieren manifestar. Una
décima parte dice no tener parientes, y un 20,
seflala expresamente que son sus familiares quie-
nes no desean vivir conjuntamente con ellos.

Conclusiones

n Espafa estd aumentando rdpida-

mente la poblacidén mayor de sesen-

ta y cinco afios, y en los préximos
afios crecerd de modo considerable la poblacién
mayor de setenta y cinco afios.

En este andlisis se ha mostrado la impor-
tancia de la contribucién del sistema fami-
liar al sistema global de cuidados de los ancia-
nos, y se han cuantificado las demandas de
atencién generadas por la poblacién de edad
avanzada.

Los cuidados ofertados por ¢l sistema Insti-
tucional, tanto publico como privado, represen-
tan sélo una pequefia parte del conjunto de
demandas de cuidados que son satisfechas por
los hogares en forma de trabajo no monetari-
zado.

Se destaca que Jos ancianos constituyen, al
mismo tiempo, un colectivo de gran importan-
cia en la prestacién de trabajo no remunerado
a sus propios familiares, para el cuidado de la
salud.

Si las nuevas condiciones que se estdn gene-
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rando en la sociedad espaifiola alterasen el re-
parto actual de cuidados entre el sistema de
hogares y el sistema institucional, produciéndo-
se un trasvase de estos cuidados al sistema sa-
nitario/asistencial, se generaria un crecimiento
de costes que dicho sistema dificilmente podria
soportar. De ahi la necesidad de conocer y eva-
luar los recursos humanos potenciales de que
cabe disponer, para encontrar alternativas que
permitan afrontar estos cuidados.
Simultdneamente, la sociedad espaifiola ha
de ser consciente de que no puede alcan-
zar objetivos de crecimiento econémico cuan-
tificados en dinero a menos que permita el
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acceso al mercado de todos sus recursos pro-
ductivos, especialmente el trabajo no remune-
rado. .

En el plano politico, las demandas de cuida-
dos plantean dos tipos de problemas diferentes:
por una parte, los derivados del derecho de los
ancianos a recibir atencién con independencia
de su solvencia econémica personal; y de otra
parte, la de los sistemas de adscripcién tradicio-
nal del trabajo no remunerado, que ponen en
peligro, para colectivos sociales especificos, su
derecho a la igualdad de oportunidades en el
acceso al empleo y a la promocién e indepen-
dencia personal.

Indicadores sociosanitarios relativos a la poblacién mayor

Indicador Magnitud (%) Definicion Fuente

1. Hogares unipersonales......... 20,6 Personas mayores que viven solas EDSA (1)
respecto total de hogares de mayo- 1993

res de 65 afios. (Madrid)

Varones........ . 7,3 Ancianos que viven solos respecto

ancianos entrevistados.

Mujeres.......oooviiiiiiiiiiinns 284 (Idem respecto a ancianas.)

1.1, Varones................... 15 Mayores de 65 afios que viven solos
Mujeres.....coovvvviinnnn. 85 segun sexo.

1.2. Solteros............coevn. 43,8 Solteros (varones + mujeres: v + m)
Varones................... 25 en hogares unipersonales respecto

ancianos solteros (v + m)
Mujeres..........cvenen... 50 (Idem, segiin sexo.)

1.3. Casados.................. 1,5 Casados (v + m) hogares unipers.
Varones.........coovennnns 0 respecto ancianos casados.
Mujeres........ooeeeveenn 4,5 (Idem, segtin sexo.)

1.4. Divorciados.............. 37,5 Divorciados (v +m) en hogares
Varomes................... 66,7 unipers. sobre ancianos divorc.
Mujeres.......oooveevnnnn. 20 (Idem, segtin sexo.)

1.5. Viudos............covvenn 353 Viudos (v + m) en hogares uniper.
Varones................... 30,8 sobre ancianos viudos.

