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Las demandas 1. El estatutoeconómicode trabajo de la vejez
se stw,a,

no rnonetarizado 1.1. El estatuto económico de la vejez

(DETRANME)
de ¡os ancianos 1 Níngun tránsito de edadtiene un significadoeconómicotan decisivo comolos sesentay cin-

co años,y ningún grupo de poblaciónes tan
interesantepara mostrar las conexionesentre
los distintos subsistemaseconómicosen las so-
ciedadesde economíaavanzadacomoel forma-
do por los que superaneste límite de edad.A
partir del momentoen quecumplenlos sesenta
y cinco años,un importantesectorde la pobla-

C. Herrera~ ción de los paisescon sistemasdesarrolladosdeseguridadsocial ve alteradasu posición econó-
Mt AngelesDurán mica previa por dosacontecimientos:la retira-

da obligatoriadel mercadolaboral y el comien-
zo de la recepciónde prestacionesde varios
tipos, porjubilación.

Despuésdel retiro, no sólo cambiapara el
jubilado la relación con los componentesmo-
netarios(origen,cuantía,regularidad)de su po-
sición económica.También cambia su relación
con la asignacióny uso de recursosno mone-
tarios, especialmenteel tiempo. De golpe, los
jubiladosaccedena grandescantidadesde tiem-
po disponiblepara actividadesajenas al em-
pleo, y estoconstituye un datoeconómico,no-
monetario,de primera magnitud.

Siendoel tiempo un recursoescasoy suscep-
tible de usos alternativos,nada presuponeun
patrón obligatorio de uso por partede los an-
cianos: el «capital de tiempo», como ha sido
llamado, puededestinarsea actividadesperso-
nales,perotambiéna la producciónde servicios
para otros familiares, o a fines filantrópicos,
ademásde la participaciónindirectao subterrá-
neaen el mercadode trabajo.

Lo que interesadestacares que el patrón de
usodel tiempo no es homogéneoni inmóvil, sino
queseajustaelásticamenteacircunstanciasper-
sonales(salud,sobretodo), familiaresy sociales
de muy diverso signo. Del modo como se con-
figure este patrón dependendos magnitudes
económicasfundamentales:la disponibilidadde
mano de obrajémeninapara el mercadode tra-
bajo y la demandade serviciospúblicossanitarios
y asistenciales.

En un paíscomo España,con una baja tasa
de incorporaciónal mcrcadode lamano de obra

C. Herrera,Ayuntamientode Madrid, y Mi’ ÁngelesDurán,Dpto. de Economía,
Consejo Sup. de InvestigacionesCientíficas, Madrid.
Polñica y Sociedad,19(1995), Madrid (pp. 117-138)
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femenina,no puedeesperarseun aumentocon- nos estánun 26 % por debajode la mediade
siderablede la RentaNacionalamenosqueeste ingresosde los hogaressustentadospor varo-
parámetrose modifique: lo contrarioseríaespe- nes, y las mujeresancianasingresanun 23 %
rar unaproductividadsuperior a la del prome- por debajode la mediade hogaressustentados
dio de los restantespaísesde la Union Europea. por mujeres.Las mujeresancianasingresanun

La poblaciónde edadavanzadajuegaun im- 24% por debajodel promedio de los varones
portantepapelen la determinaciónde estepa- ancianosy un 47% por debajo del promedio
rámetro,tanto como oferentede trabajono re- de todoslos hogares.
munerado (relaciones de sustitución con la Vejez y enfermedadson conceptosasociados;
mano de obra femeninaen el subsistemade aunqueno hayalimitesfijos paraello, a medida
hogares),comoconsumidoresde trabajoqueno que la edadavanzason másfrecuenteslas pér-
puedenpagarcon sus propios recursosmone- didasde vigor, las incapacidadesy losepisodios
tarios, que se traducenen presión sobre los de enfermedad.Como la vejez es un acontecí-
servicios públicos o sobreel trabajo no remu- miento previsible, las economíasdesarrolladas
neradode los familiares, especialmentede las tienen,sin excepcion,sistemaseconómicosque
mujeres del mismo hogar. Es necesarioalgún garantizanla subsistenciaa los trabajadoresa
sistemade conversiónque permita homogenei- quienesla enfermedadempuja,temporal o de-
zar las cifras de producciónde los hogarescon finitivamente, fuera del mercadolaboral.
la de las empresasy el sector no mercantil, La retiradadel mercadode trabajo con mo-
porque las relaciones de complementariedad tivo de la jubilación es un acto con muchas
entreestos tres subsistemassonevidentespero dimensiones,de las quealgunasse hananaliza-
muy poco conocidas. do poco. Entrelos trabajadoresporcuentapro-

El sujeto económico prototipico de la eco- pia —cada vez más escasosen las economías
nomíade mercadoes el que cambiasu trabajo desarrolladas—la jubilación no es obligatoria
por unacantidadde dineroquele permitecom- y puedepor tanto identificarse, «a grossomo-
praro acumularbienesy serviciospor un valor do», con una decisión individualmenteasumí-
global equivalente.Pero el jubilado, excluido da. Sin embargo,parala mayoria de los traba-
por ley del mercadolaboral, no puede enten- jadores, el retiro a una edad determinadaes
dersedesdeestemarcointerpretativobásico:en obligatorio y no puedenoponersea él; de ahi
ese momentode su vida no hay ya unacorres- que se trate de una decisión política o acto de
pondenciadirecta entre el valor (a precios de poder de extraordinariamagnitud. Los funda-
mercado)de lo queentregay de lo querecibe, mentosteóricosde estadecisiónson muy diver-
y hace falta recurrir a otros criterios no exclu- sos: en unospredominael argumentoeconómi-
sivamenteintercambistas,paraentendersu es- co y en otros el político. En cuanto al sujeto
tatuto económico. beneficiario del retiro, no coinciden plenamente

En 1980,el grupo de edad de más de sesenta las argumentaciones públicas y las que se ex-
y cinco años sólo representabaen Españael presanprivadamente,ajustándoseéstas consi-
11 % de la población,pero al inicio dela déca- derablementeen función del interlocutor o
da de 1990 ya ha pasadoa serel 15%. Parael audiencia.
año 2010 se prevéque la población mayor de Según la definición del beneficiario,hay argu-
65 añosse acerqueal 20% del total de la po- mentacionesquedefinenel retiro comoun bene-
blación. Lo másimportante,desdeel punto de ficio logrado para el retirado y lasque lo definen
vista de las demandassociales,es que se distri- como un beneficiologradopara los no-retirados,
buye de modo no uniforme entrelas Comuni- los que les sustituyenen sus puestosde trabajo
dadesAutónomas,las comarcasy los barriosde o posicionesorganizativas.En cuantoal tipo de
las grandesciudades. argumentación,los argumentoseconómicostien-

Segúnel Censode 1991, uno de cadacuatro dena presentarloen forma de puntosde equili-
bogarestiene como sustentadorprincipal una brio (como «devolucióncapitalizadade sus pa-
personamayor de sesentay cinco años.En es- gos previos» en el argumento contractual
tos hogares,el promediode ingresosanualeses privado,y como «soluciónmenoscostosaentre
de 1,7 millones si el sustentadorprincipal es las posibles»en los argumentosde la economía
varón y 1,2 millones si es mujer. Los ingresos pública),en tantoqueen losargumentosde tipo
de los hogaressustentadospor varonesancia- político apareceinevitablementela mencióna
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fines últimos,estoes, al bien comúny susrepre- 1.2. La compra de serviciosen el mercado
sentanteso ejecutores.

La jubilación, en tanto que retiro del merca- Casi todoslos estudiossocioeconómicossobre
do laboral,sólo afectapersonalmentea quienes la vejez han utilizadoindicadoresmonetarios,de
antes dispusierande un empleo. Y una gran rentamásque de patrimonio. Una buenaparte
partede las personasmayoresde sesentay cm- de ellos derivande la Encuestade Presupuestos
co añosno teníanun empleoen el momentode Familiares.Sin negarla utilidad de estaperspec-
llegar a esa edad,porque eran mujeresy ocu- tiva, queremosseñalarla necesidadde incorpo-
pabansu papel económicoprincipal en el sub- rar otrasperspectivasa los estudiossobrepobre-
sistemadoméstico. za o bienestarde la poblaciónanciana.

¿Quétipo de argumento,implicito o explíci- En relacióncon las empresaso economíade
to, justifica la permanenciaen la producción mercado,los ancianossiguen siendo consumido-
domésticapor encima de los sesentay cinco res,propietarios,ahorradorese inversores.Su ca-
años y propone,en cambio, la exclusión del pacidadde consumoagregadaes considerable,
mercadode trabajo?¿Quéideadel «trabajo»y y ya se ha generadoun mercadode bienes y
del «derechoal descanso»subyaceen ella?¿Có- servicios dirigido específicamentea ellos. 1am-
mo alterala jubilación,en un pareja,el reparto biénjueganun papel importantecomo propie-
previo de obligacionesy derechos,tanto forma- tarios,y aúnpodría sermayoren el futuro si se
les como sustantivos?¿Y cómo se compaginan desarrollasenlos sistemasfinancierosqueper-
los argumentosde tipo contractual-privado(el miten activar o convertir en dinero líquido su
pago previo de las primaso cuotas)o de tipo principal biende uso, la vivienda.
político (la intervencióndelos impuestoscomo A travésde la Encuestade PresupuestosFa-
garantíade las pensiones)conla adscripciónde miliaresy otrasfuentes,se conocenlos ingresos
las obligacionesde trabajomediantecriterios o y gastos de este grupo de edad, e incluso su
familiares? distribuciónaproximada.Pero no es estolo que

Los trabajadoresincorporadosal mercado queremosdestacar,sino lo contrario. ¿En qué
laboralreciben,junto conel salario y formando medidapuedeentenderseel papeleconómicode
parte de él, el derechoa la interrupción del los ancianosdesdeun marcoteórico que sólo
trabajocuandoenfermano resultanincapacita- considerala economíade mercado?
dos, sin quepor esopierdanlos ingresosmone- La compra de servicios presuponeun punto
tarios queantesrecibíancomo contrapartidao de encuentroentre la oferta y la demandaa
al menos no los pierden completamente. Pero través del mercado y permite eludir, aparente-
cuandoel trabajadorenferma,no sólo deja de mente,la referenciaa un «pacto»o relación de
producir parael mercadode trabajo. Cuando poder más allá del simple intercambio entre
no es capazde valersepor sí mismo, necesita, sujetosiguales.Sin embargo,ni siquierala de-
ademásde los «productos»del sistemasanita- mandaorientadaa la comprade serviciosesca-
rio (tratamiento médico, medicinas,etc.), que pa a un fuertecontenidopolítico. Los enfermos,
otras personasle presten los servicios (—el y los ancianosen su conjunto,necesitan«com-
tiempo,el trabajo—) necesariosparasu subsis- prar» grandescantidadesde tiempo de aten-
tencia. En el fondo de estademandade cuida- ción, de serviciosquese agotanen la prestación
dos subyaceuna teoria política implícita que misma.Laspensionesequivalena unosingresos
establecelos limites de la reciprocidady de la mediosinferiores a los de los trabajadoresque
subordinaciónentre distintos sujetos sociales. están en el mercadolaboral: si el precio del
En otras palabras,que establecequé sujetos trabajoen el mercadoes másalto que sus pen-
socialestienenobligacionesconquéotros,bajo sionesy no puedenrepercutirlode ningunama-
qué condiciones,y hastaquélímites. ¿A quién neraen otros sujetoseconómicosni aplicarles
dirigen los ancianosespañolesestasdemandas? la reduccióndel coste unitario derivadade la
¿Al mercadoprivado,a los serviciospúblicos,a tecnologíao la producciónseriada,los ancianos
las institucionessin fines de lucro, a su familia? y enfermosseránclientesnaturalesdel mercado
¿De qué dependeque dirija su demandaa unos subterráneo, empleadores proporcionalmente
u otros,y en qué medidalos distintossubsiste- frecuentesde trabajadoresinmigrantesque tra-
maseconómicosestandispuestosa recibirla, o bajanen circunstanciasajenasa las del merca-
a traspasárselasentreellos? do visible y legalizado.
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1.3. La demanda de serviciospúblicos 1.5. La demandaa los hogares

Parte de la demanda de los ancianosse dirige Finalmente, las demandasa la familia, a los
a los serviciospúblicos, tanto sanitarioscomo hogaresquereflejan el pactoimplícito entregé-
asistenciales.La ofertade serviciospúblicos pa- neros y entre generaciones,definido por cada
ra atender a necesidadesno sanitariasde los épocade una nuevamanera.¿Hastadóndelíe-
ancianos(aseo,compra,gestiones,etc.) es una ga la recepciónde la demanda,en qué argu-
novedadrelativaen los ayuntamientosespaño- mentosse basa, cómo presionanlos restantes
les, que se ha visto rápidamentesobrepasada subsistemaseconómicossobresu cuantíay so-
porel crecimientode la demanday las listasde bre su adscripcióna los sujetosconcretosuní-
espera.Seacual sea la respuestaofrecida por dos por vínculos familiaresa los ancianos?
los serviciospúblicos (estatales,de las Comuni-
dadesAutónomas,locales, de los Organismos
Autónomos,etc.), esta tiene un significadopo- 2. Vejez, enfermedad
lítico evidente,porqueobliga a realizareleccio-
nesen la asignaciónde recursosescasos.¿A qué y necesidadessociales

—eotros colectivossocialesse les reducenlas asig-
naciones,paracubrir las demandasde los an -U
cianosenfermos?¿A quéotras funcionesse íes demandade cuidados generada
reducirála asignación,paraatenderla función or la enfermedadpuedeclasificarse
decuidadode la salud?O, a la inversa,¿Dequé en tres tipos:
otrasfunciones,quéotros colectivospuedenlíe- 1. La derivadadel estadogeneralde salud,
varselos recursosdisputadospor los ancianos en períodosnormales.
enfermos,y sobrequé baseargumentalo qué 2. La derivadade episodiosmórbidos.
criterios? 3. Las demandasen períodode vacaciones.

En los ancianos con problemas habitualeso
incapacidades,la distinción entresalud y enfer-

1.4. La demanda a las instituciones medadse hace más borrosa que entre la pobla-
de voluntariado ción joven. Segúnel Ministerio de Sanidad,la

esperanzade vida en España en 1987, (Indica-
Las institucionessinfinesde lucro tienen una doresde Salud». Ministerio de Sanidad, Ma-

larga historia al servicio de los enfermos y, drid, 1993) era de 76,4 años; 73,2 para los va-
de hecho, son más antiguasque los moder- ronesy 76,4 paralas mujeres.Sin embargo,a
nos sistemasde seguridadsocial. Sin embar- efectos de la DETRANME el indicador más
go, no son actualmentemuy importantesen relevanteno es la EV sino la EVLI (esperanza
España,dondegran partede sus funciones,e de vida libre de incapacidad)2.La EVLI, en
incluso de su personale instalaciones,han si- Españaigual que en todos los paísesdesarro-
do incorporadosa los servicios públicos. En lIados, crecemuchomáslentamentequela EV,
otros paísesdesarrollados,no obstante,son porlo que el númerode incapacitadosaumenta
un sectormuy pujante,queofreceuna respues- constantemente,tanto en cifras absolutascomo
ta eficiente a gran número de demandas so- en proporción a la población. La aspiración de
ciales. tantosciudadanosde «añadirvida a los años»,

¿Puedepermitirsela sociedady la economía estácada vez máslejos de la realidad, y no se
españolaun sistema global que casi prescin- vislumbranlos avancestécnicosni los cambios
de de ellas?¿Otiene querelanzarías,especial- axiológicos,jurídicos y organizativosque pue-
mentea medida que las familias y los servi- dan hacerlaposible.
ciospúblicosse revelanincapacesde cubrir las La EVLI, en España,es de60,8 añosparalos
crecientesdemandas?¿Qué«cuota»de cober- varones,62,6 para las mujeresy 61,6 para el
tura tienen actualmente,cuál podría ser la total. A las mujeresles correspondencomopro-
cuota optima, quién lo decide,y en quéargu- medio 17 añosde invalidezy a los varones12,5.
mentospolíticos y económicosse basaríaeste Las mujeresviven más años que los varones,
cambio? perono son añosde salud,sino de incapacidad.
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En Madrid los períodoslibres de incapacidad socialesvinculadasal cuidadode la salud,pro-
son aúnmáslargos;20 añospara las mujeresy movido por la CICYT, realizadoen el Consejo
14 para los varones. («Indicadoresde Salud». Superiorde InvestigacionesCientíficas. Lasen-
Ministerio de Sanidad, 1993). trevistas(400) se realizarona ancianosqueviven

La demanda de trabajo ajeno no monetari- en hogares [y que respondieron por sí mismos].
zado(DETRANME) quegeneranlos ancianos, También se han analizado, complementaria-
dependede su estadode salud.A nivel agrega- mente,el Avancedel Censode 1991, las Encues-
do, la demandatotal de trabajo generadapor tas de Salud del Ministerio de Sanidad[1987,
estecolectivose debea tres factoresprincipales: 1993], las Encuestasde PresupuestosFamilia-

res, la Encuesta de CIRES sobre «Tercera
a) El numero de personasmayores de se- Edad»y otrasfuentesdisponibles.A menosque

sentay cinco años. se precise otro origen, los datos utilizados en
b) El nivel de salud. este artículo procedende la EDSA que a dife-
c) La confianzaen que sus demandaspue- rencia de las otras fuentes se dirige principal-

dan ser atendidaspor otras personasO menteal estudiodel trabajo no monetarizado.
instituciones.

Comocomplementode esteartículo se ha pre-
El volumende población ancianano es sus- paradounaadendade indicadoressociosanita-

ceptible de variaciones rápidas, y se conoce nos en España,que se publica en las últimas
anticipadamente con cierta precisión, por páginas.
proyecciones,tanto en magnitudcomoen com- Algunos de los problemas generalesmás
posición (género, edad, distribución espacial, difíciles de resolveren las medicionesde salud
etc.). son la disparidad entre los criterios subjetivosy

Según el Censo de Población de 1991, en técnicos,la dificultad de accesoa los enfermos,la
España hay 5.352.352personasmayores de se- invisibilidad de losfallecidosdurantelos períodos
sentay cinco años:de ellos,el 36 % son mayo- de referencia en las muestras,y la necesidadde
res de setentay cinco años. En Madrid, esta obtener informacióna través de referenteso re-
proporciónes del 40%. presentantesde los enfermos.

La confianzade los ancianosen que sus de- Otrasdificultades, comunesen todos los es-
mandaspuedanser atendidaspor otrasperso- tudios de tiempos, son la definición de los
naso institucioneses el máselásticodelos tres períodosde referencia(año, semestre,mes, se-
factoresseñalados.Es el más fácil de cambiar mana,día, etc.) y su convertibilidad en unidades
rápidamente,sobretodo paraaumentarlas ex- de tiempo diferentes,así como la estimaciónde
pectativas,y tanto las declaracionespolíticas la duraciónde las enfermedadesy de la pres-
comolas campañasen mediosde comunicación tación de cuidados,especialmenteen los casos
puedenlograr que las demandasse disparenen de multiplicidad de actividades simultáneas.
muy poco tiempo. Su elasticidades tan elevada También generadificultadesel uso de las me-
que reaccionaante el simple anuncio de un dias, especialmentepor el distinto pesode las
posibleaumentode la disponibilidadde los re- enfermedadesde largaduracióny los episodios
cursosfamiliarese institucionales, breves.