Mujeres.......ooveeevnnnn. 36,2
2. Motivos positivos para vivir solo. 60 Declaran vivir en solitario por de- EDSA 1993
seo propio. Madrid
3. Ancianos que viven solos........ 15 Mayores de 65 afios que viven solos ~ CIRES (2)
Varones............ e 7 respecto total de poblacién anciana. 1991-92
MUJETES . ..o eeeeeeaeenaaaes 22 (Espafia)
4. Mayores de 65 aifios que viven Mayores de 65 afios que viven solos Encuesta

SOlOS . ..o 15,2 en Madrid respecto total de pobla- Demogréfica

Varones...oooovvveeiivnnernnnnnss 5.8 cién anciana. CAM (3)

Mujeres.......oooiiiiiiiiiainn. 21,2 1991

_ (Madrid)

5. Razones positivas para vivir solo 87 Declaran vivir solos por «indepen- CIRES
VATONES ..t eiiirirninnnens 81 dencia», «se vale solo», «tiene me- 91-92

Mujeres. .....ooovveiiiiiiininan.. 89 dios» o «le gusta». (Espafia)
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Indicadores sociosanitarios relativos a la poblacién mayor (continuacién)

incapacidad, tuvieron alguna enfer-
medad en los tltimos seis meses.

Indicador Magnitud (%) Definicion Fuente

6. Edad anciano que viven en hoga- 15,2 Sobre total de 65-75 afios. EDSA

res unipersonales................ 254 Sobre total de mds de 75 afios. 1993
2,7 Sobre varones de 65-75 afios. Madrid
11,8 Sobre varones de mds de 75.
23,8 Sobre mujeres de 65-75 afios.
35,0 Sobre mujeres de mds de 75.
7. Hogares numerosos........... 11,2 Ancianos que viven en hogares EDSA
compuestos de 5 miembros o més. 1993
8. Estado civil: Madrid
Solteros.......covvvvvieniin.s 8 Estado civil de los ancianos entre- EDSA
Varones............oconnnnn 49 vistados. 1993
Mujeres........ooiivvnnnnnn, 10,2 Madrid
Casados........vvuuenieennanans 48,3
Varones...........coovvvnnn.. 77,4
Mujeres.............o.oll 28,0
Divorciados............covvunt. 2,0
Varones....ovvvvvviiieniinnns 1.8
Mujeres.......ovviiiiinnnnn. 2,1
Viudos.....oovovvviiininnnns 41,8
Varones.......oovvvevvninnnnnns 15,9
Mujeres......coviiiiiiiiennns 59,7
9. Vida en pareja: Mayores de 65 afios que viven solos EDSA. 1993
Varones..........ooeevvvnnnnn.. 79,3 respecto total de poblacién anciana. Madrid
Mujeres.........oovvinenannnn. 26,3

10. Oferta de trabajo no mercantil: — Ancianos que prestaron cuida- EDSA. 1993

1. Entre total ancianos...... 22,1 dos a algin familiar en los ulti- Madrid
Varones.................... 39,8 mos seis meses.
Mujeres.......coocvnnnnnn. 60,2 — De todos los que prestaron cui-

2. Proporcién de cuidadores dados, distribucién por sexo.
por sexo: Ancianos que prestaron cuidados EDSA. 1993
Varones.......ooovvvvvnnnns 21,4 sobre el total de ancianos, por sexo. Madrid
Mujeres........cooevven... 22,6 Ancianos que cuidan personas dife- EDSA. 1993

11.  Prestacién de cuidados excepto rentes al conyuge sobre total ancia- Madrid
al esposofa..................... 12 nos.

Cuidador varén................ 57 Idem, sobre total varones.
Cuidadora mujer.............. 16,5 Idem, sobre total mujeres.

12.  Principales enfermedades: Principales enfermedades padecidas EDSA. 1993
Respiratorias................... 62,8 en tltimos seis meses sobre total de Madrid
Circulatorias................... 8,7 casos de enfermedades.