El nivel de salud varíaconsiderablementese-
gún el tipo de indicador utilizado. Las encues-

3. La medición del nivel tas, igual que los censos,ilustran mássobrela
de salud:algunos composicióntransversalde la sociedad,queso-bre su transformacióno sobreel lugar queocu-

problemasmetodológicos parán en el futuro los gruposactuales.Los in-
~w dicadores sociosanitarioso de estado civil son

— generalmente«transversales»j no longitudinales.
n este trabajose analizanlos prime- Por ejemplo, la incidencia de enfermoso de
ros resultadosde una encuestainé- viudosqueen un momentodeterminadomiden
dita sobredemandassocialesvincu- las encuestasno puedeconfundirsecon la pro-

ladasal cuidadode la salud de los ancianos(en babilidadde que la población,a lo largo de su
adelanteEDSA), realizadaen Madrid en 1993 vida, llegue a alcanzarla condición de viudo o
como parte de un proyecto sobredemandas de enfermo. Los indicadoresde duraciónde las
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incapacidadesmiden el tiempo transcurrido curridos desdeel inicio del padecimientohasta
hastael momento en la encuestapero no su la actualidad,y que da, según la EDSA, una
duraciónreal, puestoquecontinuaránen el fu- media de catorceaños.
turo. Sobreun volumen de 5,4 millones de perso-

El indicadornivel de saludautopercibidaofre- nas mayoresde 65 años, la generalizaciónde
ce los resultadosmáspositivos,porquesólo un estosdatossupondríalas cifras siguientes:
0,5% de los ancianosopinan que su salud es 1. Nivel de Salud autopercibida:
«muy mala» y un 9% «mala»,frente al 17%
queopinanquees «muy buena».Si se ponderan • Ancianoscon«muy mala sa-
las respuestasen unaescalade cincopuntos,la lud» autopercibida 0,027 millones
puntuación media resultante es intermedia • Ancianos con «mala salud»
(3,3%) entre «regular»y «buena».Estosresul- autopercíbída 0,5 millones
tadosse aproximana la EncuestaCIRES sobre 2. Problemashabitualesde saludo incapa-
«TerceraEdad»en la queel 1 % de los mayores cídades:
tenía«muy mala salud», el 8% «bastantema- • Ancianos con «problemas
la» y el 13% «muy buena. gravesde salud» 1,1 millones

Si obtenemosel índice ponderadode salud • Ancianoscon«problemasde
autopercibida,la encuestade CIRES da un re- salud» 4,6 millones
sultadode 3,6. La capacidadde ajustepsicoló- 3. Episodiosmórbidos:
gico a las condicionesfísicas quedapatentesi
se comparanestos resultadoscon la Encuesta • Ancianosquepadecenunao
Nacional de Salud de 1987, (Ministerio de Sa- másenfermedadesgravesen

seis meses 0,6 millones
nidad),en la quesólo el 12% de las mujeresy • Ancianosquepadecenunao
el 16 % de los varones,en lapoblacióngeneral, másenfermedadescada seis
considerabaque su salud era «muy buena»,y meses 2,2 millonesen la que el índice general de salud autoperci-
bida de 3,7 sólo se reducíaal 3,2 entrela po-
blación mayor de 65 años. 4. La respuesta

Si se estimael nivel de saluda travésde otros de las instituciones
indicadoreslos resultadosno sontan positivos.
El indicador Episodiosmórbidosrecientes(por- sanitariasy sociales
centajeque declarahabersufrido algunaenfer-
medaden los últimos seis meses)da unamag-
nitud de 42; y siete han padecidodos o más 4.1. El uso de servicios sanitarios
episodios.Los ancianosdeclaranque unacuar- y la demandapotencial
ta parte (26 %) de sus enfermedadeshansido
graves,lo que equivalea queel indicadorEpi- Las institucionessanitariassólo recogenlas
sodios mórbidos graves recientes alcance una demandasde asistenciamédicaen los períodos
magnitudsuperiora 12 sobrecien. agudos,de modo temporal;pero incluso en los

Junto a los indicadoresde enfermedad,son momentosde atencióno internamiento,el sis-
igualmenterelevanteslos indicadoresde Pro- temasanitariodescansaen el supuestoorgani-
blemasde salud que impidenhacer una vida nor- zativode que los ancianosdisponende unared
mal. El 85 % de la poblaciónentrevistadadice eficientede apoyo familiar o vecinal, comple-
padeceralguno de estosproblemas,siendolos mentaria,que mantiene la conexión con los
másfrecuenteslos que afectanal sistemamus- centrossanitarios, les transporta,ejecuta sus
cuiar-locomotor(afectan al 30 %), al sistema instruccionesy atiendea las necesidadesperso-
circulatorio(28 %) y a la vista (9%). Una cuar- nales(limpieza, comida,gestión,etc.) de los en-
ta parteconsideranque su dificultad les afecta fermos.
gravemente,lo que equivalea una magnitudde En la encuestaEDSA se obtuvo información
21 en el indicadorDificultad grave para la vida sobreel uso de servicios para el cuidado de
cotidiana. saluda través de dos indicadores;uno, referido

Otro indicador es el tiempo de incapacidad a los recibidos con ocasión de las enfermedades;
padecida,que estimael número de añostrans- y otro, referido al conjunto de los cuidados du-
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rante el semestreanterior. A grosso modo, el los atendidos.El precio/hora de este servicio
primero se refiere a los episodiosmórbidos,es- para1995, se fija en 1.688 ptas.en días labora-
pecialmenteal lugar de prestación.El segundo bIes y 2.532 ptas.en díasfestivos.
englobatanto las atencionespor dolenciascró- Los recursosmonetariosde los ancianosson
nicascomo los episodiosdiferenciadosy se di- tanto patrimonialescomo de rentas;los prime-
rige sobretodo al usode serviciossanitarios. El ros son muy opacosy de escasaliquidez. Los
porcentajede enfermedadessemestraleses 53 %~ segundosconsistenprincipalmenteen pensio-
y el de dolenciascrónicaso discapacidades,85 %. nes.Ya hemosseñaladolas grandesdiferencias

La utilización de serviciossanitariosduranteel de ingresospor hogar entrelos distintosgrupos
semestreanterior es elevada:46 % hanutilizado de edades.Las diferencias son menoresen el
ambulatorios,33% hanconsultadoespecialis- gasto, y menosaún en el gasto por persona,
tas, 10% urgencias,10% hansido ingresados pero los indicadoresgeneralesde gastoson po-
en hospitales,6% han sido trasladadosen am- co útiles paracomprenderla situacióneconó-
bulancias,2 % hanestadoen residenciaspriva- mica de los ancianos,debidoa la incidenciade
das,0,3 % en residenciaspúblicas,5 % en cen- los gastosgeneralesno divisibles. De hechose-
tros de día, 0,8% han recibido ayuda de gún los indicadoresde ingreso por persona,y
voluntariadoy un 14% adicional han recibido más aún los gastos por persona,las ancianas
otros tipos de atención médica, presumible- parecendisfrutar de mejor situación que los
mentevisitas domiciliarias. No llegan al 1 0 los ancianos,y éstos parecenacercarsemucho al
que dicen habernecesitadoatencionessanitarias promedio nacional. Esto se debe a la fuerte
que no recibieron3, incidencia de los hogaresunipersonales,que

En el 12% de los casosla enfermedadno distorsionanlos resultadosincluso cuando se
produjo consultasal sistemasanitarioy en el ponderancon la escalade Oxford (unidadesde
resto si. En 30 % de los casos los enfermos consumomonetario). De ahi la necesidadde
recibieronvisita médica en su casa;en 3 % se complementarlosanálisis basadosen estaesca-
desplazaronpara la consulta; en 17% de los la con el uso de la escalade Madrid (unidades
casos se hospitalizarony en 2% recibieron de consumode tiempo de trabajo no moneta-
otros tipos de ayudasanitariaen su domicilio, rizado).
Desde la perspectivade la DETRANME, lo En la encuestade EDSA, el 21 % no respon-
más relevantees que la ayudafamiliar fue pre- dió respectoa sus ingresosfamiliaresmensua-
via, simultáneay posteriora la atención del sis- les, un indice normal de no-respuestaen este
tema sanitario4, tema en las encuestasgenerales.De los que

respondieron,15% dijeron recibir menos de
cuarentay cinco mil pesetasmensuales;lo más

4.2. El accesoa las institucionestotales frecuentees entrecuarentay cinco y setentay
cinco (44%); otro treinta por ciento, entre se-

El sistemaasistencial/sanitariopúblico ape- tentay cinco mil y ciento cincuentamil; y sólo
nas ofrece cuidadostotalesa travésde sus ms- un 9 %, más de ciento cincuentamil. Según la
tituciones.El número de residenciasestá muy EPA 1992, los ingresosfamiliaresmediosen los
por debajode la demandaactual,y máslejano hogarescuyo sustentadorprincipal es un ancia-
todavía de la demandapotencial. Tampocoel no varón son seiscientasochenta y siete mil
sistema asistencial/sanitarioprivado actual es pesetaspor persona,y setecientascincuentay
accesible,por su precio, a la mayoría de los dos mil si es una anciana lo que equivale a
ancianos. 57.000pts. mensualespor personaen los hoga-

Un ejemplo de la presión ejercidapor esta resde varonesy a 62.000en los de ancianas(12
demandalo encontramosen los datos facilita- mensualidadesal año).
dospor el Area de ServiciosSocialesdel Ayun- Si estos ingresos familiares son veraces,el
tamientode Madrid, segúnlos cuáleshansido 95% de los ancianosmadrileñosno pueden
atendidosdurante1993 en ayudaa domicilio, pagarel preciomediode unasola plazaen una
en la modalidadde auxiliar del hogar,una me- residenciaprivada de categoríamodesta,para
dia mensualde 5.294personas.Ello suponeun ancianosválidos, y aúnmenosparados plazas.
incrementodel 8,37% sobre¡992,representan- Sólo con la ventade activos patrimonialeso
do el sectorde personasmayoresel 92,6% de con la ayuda económicade otros familiares
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podríanpagar, a precios de mercado,las resi- que la hace bien recibidapor el anciano.Pero
denciasparaválidos, y no llegan al 1 % losque en otras ocasionesencubreuna situación de
puedenpagarpor símismos unaplazapara no malestarprofundo para el ancianoo parasus
válidos. La posibilidad de liquidar activos pa- familiares,queasumenla situaciónpor razones
trimonialesparagarantizarsela comprade ser- económicaso de presión social y no por sus
vicios en el mercadoes másdifícil por razones preferenciasreales.
psicológicasy organizativasque por verdadera
carenciade patrimonio.Según la EncuestaSo-
ciodemográficade la CAM, de 1991,en Madrid 5. La recepción
el 76% de las personasmayores de setentay
cinco añosviven en unavivienda de su propie- de la DETRANME
dad o de su cónyuge. por el sistemafamiliar

La vivienda no es sólo un bien de uso sino .
unagarantíadesupervivenciay un elementode
negociaciónentregeneraciones.El accesoa la 5.1. La DETRANME generada
titularidady a la propiedadde la vivienda crece por las condicionesgeneralesde salud
ininterrumpidamenteen Españahasta que se
alcanzala máxima frencuencia,en el grupode Según la Encuesta de Nuevas Demandas
edadde 60 a 69 años,en el que el 77% de los (Duran, 1990), el colectivo de los mayoresde
varonesy el 80 % de las mujeresson propieta- sesentay cinco añosdisponede cinco horasdia-
rios de su vivienda (o lo es su cónyuge). Sin rias de ocio y descanso,apartedel sueño.Este
embargo,a partir de los setentaaños decrece tiempo es un recursoprecioso paraquienesles
bruscamentela titularidad, sobre todo en las rodean,que creceráen volumen, reconocimiento
mujeres (desciendedel 91% al 74%, lo que social y organizaciónen los próximosaños.
revelasu mayor dependenciade otros familia- Parael conjuntodel país,el bloquede tiem-
res)y tambiéndesciendela propiedad(sereduce po relativamentelibre de los ancianosequivale
desde79 hasta74% en los varonesy desde77 a unostreinta y dos millones de horasdiarias,
hasta61 % en las mujeres). A pesar de este que es una cifra mayor que la de todos los
descensobrusco, que se debe tanto a cambios trabajadoresde la agricultura juntos. Hasta
de domiciliación como a necesidadeseconómi- ahora,este ha sido un recursomuy poco for-
cas y previsionesfiscales,sigue siendomuyalta malizadoen el diseñode políticassociales,pero
la proporción de ancianosde bajo nivel de renta ante la demandacrecientede serviciosque las
que usufructúanun patrimonio inmobiliario cuyo organizacionesde economíaformal, —y muy
valor en mercadocubriría holgadamentesus ne- especialmentela SeguridadSocial—no pueden
cesidadesmonetarias, satisfacer,la sociedadespañolatendráque en-

En la encuestaEDSA, pocos ancianosmani- contrar nuevasformas de utilización colectiva
festaronabiertamentesudeseode trasladarsea de estos recursosactualmentelimitados a la
vivir a una residencia.Sólo 1 % dijo estara la esferade las relacionesprivadas.
esperadel ingreso y otro 1,5% dijo habérsele Los ancianos constituyen un colectivo de
denegadola solicitud; a elloshabríaque añadir granimportanciaen la prestaciónde trabajono
otro 1 % que dijo no tenerrecursosparapagar remuneradoa sus propios familiares para el
una residenciaprivada. En total 3,5%, que si cuidado de la salud. En el semestreantertor,
se extrapolasea toda la población fijaría una segúnla EDSA, un 22% de los ancianosha
demandanacionalexpresade 189.000plazas. cuidadoa algúnfamiliar; en casi la mitad de los

La dificultad de estimación de plazas en ms- casos (48 %) el cuidado se ha prestado a su
titucionestotalesno deriva tanto de la deman- cónyuge, en un 11 % de los casos,a hijas o
da expresacuanto de la implícita o soterrada: nueras;en 7% de los casosa hijos o yernos;en
así,por ejemplo, el 7% de los entrevistadosen 14% de los casosa nietos, y otro tanto aotros
la EDSA, dijo que no se iba a una residencia familiares. Un 80/o de los receptoresde cuida-
«porque no quieren mis familiares»:en la dos no eranfamiliaressino otros tipos de reía-
mayoríade los casos,estaoposiciónde los fa- ciones sociales,generalmentevecinos.
miliares al trasladoa institucionesva acompa- No obstante,los ancianosson también una
nadacon una oferta de cuidados y compañía fuentede demandasparatodoel sistemasocial,
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debidoa la precariedadde su salud. Del 85 % la gravedad,pero no puede atribuirseal azar.
que manifiestapadeceralgún tipo de incapaci- Los ancianosdanpreferenciaen su relato a las
dad, el 97,7 % necesitaayuda para al menos dificultadescirculatoriasy musculares,(secitan
unaactividad. Las necesidadesde tiempo ajeno con mayor frecuenciarelativa en primer lugar),
de estecolectivoson tangrandesqueno pueden en tanto que las dificultades de vista, oído y
pagarsea preciosde mercadoni cubrirlascon bucodentalesse citan con mayor frecuenciaen
serviciospúblicos sin provocaruna conmoción segundoo tercer lugar. Las dificultadesmenta-
en los presupuestosgenerales,o en los de Co- les y genitourinariastienen mayor frecuencia
munidadesy los Ayuntamientos. relativaentrelas citadasen tercer lugar.

Como ya hemos señalado,el 85 % de los Estosproblemasafectansobre todo a las re-
ancianos,y el 90% de los que viven solos, tie- laciones con el exterior de su vivienda: 25%
nen problemasde salud que dificultan su vida precisaayudaparair al médico, 18% paralas
habitual.La gran mayoríade los mayoresde gestionessanitarias, 20 % para las compras,
sesentay cinco años padecealguna dificultad 16% para salir fuera de casa, 11% para el
derivadade su precariedadfísica (85 %), aun- transporte.Pero tambiénafectana la vida co-
que de ellos,solamenteunacuartaparteconsi- tidiana y al propio mantenimiento:21 % nece-
dera,quees grave.Estadificultad puedederivar sitan ayuda para la atención de su hogar y
en la necesidadde ayuda o aceptarsepor los ropa, 12% para seguirlas medicacionesen ca-
ancianossimplementecomounalimitación,que sa, 11 % paraprepararsuscomidas,¡0% para
no se convierteen demandaante terceros.Se- el aseopersonal,8 % parael acompañamiento
gún la EDSA, un tercio de los ancianosentre- de día, 8 % para las gestionesgenerales,6%
vistados(34%) necesitanayudapara,al menos, parael acompañamientode nochey 4% para
un tipo de actividad, ayudarlesa comer.

Parael conjuntode las incapacidadeso pro- El sistemade coberturafamiliar se apoyaso-
blemascitadosen primer lugar, el promedioes bre todo en los familiaresconvivientes,quecu-
de 14 años transcurridosdesdesu comienzo,y bren la mayoríade las atenciones.No obstante,
6,5 añosdesdeque recibenayudapor su causa. los familiaresno convivientesprestantambién
La dificultad másreferida es la muscular-loco- unaayudasustancial,dirigida principalmentea
motriz, (30% de los casos),quegeneraproble- dostipos de atenciones:las relativasaactivida-
masde movilidad y, por tanto,de dependencia. des externasal hogar, como realizarcompras,
Tambiénes muy frecuente(29 %) la dificultad <en el 37 % de los casosson familiaresno con-
derivada de problemas circulatorios, que son vtvientesquienesprestanla ayuda),ir al médico
considerados graves en mayor proporción (32%), o salir fuerade casa(31 %): y las relati-
(29 %) que las musculares.Las dificultadesres- vas a tareasdomésticasdentro del hogar (hm-
piratoriasno son tan frecuentescomo las dos pieza de la vivienda y de la ropa, 49 %; prepa-
citadas (7 %), pero se considerangraves con ración de comidas,29 %>. En todos los tipos de
más frecuencia (48 %) e igual sucedecon los atenciones,incluso en el acompañamientodu-
problemasmentales(5 % de frecuencia,31 % de rantela noche, los familiares no convivientesse
gravedad).Las dificultades en la vista (9% de hacen cargo de, al menos,un 10% de las aten-
los ancianos)y en el oído (5 %) no se conside- ciones.
ran gravesmásque por un 18% de los afecta- Este es un dato de gran relevancia para el
dos. análisis de la economíano monetaria,porque

Aunque el 85 % de los ancianosdice tener hace visible la solidezde las prestacionesinter-
algún tipo de dificultad o incapacidad,el 57 % familiaresen los hogaresespañoles,inclusoen las
dice tenerdos y el 27 % tres. El indice de gra- grandes ciudades. Demuestra palpablemente
vedad en la segundaincapacidades 28 % y en queel criterio de «producciónpara los miembros
la tercera,23 %. Si en lugar del indicador de del hogar» no es suficiente en los análisis de
ancianoscon incapacidadeso dificultades, uti- producción no monetaria de los hogares. Un
lizásemoselde incapacidadespor cadacien an- ejemplo es la DETRANME de preparaciónde
cianos,que es másadecuadoparala estimación alimentosque deriva la población ancianaha-
de demandassanitarias,estesería 168%. cia otros hogaresde familiares. No menosde