13.  Ancianos que padecen incapaci-
dad v/o enfermedad:

Incapacidad habitual..... 84.8 Ancianos que padecen alguna inca-
pacidad que les impide hacer vida
2. Incapacidad habitual en normal.
hogares unipers. .......... 90 Ancianos con incapacidad sobre to-
Varones.................... 83 tal que viven solos.
Mujeres...........ooeeene. 91
3. Morbilidad................ 41,5 Ancianos que, al margen de padecer
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Indicadores sociosanitarios relativos a la poblacién mayor (continuacion)

Indicador Magnitud (%) Definicion Fuente:

14.  Ancianos con incapacidad entre

los que viven solos............. 21,9 Ancianos con incapacidad, en hoga- EDSA. 1993
res unipersonales, sobre total de an- Madrid
cianos con incapacidad.

15.  Ancianos con incapac. y solos, Ancianos con incapacidad y solos

sobre total ...................... 17,7 sobre total ancianos.
16. Enfermedad en iiltimos seis me- _ Ancianos que han padecido alguna EDSA. 1993
ses en hogares unip............. 38 enfermedad en idltimos seis meses, Madrid
sobre total solos.
Varones............ovevviinins 41,7 Idem varones hog. uniper (v).
Mujeres.......coovvviiiininnnn, 37,3 Idem mujeres hog. uniper (m).

17. Enfermedad grave.............. 26,2 Ancianos que consideran grave la EDSA. 1993
primera enfermedad padecida en l- Madrid
timos seis meses (sobre ancianos

_ que padecieron alguna enfermedad).
18. Actividades con ayuda. Ancia- Principales actividades (respuesta EDSA. 1993
nos con incapacidad habitual: miltiple) para las que requieren Madrid
ayuda.
Ir al médico.................... 249 Idem, para ancianos con incapaci-
Arreglo del hogar............. 21,5 dad habitual (sobre ancianos con EDSA. 1993
Hacer compra................. 19,5 incapacidad habitual). Madrid
Gestiones de salud............ 184
Andar fuera de casa........... 15,9
19.  Actividades con ayuda. Ancia- Actividades principales (respuesta EDSA. 1993
nos con enfermedad reciente: miiltiple) para las que requieren Madrid
Hacer compra................. 25 ayuda los ancianos que han padeci-
Ir al médico.................... 24,5 do alguna enfermedad en (ltimos
Medicacién-curas.............. 244 seis meses (sobre ancianos con algu-
Arreglo del hogar............. 23,5 na enfermedad).
Preparar comidas.............. 17,0
20. Sin dificultad para realizar ac- Mayores de 65 afios que manifies- CIRES.
tividades: tan no tener ninguna dificultad pa- 91-92
Tomar medicamentos......... 90 ra realizar actividades. Espafia
Preparar comidas.............. 78
Ir de compras.................. 77
Realizar otras tareas domésti-
(o7 75
21.  Actividad de la vida diaria sin Mayores de 65 afios que pueden ENSE (4)
dificultad: realizar cada actividad sin ayuda. 1993
Comer...........cooviivunnnn... 90,0 (Espaifia)
Limpiar la casa................ 75,5
Usar transporte................ 78,4
Andar una hora............... 73,8
22.  Actividades con ayuda familiar Frecuencia de ayudas familiares ex- EDSA. 1993
de fuera del hogar: ternas al hogar respecto al total de Madrid
1. Entre ancianos con inca- ayudas familiares recibidas.
pacidad habitual:
Arreglo del hogar......... 49,2
Hacer compra............. 36,7
Ir al médico............... 32,1
Andar fuera de casa...... 30,8
Preparar comidas......... 28,6
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Indicadores sociosanitarios relativos a la poblacién mayor (continuacion)

Indicador Magnitud (%) Definicion Fuente

2. Entre ancianos con alguna Frecuencia de ayudas familiares ex-
enfermedad reciente: ternas al hogar respecto al total de
Gestiones de salud........ 20 ayudas familiares recibidas.