El orden de prioridaden la referenciade las 155.000 ancianosreciben ayuda de familiares
incapacidades,no refleja grandesdesnivelesen no convivientespara prepararsus alimentos
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(5,4 millones de ancianosx 85 % con proble- DSA, realizadaen Madrid; pero sin duda la
masx 11,5% queprecisanayudaparaprepa- relación de los ancianosruralescon el vecinda-
rar sus comidasx 29% que la reciben de fa- rio, con los servicios institucionales(sanitarios,
miliares no convivientes). O, aplicado al man- sociales,residencias)y con los serviciosdomés-
tenimientodel hogar y de la ropa, permitees- ticos remuneradoses diferente a la de en las
timar en 490 mil ancianoslos que recibenayu- grandesciudades.
da de sus familiares no convivientesparaestas La demandade cuidadosse cubremayorita-
actividades.Respectoa la menoshabitualde las riamentepor los familiares del propio hogar
ayudas,el acompañamientodurantela nocha, (73 %), pero tambiénes importantela ayudade
podemosestimaren 28.000el númerode ancia- familiares que no conviven con el anciano
nos que cubrencon la ayudade familiaresno (24 %).

convivienteseste tipo de demanda. La recepciónde la DETRANME correspon-
Segúnla EDSA, antela preguntasobrequién de principalmenteal cónyuge, cuando existe.

le prestaayuda normalmenteen la atenciónde Un 44% de los ancianosvive en compañíade
su discapacidado problemala mayoría(66%) otra persona,y un 35 % con dos o más perso-
la respuestamás frecuentees que la familia, nas.Como ya hemosseñalado,los varonesan-
pero estarespuestavaríamuchoen función del cianos suelendisponer de cónyuge,pero no así
tipo de necesidad.Aunque parecenreferirse a las mujeresancianas.Las mujeresancianasson,
períodosbrevesde internamiento,no es desde- a su vez, las principales receproras de la DE-
ñablela intervenciónde las institucioneshospi- TRANME de sus cónyuges.
taladas(6% del total de respuestas)y de las Cuandolas demandasde cuidadosse trans-
residencias(6 % del total de respuestas).Tam- fieren a la generación siguiente, la reciben las
biénes perceptible,en algunoscuidados,la ac- mujeresen unaproporción mucho mayor que
tuación de los servicios sociales (13 % de las los varones.Para el aseopersonaly dar de co-
respuestasreferentesaayudaparael arreglo de mer, la proporción de cuidadospor las hijas o
casay ropa,7 % paracomprasy aseopersonal). nuerases cuatro vecessuperior a la de los hijos

Llama la atenciónla elevadarespuestarefe- o yernos.Parael transporte,cinco veces mayor.
rentea servicio doméstico,conun promediodel Parasalira lacalle, la proporciónde sietea uno.
12 % sobreel total de ayudas,que alcanzael Para acompañarlosduranteel día y la nocheo
35 % en las tareasde arreglo de casay ropa, dar la la medicaciónes seis veces mayor: para
27 % en la preparaciónde comidas, 15 % en acompañarlesal médico o realizargestionesre-
acompañamientode día y 6 % en acompaña- lativas a la salud, es ocho veces mayor. Para
mientode noche. Aunquela ayudaremunerada tareasmás identificadascon el cuidadogeneral
no cubra la preparaciónde todas las comidas del hogar,como hacerlescomprao arreglarlesla
ni toda la limpieza ni el acompañamientoen casa,la proporciónes de diez a uno.
todaslas horas,refleja en cualquiercasoun uso A diferencia de las demandasde cuidados
alto de estos servicios. También demuestrala generadaspor otrasnecesidades,las generadas
existenciade un importantemercadode trabajo por el cuidadode salud no se repartensustitu-
doméstico,en gran parte sumergido,para la co- tivamenteentreel subsistemainstitucional y el
bertura de las demandasde la población anciana. subsistemade hogares;al contrario, la utiliza-
Si estascifras se extrapolasen,significaríanque ción de serviciossanitariossueleimplicar también
para 709.000ancianosla ayuda principal que una elevadautilización de tiempono remunerado
recibenparala preparaciónde susalimentoses en el entornodoméstico.Precisamente,el tipo de
el trabajo remunerado, e igualmente para ayuda que los ancianosdeclaran recibir con
783.000ancianosen el mantenimientoy limpie- másfrecuenciaes la dedicadaa relacionarsecon
zade suscasas(5,4 millones,85 %, 43 %, 35 %). las institucionessanitarias;unacuartapartedi-

El papelde los vecinos no es tan relevante, cen necesitarayudaparair al médico y un 18 %
aunquetieneciertapresenciaen las ayudaspara para las gestionesrelacionadascon la salud.
hacercompras(7% de las ayudas),parasalir a Tambiénes relativamentefrecuentela demanda
la calle (4 % de las ayudas)y parala prepara- de ayuda para la atención del hogar y de la
ción de las comidas(3%). ropa (22%) o paralas compras(20 %).

No disponemosde otrasencuestassobrees- No hay límite a la cantidadde servicios de
tos temas para compararlascon la encuesta tipo médico o de tipo asistencialque pueden
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aplicarse a un enfermo. Según la EDSA, las un promediode quincedías. El númerode ho-
necesidadesde atenciónde los ancianosquedan ras diarias dedicadaspor su cuidadorprincipal
insatisfechas,segúnel tipo de demanda,entreel fue de 4,8 centésimas,estoes, 33,6 horassema-
cinco y el trece por ciento de los casos.De las nales, una magnitud superior a la del trabajo
necesidadessurgidascomoconsecuenciade en- semanalasalariadoen el promedio del año. La
fermedades, las estrictamentecurativas están encuestano recogeel númerode horasde cui-
bien cubiertas(sólo2,5 % dijo no haberrecibido dadosrecibidosen las enfermedadescitadasen
ayuda de nadiepara ir al médico o recibir su segundoy tercer lugar, pero si la gravedady el
medicación),pero tanto las de relacionescon el tipo de atención.A diferencia de las encuestasa
exterior (para gestionesde salud, 13 %; para la población general, en las que la enfermedad
salir a la calle, 11 %; para usar transportes, citadaen primer lugar es másgravey requiere
9%) como las de compañía(It % paraacom- más tratamientoque en las restantes,en la en-
pañar durantela noche)reflejan carenciasreía- cuesta de ancianos las enfermedadescitadas en
tivamenteimportantes,del ordendel lO % de los segundoy tercer lugar se describencon el mismo
casosen que las necesitaron.Los cuidadoscoti- nivel mediode gravedad(26% de «graves»en la
dianosde mantenimiento,no curativos,reflejan primera,32% en la segunday 33 % en la ter-
nivelesintermediosde carencias,entorno al 5 % cera)y utilización de recursos sanitariosque las
(arreglode la casa,5,4%; aseopersonalo pre- citadas en primer lugar, por lo que puedecon-
paraciónde comidas,3,8 %)5~ cluirseque la DETRANME generadaserátam-

Esta demandapotencial es muy elástica y bién similar.
podríaduplicarsesin ningunadificultad si exis- La demandaglobal (horasde atención)gene-
tieran más recursosdestinadosa satisfacerla. rada por la falta de salud se componede dos

tipos de prestaciones;las que se refieren a acti-
vidades esporádicas(como las ya citadas de

5.2. La DETRANME derivada de episodios acompañamiento al médico) y las que se refie-
mórbidos ren a actividadescotidianas.Aunquelas prime-

ras alcancenmagnitudesmás altas, son éstas
Los episodios mórbidos generan demandas últimas, referidas a un número más reducido de

añadidasa las habituales.Durante el último ancianos,las quegeneranuna mayordemanda
semestre,el 58 % de los ancianosentrevistados global detiempo decuidado(aseo,ayudaen las
no padecióningunaenfermedadañadidaa sus comidas,compañía,vigilancia). El impacto de
dificultades o discapacidadeshabituales,o al estas demandassobreel entorno familiar del
menosno la relató como un episodio diferen- ancianoy sobrelas institucioneses muy fuerte,
ciado. De todosmodos,hayque haceralgunas y no se ajusta a los esquemasorganizativos
matizaciones,ya quelas enfermedadesmásgra- habitualesde unos y otros; no cesacuandoel
ves ocasionanunaexclusiónnaturalde las en- calendariolaboral exige interrumpir el trabajo
cuestasa causadel fallecimiento o por interna- por festivos o vacaciones,ni cuandoenferman
miento hospitalario prolongado hasta el los cuidadores o cuando entra en conflicto con
momentode la entrevista.Segúnel Ministerio otras demandasfamiliares igualmente necesa-
de Sanidad(«Indicadoresde Salud», 1993), el rias o urgentes.
indice de mortalidaden el grupode varonesde Estaestimaciónsólo se refiere a quieneshan
sesentay cincoa setentay cincoañoses de 3 % sobrevividoa susdolenciasy enfermedades.La
y el de mujeres,1,5%; parael grupo de viejos/ DETRANME generadapor las enfermedades
viejos estosindices ascienden,respectivamente, que causanla muerte a un 6 % de ancianos
a 10% y 7,7 %. El indice de fallecimientos en cadaaño (unos 325.000)es muchomayor,pro-
todo el grupo de más de sesentay cinco años porcionalmente,quela generadapor las restan-
es de 6%, que habrá que añadir (en su fase tes enfermedades.A la DETRANME de cuida-
previa)al índicede enfermedades,y al de enfer- dos se une, en el caso de fallecimiento, la
medadesgraves. O sea, los datosde encuesta DETRANME encaminadaa resolverlostrámi-
son másfavorablesque la realidad. tes y ritos que acompañana la muerte.

Segúnla EDSA, los ancianosquepadecieron El análisis de la DETRANME anual total
alguna enfermedaden los últimos seis meses, generadapor el cuidadode la salud de los an-
recibieron cuidadosde otras personasdurante cianos tiene, por tanto, quecomplementarlos
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indicadoresde morbilidad con los de mortali- tutivo, prestadopor los familiares para cuidar
dad. El índicede enfermedadestotalesrebasael su salud (el 12% de los que tuvieron enferme-
de enfermedadesreferidas,y debeenglobar,co- dadesno recibieronatencióndel sistemasani-
mo mínimo,el 6% de enfermedadesfinales no tario y se cuidaronsolamenteen supropio do-
recogidasen la encuesta;perocabesuponerque micilio).
los ancianosfallecidossufrieron en los seis me- El índice de enfermosno coincide con el de
ses anterioresa su muerte mas enfermedades enfermedades,porqueun 15 % de los enfermos
que el promedio de ancianos, y necesitaron tuvieron dos enfermedadesy un 3% tuvieron
mayor númerode horasde cuidadosparaaten- tres o más en el mismo período. Para la esti-
derles6. mación de la DETRANMEes más útil el índice

El cuidado no monetarizado durante las en- de episodiosmórbidos(537) queel de enfermos
fermedadesse reparteentrelos familiaresde la (480) porque refleja mejor la transferenciaso-
misma generación (cónyuge) y los de la si- cial de la enfermedad.
guiente (hijas y nueras,principalmente).Hay Las enfermedadesmás comunesfueron las
cuidadosmásfáciles paralos convivientes,co- respiratorias(63 %), seguidasde las circulato-
mo el acompañamientode nochey de día o la rias (9%) y los accidentes(7%). En la EDSA,
ayuda con los medicamentos,que son presta- no se ha obtenido informaciónsobrelos enfer-
dos con una frecuenciaseis veces mayor por mos que permanecentodavía internados en
los cónyugesquepor los demásfamiliares.En hospitaleso residencias;por eso los resultados
cambio, los cuidados externos(salir a la calle, sólo se aplicana los que continúanviviendo en
ir al médico o hacergestionesgenerales)son hogares.
prestadosmásfrecuentementepor la generación Para la población anciana, que en el 85% de
siguiente. los casospadecealgún problemaque dificulta

Cuandose necesitanlos cuidadosde ínanteni- su vida normal,la enfermedades un nivel aña-
miento y supervivenciacotidiana (compra, arre- dido a las dificultadesanteriores.Por compara-
glo de la casa,preparaciónde comidasy aseo ción con la poblaciónjoven, las demandasde
personal),son prestadosmás por las hijas o cuidadosno aumentantan visiblementeen los
nuerasque por los cónyuges. Esta derivación períodosde enfermedad,porqueya eraneleva-
hacia la generaciónsiguientese debea que los dasanteriormente.Las tablasdel anexopermí-
ancianosno la percibentanto como necesidad, ten compararlos indicesde demandaentrelos
porque habitualmentedisponende unaesposa quepadecenproblemashabitualesy los gene-
en el hogar que puedesatisfacerla;y es sólo radospor los episodiosmórbidos. Algunasde-
cuandolas mujeresson incapacesde bastarse mandasse reducenen los días de enfermedad
para si mismas o para atender a los otros (por ejemplo,las relativasasalir a la calle, usar
miembros del hogar cuando la demandase transporteo hacergestiones),porquelas activi-
transfierea la generaciónsiguiente. dades de referencia se interrumpen o dismi-

Estasdemandas,salvo las de ambulatorios, nuyenen esosperíodos.No obstante,el conjun-
se refieren tantoal subsistemapúblico como al to de demandasaumentamucho.Aumentanlas
privado. Sobreel subsistemapúblico hay algu- necesidadesde ayuda para aseo personal,co-
nas fuentesde información contrastables,pero mer, preparaciónde comidas,limpieza y com-
apenashay fuentesparael análisisdel subsiste- pras. Las ayudaspara acompañamientode noche
ma privado o del concertadopor las mutuali- y para medicación o curas se duplican durante
dadeso compañíasprivadasde seguros(Sani- las enfermedades.
tas,Asisa, etc.). En conjunto, las demandasse satisfacenen

En esta misma bateríase incluyó en la ED- proporcionessuperioresal 80%. Es, de todos
SA, una preguntasobreel uso de «cuidados modos,difícil de interpretarel 20 % restantede
familiares»paraatenderal ancianodurantesus demandano satisfecha:probablementese pro-
enfermedadesen este período; la respuestaha duceun ajustede la demandaa las expectativas
sido del 20 %, y no se refiere tanto a los cuida- realistas de poder satisfacerla, o incluso se re-
dos generalesdebidosa su situaciónfísica (por cuerdamásla ayudarecibidaquela necesitada,
ejemplo, el 25 % de los que tienen dolencias conlo que la demandapotencialno cubiertaes
dicen simultáneamenteque necesitanayudapa- mayor del 20 % queexplícitamentela interpre-
ra ir al médico) como al cuidadode tipo susti- ta de ese modo.

P9tI>I9~9
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5.3. Las demandasgeneradasen vacaciones frecuente de las soluciones; sólo apareció un
casoen la encuesta)u otrassoluciones.

Las vacacionesson unaconquistade los tra- Aunquelos porcentajesson muy bajos,estas
bajadoresasalariados,que se independizade la cifras representanimportantesdemandasde
demandade los clientes o personasnecesitadas cuidadoscuandose refieren a un colectivo de
de sus servtcíos.La interrupción del trabajo por cinco millones y medio de personas.Así, un
festivos o vacaciones,especialmenteen verano, solo casoentrecuatrocientospuede indicar, en
afecta tanto a los ancianosque utilizan servicios caso de extrapolarlo,una demandade 13.500
públicoscomo a los que usanserviciosprivados, plazashospitalariasextras para ancianosque
La mayoría de los ancianosno puedenpagar habitualmentereciben cuidadosy dejande re-
servicios extraordinarios,privados, duranteel cibirlos en vacaciones.Seis casosde ancianos
períodoen que tomanvacacioneslos trabaja- quehabitualmenterecibencuidadosy dejande
doresquehabitualmenteles prestansus serví- recibiriosen vacaciones,equivalena 81.000an-
cios, seanestrictamentemédicos,paramédicos, cianosen situaciónde precariedadpor la mis-
o de simple atenciónen la supervivenciacoti- ma causa.
diana. También las demandasque se resuelven
mediante prestacionesmonetarizadassuelen
interrumpirseen festivosy vacaciones,salvo las 6. Los ancianos
de caráctervital o urgente.

Las demandasqueno se resuelvenmediante queviven solos
relacioneslaboralesdirectaso indirectas,están
sometidasa una tensiónsimilar, en el sentidode fl
que tembiénlos frimiliares, los vecinoso los tra- ara los ancianosque viven acompa-
bajadores voluntarios han asumidola creencia ñados,el accesoal subsistemafami-
general de que las vacacioneso descansosson liar es muy fácil, perono asíparalos
un derechouniversalquela sociedaden sucon- que viven solos. Y son precisamentelos an-
junto debegarantizar.De ahí el dramatismoy cianosque no tienen posibilidadde repercutir
los conflictosplanteadosentre el sistemasanita- susdemandassobresusfamiliareslos queplan-
rio y el familiar en las épocasvacacionales.Las tean mayores problemaseconómico-políticos.
familias no son gruposhomogéneosy fragmen- ¿Hastadóndellegan las responsabilidadespor
tables,y la disponibilidadde tiempo libre para sus necesidadesinsatisfechas?¿Cómoafectana
algunosmiembrosde la familia Úóvenes,niños, sus parienteslejanos,a sus vecinos,a los ciuda-
asalariados)no implica la disponibilidad de danosdesconocidosque las sufragana través
tiempo para todoslos miembrosde la familia; de los impuestos?¿Cuáles el límite de la auto-
al contrario,numerosasencuestashan demos- responsabilidady de la corresponsabilidad,
trado, que las vacacionessuelen generarun cuandoel mercadono asumemásobligaciones
aumentoen la demandade trabajo u obliga- quelas quepuedencompensarsecon los recur-
cionesfamiliares sobrelas personasque habi- sos disponibles?
tualmenteasumentambién el cuidadode los Según la encuestaEDSA, veintiuno de dada
enfermosde la familia, convivienteso no con- cien ancianos madrileños viven solos. Entre
vivientes, ellos, y como resultadode una mayoresperanza

Comola DETRANME no se interrumpedo- de vida y un diferencialde edad al contraerma-
rantelas festividades,la mayoríade loscuidores trimonio, las mujeresconstituyenla abrumadora
no interrumpetampocosu coberturahabitual. mayoría (85% del total de los que viven solos).
En ocho casosde cada diez, esta relación es la La situación familiar de los ancianosque vi-
mismaen vacacionesy en épocasnormales.Pe- ven soloses un condicionantede la capacidad
ro en el veintepor ciento de los casosen que se para obtenersatisfacciónen sus demandasde
interrumpe la relación habitual, un tercio de los cuidados;43 % de los ancianossolteros,1 % de
ancianos no disponende otros cuidadoressusti- los casados,36 % de los divorciadosy 35 % de
tutivos, y el restose reparteentre varias solu- los viudos vivían solos, en sus hogares,en el
ciones,tales comoser cuidadoen el mismo ho- momentode la EDSA.
gar por otros familiares, irse al hogar de otros A efectos de la demanda de trabajo no mo-
familiares, internarse en un hospital (la menos netarizado es relevante que los ancianosque vi-
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ven solos tienen, comopromedio,una edad más pero es la másfrecuente.De hecho, los ancia-
avanzadaque los que viven acompañados.Si en- nos solteros viven solos con más frecuencia
tre los menoresde setentay cinco años viven (44% de los casos) que los ancianosviudos
solos el 15 % entre los mayores de setentay (35 %). Las redesfamiliaresson más fuertesha-
cincoviven solosel 25 %. O lo queeslo mismo, bitualmenteque las vicisitudesde la pareja.El
el 65 % de los que viven solos tienen más de 32 % de los ancianos viudos y el 39 % de las
setentay cinco años. ancianas viudas viven solos, pero el restocom-