Usar el transporte........ 20

Gestiones en general...... 20

Andar fuera de casa...... 15,8

Hacer compra............. 15

Acompaifar de noche..... 15
23.  Ancianos con alguna discapaci-

dad: Mayores de 65 afios con alguna dis- EDDM (5)

Espafia...........coovveieiennn 61,7 capacidad. 1986.

Madrid..................ol 76,3 Espaiia.

24, Ancianos con incapacidad que

requieren ayuda para alguna Ancianos que requieren ayuda para EDSA. 1993

actividad . ....................... 97,7 al menos una actividad sobre total Madrid

de ancianos con alguna incapacidad
25. EVLI habitual.

1. Al nacimiento............. 61,6 aflos ~ EVLI: Afios de esperanza de vida Indicadores
Varones......oeevenennnnn. 60,8 libre de incapacidad. ’ " de Salud
MuUjeres.....ooooeveeevnnnn. 62,6 6y7

2. A los 65 afios............. 6,7 afios 1987. 1993,
Varones............coooo... 6,8 Espafia.
MUjeres......ooovvevevnnnn. 6,5

26. Expectativa de afios de incapa-

cidad a los 65 afios............ 10,2 afos Expectativa de afios libres de inca- 'Indicadores

Varones..........oovvvvvivnnnn, 8,2 pacidad a partir de los 65 afios. de Salud (7)

Mujeres.......cocoveueininnnnn. 11,9 1993

27. Duracién media de la incapaci- Espaiia

dad para mayores de 18 aiios. 16,5 afios Afios de incapacidad media en la ENDS (8)

poblacién mayor de 18 afios que la 1990.
28. Cuidados utilizados por los an- padece. Espaifia.

cianos: Lugares donde fueron atendidos los EDSA. 1993

En casa y sin médico......... 11,4 ancianos que padecieron alguna en- Madrid

En casa y consulta............ 309 fermedad en los dltimos seis meses.

En consultas................... 31,8

Urgencias...................... 71

Hospitalizado.................. 17,5

29. Cuidados utilizados por pobla- Relacién con el sistema sanitario en ENDS. 1990
cion mayor de 18 aiios: el cuidado de la enfermedad por la Espafia

En casa sin visita médica..... 26 poblacién mayor de 18 afios.

En casa con visita médica.... 29

At. primaria, ambulatorio.... 25

Hospital, sin internamiento... 5

Urgencias........oovvvenennnnss 5

Hospitalizacién................ 4

Intervencién quirdrgica....... 3

30. Consultas médicas (I): Poblacién que ha consultado al mé- ENSE. 1993

1. Personas 65-74 afios: dico en los dltimos 15 dias, por sexo Espafia
Varones.......oooeveeeeens 31 en cada grupo de edad.
MUJEres.....oovveveenrnnnnn 39
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Indicadores sociosanitarios relativos a la poblacién mayor (continuacion)

(70,9 % de a)