Aunque,como promedio, los ancianos/viejos parte hogar con otros familiareso estoslo ha-
tienenpeorsalud quelos másjóvenes,entrelos cen con ellos.
que viven solos se produce una selecciónde Vivir en hogaresunipersonaleses una condi-
tipo social que ocasionaqueen los indicadores ción sobrevenida,no el resultadode una elec-
de morbilidad o de salud autopercibidade la ción. La mayoríade quienesahora,en la vejez,
encuestaaparezcanmagnitudessimilaresa las viven solos,antesvivieron acompañados;inclu-
de la poblaciónancianageneral. Así, el indice so el 5% de varonesy 10% de mujeres que
de morbilidad recientees 38%, la incidenciade nuncallegaron a contraermatrimonio. El ajus-
problemashabitualesde salud es del 90%, y el te a la vida en un hogar unipersonaldepende
índice de salud autopercibidaes 3,7, igual que de la posibilidad de otras alternativas. La
en la poblaciónancianatotal. mayoría de los ancianos que viven solos dicen

Tantoel subsistemasanitariocomoel subsis- hacerlo por su propio deseo (60 0o), pero este
tema familiar se hacencargoen mayor medida deseode soledadpuedeencubrirotrasrazones
de los ancianoscon problemasde salud que que los ancianosno quierenmanifestar. Una
viven solos que de los acompañados,lo que décimapartedice no tenerparientes,y un 200o
explica en parte la aparentebuenasaludde los señalaexpresamenteque son susfamiliares quie-
enfermossolitarios. Los subsumenlas institu- nes no deseanvivir conjuntanientecon ellos.
ciones,otros hogaresde la red familiar o se
desplazanfamiliaresa residir con ellos. Tampo-
co puededescartarseun leve sesgointroducido
en las encuestas,precisamentepor la mayor di- Conclusiones
ficultad paracontactary entrevistara losenfer-
mos sin acompañantes. —

En conjunto,del totalde enfermedadespade- n Españaestá aumentandorápida-
cidaspor la poblaciónanciana,el 19 % corres- mentela poblaciónmayor de sesen-
pondena ancianosque viven solos.Lasdeman- ta y cinco años,y en los próximos
das de este colectivo son más difíciles de añoscreceráde modoconsiderablela población
satisfacerquelas restantes,tanto parasusfami- mayor de setentay cinco años.
liares como parael sistemasanitario~. En este análisis se ha mostradola impor-

No es probableque los últimos años en la tancia de la contribución del sistema fami-
vida de un varón transcurranen solitario; sólo liar al sistemaglobal de cuidadosdelos ancia-
el 7 % de los varones mayores de sesentay nos, y se han cuantificado las demandasde
cinco años viven solos en el momento de la atencióngeneradaspor la población de edad
encuestaEDSA. En cambio, es muy probable avanzada.
que las mujeres lleguen a vivir solas cuando Los cuidadosofertadospor el sistemalnsti-
envejezcan(30% de las mujeresviven solas en tucional, tanto público comoprivado, represen-
el momentode la encuesta).Pocosvaroneslíe- tan sólo una pequeñaparte del conjunto de
gan a enviudar,y aúnmenospermanecendu- demandasde cuidadosque son satisfechaspor
raderamenteen esteestado(sólo el 16 % de los los hogaresen forma de trabajo no monetan-
varonesancianosson viudos segúnla EDSA), zado.
pero es altamente probable que enviuden las Se destacaque los ancianosconstituyen,al
mujeres(el 60% de las mujeresancianasson mismo tiempo, un colectivo de gran importan-
viudas). cia en la prestaciónde trabajono remunerado

La viudez no conducenecesariamentea vi- a sus propios familiares,para el cuidadode la
vír en solitario en un hogar, ni es tampocola salud.
única causaque lleva a vivir sin compañía, Si las nuevascondicionesque se estángene-
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rando en la sociedad española alterasen el re- 
parto actual de cuidados entre el sistema de 
hogares y el sistema institucional, produci&do- 
se un trasvase de estos cuidados al sistema sa- 
nitario/asistencial, se generaría un crecimiento 
de costes que dicho sistema difícilmente podría 
soportar. De ahí la necesidad de conocer y eva- 
luar los recursos humanos potenciales de que 
cabe disponer, para encontrar alternativas que 
permitan afrontar estos cuidados. 

Simultáneamente, la sociedad española ha 
de ser consciente de que no puede alcan- 
zar objetivos de crecimiento económico cuan- 
tificados en dinero a menos que permita el 

acceso al mercado de todos sus recursos pro- 
ductivos, especialmente el trabajo no remune- 
rado. 

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

Indicadores sociosanitarios relativos a la población mayor 

1. Hogares unipersonales.. . . . . . . . 20,6 

Varones. . . . . . . ., . . . . . . . . . . . . . . . . . 793 

Mujeres. ........................ 
1.1. Varones ................... 

Mujeres ................... 
1.2. Solteros ................... 

Varones. .................. 

28,4 
15 
85 
43,8 
25 

Mujeres. .................. 
1.3. Casados .................. 

Varones. .................. 
Mujeres. .................. 

1.4. Divorciados .............. 
Varones. .................. 
Mujeres. .................. 

1.5. Viudos .................... 
Varones ................... 
Mujeres. .................. 

Motivos positivos para vivir solo. 

50 
195 

:5 
37:5 
66,7 
20 
35,3 
30,8 
36,2 
60 

Ancianos que viven solos ........ 
Varones .......................... 
Mujeres .......................... 
Mayores de 65 años que viven 
solos .............................. 
Varones .......................... 
Mujeres. ......................... 

15 

2; 

15,2 
5,8 

21,2 

Razones positivas para vivir solo 87 Declaran vivir solos por «indepen- 
Varones. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , . 81 dencia», «se vale solo», «tiene me- 
Mujeres . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 89 dios» o «le gusta». 

Personas mayores que viven solas EDSA (1) 
respecto total de hogares de mayo- 1993 
res de 65 años. (Madrid) 
Ancianos que viven solos respecto 
ancianos entrevistados. 
(Idem respecto a ancianas.) 
Mayores de 65 años que viven solos 
según sexo. 
Solteros (varones + mujeres: v + m) ’ 
en hogares unipersonales respecto 
ancianos solteros (v + m) 
(Idem, según sexo.) 
Casados (v + m) hogares unipers. 
respecto ancianos casados. 
(Idem, según sexo.) 
Divorciados (v + m) en hogares 
unipers. sobre ancianos divorc. 
(Idem, según sexo.) 
Viudos (v + m) en hogares uniper. 
sobre ancianos viudos. 

Declaran vivir en solitario por de- 
seo propio. 
Mayores de 65 años que viven solos 
respecto total de población anciana. 

Mayores de 65 años que viven solos 
en Madrid respecto total de pobla- 
ción anciana. 

EDSA 1993 
Madrid 

CIRES (2) 
1991-92 

(España) 
Encuesta 

Demográfica 
CAM (3) 

1991 
(Madrid) 
CIRES 
91-92 

(España) 

1 
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Indicadores sociosanitarios relativos a la población mayor (continuación) 

Mujeres. ..................... 
Viudos ....................... 

Varones ........................ 
Mujeres. ........................ 

9. Vida en pareja: 
Varones ........................ 
Mujeres ......................... 

10. Oferta de trabajo no mercantil: 
1. Entre total ancianos ...... 

Varones .................... 
Mujeres .................... 

2. Proporción de cuidadores 
por sexo: 
Varones. .................. , 
Mujeres .................... 

ll. Prestacidn de cuidados excepto 
al esposofa ..................... 
Cuidador varón ................ 
Cuidadora mujer .............. 

12. Principales enfermedades: 
Respiratorias ................... 
Circulatorias. .................. 

13. Ancianos que padecen incapaci- 
dad ylo enfermedad: 
1. Incapacidad habitual ..... 

2. Incapacidad habitual en 
hogares unipers. ..... , .... 
Varones, ................... 
Mujeres. ................... 

3. Morbilidad ................ 

Lndicdtir %Iagnitrwl [Th] lMl!iCititI FIW~W 

6. Edad anciano que viven en hoga- 152 Sobre total de 65-75 años. EDSA 
res unipersonales ................ 254 Sobre total de más de 75 años. 1993 

2,7 Sobre varones de 65-75 años. Madrid 
ll,8 Sobre varones de más de 75. 
23,8 Sobre mujeres de 65-75 años. 
35,0 Sobre mujeres de más de 75. 

7. Hogares numerosos ........... ll,2 Ancianos que viven en hogares EDSA 
compuestos de 5 miembros o más. 1993 

8. Estado civil: Madrid 
Solteros. ........................ 8 Estado civil de los ancianos entre- EDSA 

Varones ...................... 49 vistados. 1993 
Mujeres. ..................... 10,2 Madrid 

Casados. ....................... 48,3 
Varones ...................... 77,4 
Mujeres. ..................... 

Divorciados. 
28,0 

................... 20 
Varones. ....... , ............. 48 

291 
41,8 
15,9 
59,7 

79,3 
26,3 

22,l 
39,8 
60.2 

21,4 
22,6 

12 
577 

16,5 

62,8 
837 

84,8 

90 
83 
91 
41,5 

Mayores de 65 anos que viven solos EDSA. 1993 
respecto total de población anciana. Madrid 

- Ancianos que prestaron cuida- EDSA. 1993 
dos a algun familiar en los ÚltiJ Madrid 
mos seis meses. 

- De todos los que prestaron cui- 
dados, distribución por sexo. 

Ancianos que prestaron cuidados EDSA. 1993 
sobre el total de ancianos, por sexo. Madrid 
Ancianos que cuidan personas dife- EDSA. 1993 
rentes al cónyuge sobre total ancia- Madrid 
nos. 
Idem, sobre total varones. 
Idem, sobre total mujeres. 
Principales enfermedades padecidas EDSA. 1993 
en últimos seis meses sobre total de Madrid 
casos de enfermedades. 