Indicador Magnitud (%) Definicidn Fuente
2. Mayores de 74 afios:
Varones.................... 36
Mujeres...........ovovinn 39
31. Consultas médicas (11): Poblacién anciana que ha consulta- ENSE (9)
Mayores de 65 afios: 294 do al médico en los dltimos 15 dias, 1987
Varones.................o.us 26,4 por sexo. Espafia
Mujeres............vvvvvvnnn 3.7
32. Hospitalizacion (1) Porcentaje de poblacion hospitali- ENSE. 1993
1. Ingresos en hospital: zada en el iltimo afio por grupo de Espana
Personas 65-74 afios...... 10 edad.
Mayores de 74 afios...... 13
2. Estancia media adultos: 13 dias  Dias de estancia media en el dltimo
Personas 65-74 afios...... 19,2 dfas ingreso hospitalario (adultos en ge-
Mayores de 74 afios...... 16,1 neral y personas ancianas).
33. Hospitalizacion (11): Poblacién hospitalizada en el ulti- ENSE. 1987
1. Ingresos en personas ma- mo afio entre mayores de 65 afios. Espana
yores de 65 afios.......... 8.4
2. Estancia media adultos... 17,2 dias Ultimo ingreso (adultos).
34. Urgencias (1I): Poblacién mayor de 74 afios que ENSE. 1993
Mayores de 74 afios........... 20 acudi6 a urgencias en el dltimo afo. Espaiia
35. Urgencias (11): Poblacién mayor de 65 afios que ENSE. 1987
Mayores de 65 afios........... 9,8 acudié a urgencias en el tltimo afio. Espafia
36. Cuidadores principales: Cuidadores de ancianos por motivo EDSA. 1993
Familia y vecinos.............. 69,3 de su incapacidad habitual y/o en- Madrid
Sector institucional............ 18,2 fermedad en dltimos seis meses.
Sector privado (servicio do-
11311 [610) J 11,9
37.. Gasto anual en el hogar: EBPF (10)
1. Gasto medio por hogar.. 2.527.105 pts. Hogares en general. 1991.
1.1. Gasto general varo- Espaiia
1L 2.675.961 (a) Sustentador principal varén.
Varones mds de 65 '
afos..........ooiils 1.836.521 (b) Idem, mayor de 65 afios.
(68,6 % de a)
1.2, Gasto general muje-
Y 1.830.515 (¢)  Sustentador principal mujer.
Mujeres mds de 65
afos.....oovinains 1.183.742 Idem, mayor de 65 afios.
(65% de c
y 655%
sobre b)
38. Gasto anual en servicios médi-
cos y sanitarios:
1. Gasto medio por hogar.. 65.086 pts.  Hogares en general.
1.1. Gasto general varo-
DES..eeriirnienenns 68.101 (a) Sustentador principal varén.
Varones mds de 65
afos. ... oo 48.273 (b) Idem, mayor de 65 afios.
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Indicadores sociosanitarios relativos a la poblacién mayor (continuacion )

Indieador Magnitud (%) Definicion Fuente
1.2, Gasto general muje 50.973 (c) Sustentador principal mujer.
(1 S Idem, mayor de 65 afios.
Mujeres mds de 65 . 36.672
afios...oovviiiii.... (72% de c
y 76 % sobre b)
39. Salud subjetiva: Percepcién del estado de su salud EDSA. 1993
1. Ancianos en general: que tienen los ancianos entrevista- Madrid
Muy mala................. 0,5 dos.
Mala........oovevveiinnen 8,8
Regular.................... 28,6
Buena.............ooovintt 45,2
Muy buena................ 16,6
2. Ancianos solos: Idem, para ancianos que viven so-
Muy mala................. 1.3 los.
Mala.........ooov i 2,7
Regular.................... 32,0
Buena...................... 53,3
Muy buena................ 10,7
40. Indices ponderados de salud Percepcién del estado de salud. An- EDSA. 1993
subjetiva o 37 cianos de Madrid. Madrid
autovaloracion del estado de CIRES. 91-92
salud 3,6 Idem, en Espaiia. Espafia
(siendo 1 «muy mala» 33 Autovaloracién estado de salud en ENSE. 1993
Espafia. Mayores de 65 afios. Espafia
¥y 5 «muy buena») 3.2 Idem. “ENSE. 1987
Espafia
Fuentes:

(1) EDSA: Encuesta de demandas en salud de la poblacién anciana. CSIC. 1993-94,

Madrid. 400 entrevistas.

(2) CIRES: La realidad social en Espafia 1991-92. Espafia. 1.200 entrevistas,

(3) Encuesta demogrdfica de la C.A.M. 1991. Conscjerfa de Economia. Madrid.

(4) ENSE: Encuesta nacional de salud, 1993. Ministerio de Sanidad y Consumo. Espafia. 26.400 entrevistas.
(5) EDDM: Encuesta sobre discapacidades, deficiencias y minusvalias. INE. 1986. N = 256.000.

(6) Ministerio de Sanidad y Consumo. Indicadores de Salud, 1993.

(7) Ministerio de Sanidad y Consumo. Indicadores de Salud, 1987.

(8) ENDS: Encuesta de nuevas demandas sociales. CSIC. 1990. Espafia. 2.490 entrevistas.

(9) ENSE: Encuesta nacional de salud, 1987. Ministerio de Sanidad y Consumo. Espafia.

(10) EBPF: Encuesta bdsica de presupuestos familiares, 1991-92. INE. Espafia.

NOTAS

' Este articulo forma parte del proyecto de investigacién
titulado «Demandas Sociales Vinculadas al Cuidado de la
Salud», financiado por la CICYT, dirigido por M.* A, Du-
rdn (1991-1994).

Fl proyecto consta de cuatro estudios especificos dirigi-
dos a colectivos sociales (ancianos, nifios escolarizados, in-
migrantes y usuarios de urgencias) y 1o que aqui se presenta
es un avance de la Encuesta «Demandas de cuidado de
salud de los ancianos» en la que Carmen Herrera ha cola-
borado especialmente. (Madrid, 1993, 400 entrevistas).
Agradecemos la participacién de Rosario Vega, Gabricl

Pérez y Juan Manuel Lépez Sevillano en la documentacién
e informdtica, y la de Paloma Calero y Carmen Pérez en
secretaria.

1 En este articulo se emplean las siglas siguientes: GIRES
(Centro de Investigacién de la realidad social espaiola),
DETRANME (Demandas de trabajo no monetarizado),
EDSA (Encuesta de demandas sociales vinculadas al cuida-
do de la salud de los ancianos), EPA (Encuesta de pobla-
cién activa), EV (Esperanza de vida), EVLI (Esperanza de
vida libre de incapacidad).

3 8i estas cifras se extrapolasen a toda la poblacién, y
suponiendo que cada enfermo sélo diese lugar a un acto
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médico, las estimaciones de demandas anuales serfan las
siguientes:

1. De arencién anual ambulatoria:
(5,4 millones - 2 semestres = A)-(85% = B)-46 % =
= 4.300.000 demandas
2. De atencidn anual por especialistas:
A-B-33% = 3.085.000 demandas
3. De urgencias:
A-B-10% = 935000 demandas
4. De ingresos hospitalarios:
A-B-10% = 935000 demandas
5. De atencidn médica domiciliaria:
A-B-14% = 1.309.000 demandas
6. De otras atenciones domiciliarias:
A-B-3% = 280.000 demandas
7. De ingresos en residencias:
A-B:2.1% = 186.000 demandas

* 8i esas cifras se extrapolasen, y suponiendo que sdlo
generen un acto médico, las demandas al sistema sanitario
por los episodios morbidos de la poblacidn unciana serfan las
siguientes:

¥. Demandas para visita domiciliaria:
A-N-53%- 3% = 4.750.000 visitas anuales
2. Demandas de consultas ambulatorias o externas:
A-N-539%.30% = 1.750.000 consultas
3. Demandas de alencion en urgencias:
A-N-53%.8 % = 464.000 atenciones
4, Demandas de hospitalizacion:
A-N-53% 17 % = 956.000 hospitalizaciones
5. Demandas de otras atenciones domiciliarias:
A-N-53%-2% = 116.000 atenciones

% Qi Yas cifras de EDSA se extrapolasen, podrfamos esti-
mar las carencias siguienles, expresadas en forma de de-
mandas potenciales:

1. Nimero de ancianos enfermos que anualmente carecen
de atencidén para ir al médico:

(54 %-2-53% = A). 2,5% = 145.000 ancianos
2. Idem, para salir a la calle:
A-10% = 583.000 ancianos
3. Idem, para arreglar la casa:
A 5% = 291.000 ancianos

& La conversién de indices obtenidos por encuesta €n
magnitudes globales entrafia siempre cierto riesgo, pero va-
mos a realizar esta conversién como un punto de patida
para refinarlo en estudios posteriores. Si se extrapolan los
datos disponibles de la EDSA, se obtienen las estimaciones
de demandas siguientes:

1. Nuamero de ancianos de referencia:

(5.4 millones- 2 semestres) = 10,8 millones = A

2. DETRANME media por enfermedad, en horas:
(15 dias- 4,8 horas diarias) = 72 horas = N

3. DETRANME anual generada por las enfermedades
citadas en primer lugar:

(A)}-{N)-{42 % que ha padecido alguna enfernedad) = 326
millones de horas

4. DETRANME qanual generada por lus enfermedades
referidas por los ancianos:

{A)-(N)- 53 % (mim. de enfermedades semestrales por cien
ancianos) = 418 millones de horas

5. DETRANME anual generada por las enfermedades de
los ancianos:

(A)-{(N)-(53 % + 6 %) = 459 millones de horas

7 Si se procede al mismo ejercicio de conversion de indi-
ces en magnitudes que hemos hecho en epigrafes anteriores,
el resultado ¢s ¢l siguiente:

— DETRANME anual generada por las enfermedades de
los ancianos gue viven solos:

(A) {38 % que padecid enfermedad)- (21 % que viven so-
log)-{N) = 62 millones de horas anuales
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La demanda 1. El estatuto econémico

- de la infancia

de trabajo e ——————
“no remunerado " am

generada por el ca}"acteriznado a los] eSthudiI?S ttltconc‘.-

. micos convencionales ha hecho que

cu IdadO de Ia SaIUd el papel econdmico asignado a las familias q?le-

.~ 1 de relegado al de destinatarias de ingresos y
de Ios ninos unidades de consumo y ahorro. Sin embargo,
cada vez es mds evidente la relevancia econd-
mica de la produccién doméstica y, por tanto,
la necesidad de que en el andlisis econémico
de la familia sean tenidos en cuenta los recur-
$0s no monetarios —tiempo de trabajo no re-
munerado, fundamentalmente— que se produ-
cen y se consumen en los hogares. Si nos

Alicia Garrido y Rosario Vega situamos en esta perspectiva no reduccionista,

1 reduccionismo monetarista que ha

el papel econémico de la infancia —que, en el

S contexto socio-histdrico actual es, fundamen-
talmente, el de consumidor— debe ser analiza-
do no sélo en relacién al sistema monetario
sino también en relacién al subsistema de ho-
gares.

Por lo que respecta al consumo de recursos
monetarios, la presencia de nifios en el hogar
se asocia con el aumento del gasto familiar
s6lo en un modesto nivel. Partiendo de los
datos de la Encuesta de Presupuestos Familia-
res de 1991, el indice de gastos por hogar para
el conjunto de hogares compuestos por una
pareja vy un nifio es del 105 % respecto al pro-
medio de hogares. El incremento de gasto no
puede atribuirse exclusivamente a la presencia
del nifio, sino a la fase de instalacién (vivienda,
mobiliario, equipamiento, etc.) de la familia.
Este indice aumenta al 114 % en las familias
con dos nifios, pero se mantiene sin crecimien-
to para las de tres o mds nifios. Es decir, el
indice del gasto familiar sélo se incrementa, en-
tre uno y tres hijos, en un 9 %7 Estos datos
parecen revelar la existencia de un techo por
encima del cual las familias no pueden aumen-
tar el gasto de recursos monetarios y deben
emplear otro tipo de estrategias para responder
al incremento de las demandas generadas por
sus miembros. Una de estas estrategias es el
aumento de la produccién doméstica mediante
la asignacién a la misma de un volumen mayor
de tiempo de trabajo no remunerado. El criterio
para definir el trabajo no remunerado o no
monetario {detranme) que se produce en los ho-

A. Garrido. Dpto. Psic. Social, Facultad CC. Polit. ¥ Sociol,, Univ. Complutense. R. Vega. Hosp. La Paz, Madrid
Politica ¥ Sociedad, 19 (1995}, Madrid (pp. 139-149)