Ancianos que padecen alguna inca- 
pacidad que les impide hacer vida 
normal. 
Ancianos con incapacidad sobre to- 
tal que viven solos. 

Ancianos que, al margen de padecer 
incapacidad, tuvieron alguna enfer- 
medad en los últimos seis meses. 
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Indicadores sociosanitarios relativos a la población mayor (continuacidn) 

- 

14. 

15. 

16. 

17. 

18. 

19. 

20. 

21. 

22. 

Ancianos con incapacidad entre 
los que viven solos ............. 

Ancianos con incapac. y solos, 
sobre total ...................... 
Enfermedad en últimos seis me- 
ses en hogares unip ............. 

Varones ........................ 
Mujeres ......................... 
Enfermedad grave .............. 

Actividades con ayuda. Ancia- 
nos con incapacidad habitual: 

Ir al medico .................... 
Arreglo del hogar ............. 
Hacer compra ................. 
Gestiones de salud ............ 
Andar fuera de casa ........... 
Actividades con ayuda. Ancia- 
nos con enfermedad reciente: 
Hacer compra ................. 
Ir al médico .................... 
Medicación-curas. ............. 
Arreglo del hogar ............. 
Preparar comidas .............. 
Sin d@cultad para realizar ac- 
tividades: 
Tomar medicamentos ......... 
Preparar comidas .............. 
Ir de compras .................. 
Realizar otras tareas domésti- 
cas .............................. 
Actividad de la vida diaria sin 
dificultad: 
Comer. ......................... 
Limpiar la casa ................ 
Usar transporte ................ 
Andar una hora ............... 
Actividades con ayuda familiar 
de fuera del hogar: 
1. Entre ancianos con inca- 

pacidad habitual: 
Arreglo del hogar ......... 
Hacer compra ............. 
Ir al médico ............... 
Andar fuera de casa ...... 
Preparar comidas ......... 

21,9 

17,7 

38’ 

41,7 
37,3 
262 

24,9 
21,5 
19,5 
18,4 
15,9 

25 
24,5 
244 
23,5 
17,0 

90 
78 
77 

75 

90,o 
75,5 
78,4 
73,8 

49,2 
36,7 
32,l 
30,8 
28,6 

Ancianos con incapacidad, en hoga- 
res unipersonales, sobre total de an- 
cianos con incapacidad. 
Ancianos con incapacidad y solos 
sobre total ancianos. 
Ancianos que han padecido alguna 
enfermedad en últimos seis meses, 
sobre total solos. 
Idem varones hog. uniper (v). 
Idem mujeres hog. uniper (m). 
Ancianos que consideran grave la 
primera enfermedad padecida en ul- 
timos seis meses (sobre ancianos 
que padecieron alguna enfermedad). 
Principales actividades (respuesta 
múltiple) para las que requieren 
ayuda. 
Idem, para ancianos con incapaci- 
dad habitual (sobre ancianos con 
incapacidad habitual). 

Actividades principales (respuesta 
múltiple) para las que requieren 
ayuda los ancianos que han padeci- 
do alguna enfermedad en últimos 
seis meses (sobre ancianos con algu- 
na enfermedad). 

EDSA. 1993 
Madrid 

Mayores de 65 anos que manifies- CIRES. 
tan no tener ninguna dificultad pa- 91-92 
ra realizar actividades. España 

Mayores de 65 años que pueden 
realizar cada actividad sin ayuda. 

Frecuencia de ayudas familiares ex- 
ternas al hogar respecto al total de 
ayudas familiares recibidas. 

EDSA. 1993 
Madrid 

EDSA. 1993 
Madrid 

EDSA. 1993 
Madrid 

EDSA. 1993 
Madrid 

EDSA. 1993 
Madrid 

ENSE (4) 
1993 

(España) 

EDSA. 1993 
Madrid 
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Indicadores sociosanitarios relativos a la población mayor (continuación) 

23. 

24. 

25. 

26. 

21. 

28. 

29. 

30. 

2. Entre ancianos con alguna 
enfermedad reciente: 
Gestiones de salud.. . . . . . . 
Usar el transporte.. . . . . . . 
Gestiones en general ...... 
Andar fuera de casa ...... 
Hacer compra ............. 
Acompañar de noche.. . . . 

Ancianos con alguna discapaci- 
dad: 
España . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Madrid. . . . . . . . . , . . . . . . . . . . . . . , , 
Ancianos con incapacidad que 
requieren ayuda para alguna 
actividad. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 97,7 

EVLZ: 
1. Al nacimiento ............. 

Varones .................... 
Mujeres .................... 

2. A los 65 años ............. 
Varones .................... 
Mujeres .................... 

Expectativa de años de incapa- 
cidad a los 65 años.. . . . . . . . . , . 
Varones. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Mujeres . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Duración media de la incapaci- 
dad para mayores de 18 años. 

Cuidados utilizados por los an- 
cianos: 
En casa y sin médico ......... 
En casa y consulta ............ 
En consultas ................... 
Urgencias . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Hospitalizado . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Cuidados utilizados por pobla- 
ción mayor de 18 años: 
En casa sin visita médica.. . . . 
En casa con visita médica.. . . 
At. primaria, ambulatorio.. . . 
Hospital, sin internamiento.. . 
Urgencias. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Hospitalización. . . . . . . . . . . . . . . . 
Intervención quirúrgica.. . . . . . 
Consultas médicas (Z): 
1. Personas 65-74 años: 

20 
20 
20 
15,8 
15 
15 

61,7 
.76,3 

61,6 años 
60,8 
62,6 
6,7 años 
($3 
675 

10,2 años 
82 

ll,9 

16,5 años 

ll,4 
30,9 
31,8 
7s 

17,5 

26 
29 
25 
5 
5 
4 
3 

31 
39 

Varones. ................... 
Mujeres .................... 

Frecuencia de ayudas familiares ex- 
ternas al hogar respecto al total de 
ayudas familiares recibidas. 

Mayores de 65 años con alguna dis- EDDM (5) 
capacidad. 1986. 

España. 

Ancianos que requieren ayuda para EDSA. 1993 
al menos una actividad sobre total Madrid 
de ancianos con alguna incapacidad 
habitual. 
EVLI: Años de esperanza de vida Indicadores 
libre de incapacidad. de Salud 

(6 Y 7) 
1987. 1993. 

España. 

Expectativa de años libres de inca- 
pacidad a partir de los 65 años. 

Años de incapacidad media en la 
población mayor de 18 años que la 
padece. 
Lugares donde fueron atendidos los 
ancianos que padecieron alguna en- 
fermedad en los últimos seis meses. 

*Indicadores 
de Salud (7) 

1993 
España 

ENDS (8) 
1990. 

España. 
EDSA. 1993 

Madrid 

Relación con el sistema sanitario en ENDS. 1990 
el cuidado de la enfermedad por la España 
población mayor de 18 años. 

Población que ha consultado al mé- ENSE. 1993 
dico en los últimos 15 días, por sexo España 
en cada grupo de edad. 
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Indicadores sociosanitarios relativos a la población mayor (continuación) 

31. 

32. 

33. 

34. 

35. 

36. 

37. 

38. 

2. Mayores de 14 años: 
Varones. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Mujeres . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Consultas médicas (II): 
Mayores de 65 años: 

Varones . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Mujeres.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Hospitalización (1) 
1. Ingresos en hospital: 

Personas 65-74 años.. . . . . 
Mayores de 74 años...... 

2. Estancia media adultos: 
Personas 65-74 años.. . . . . 
Mayores de 74 años...... 

Hospitaliza&n (II): 
1. Ingresos en personas ma- 

yores de 65 años.. . . . . . . . . 
2. Estancia media adultos.. . 
Urgencias (1): 
Mayores de 74 años.. . . . . . . . . . 
Urgencias (II): 
Mayores de 65 años.. . . . . . . . . . 
Cuidadores principales: 
Familia y vecinos.. . . . . . . . . . . . . 
Sector institucional.. . . . . . . . . . . 
Sector privado (servicio do- 
méstico)........................ 
Gasto anual en el hogar: 

36 
39 

29,4 
26,4 
31,7 

10 
13 
13 días 
19,2 días 
16,l 

874 
17,2 días 

20 

94 

69,3 
18,2 

ll,9 

1. Gasto medio por hogar.. 2.527.105 pts. 
1.1. Gasto general varo- 

nes................... 2.675.961 (a) 
Varones más de 65 
años . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1.836.521 (b) 

(68,6 % de a) 
1.2. Gasto general muje- 

res.................... 1.830.515 (c) 
Mujeres más de 65 
años . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1.183.742 

(65 % de c 
y 65,5 % 
sobre b) 

Gasto anual en servicios médi- 
cos y  sanitarios: 
1. Gasto medio por hogar.. 65.086 pts. 

1.1. Gasto general varo- 
nes................... 68.101 (a) 
Varones más de 65 
años . . . . . . . . . . . . . . . . . . 48.273 (b) 

(70,9 % de a) 

Población anciana que ha consulta- ENSE (9) 
do al médico en los últimos 15 días, 1987 
por sexo. España 

Porcentaje de población hospitali- 
zada en el último año por grupo de 
edad. 

Días de estancia media en el último 
ingreso hospitalario (adultos en ge- 
neral y personas ancianas). 
Población hospitalizada en el últi- 
mo año entre mayores de 65 años. 

Ultimo ingreso (adultos). 
Población mayor de 74 años ‘que 
acudió a urgencias en el último año. 
Población mayor de 65 años que 
acudió a urgencias en el último año. 
Cuidadores de ancianos por motivo 
de su incapacidad habitual y/o en- 
fermedad en últimos seis meses. 

Hogares en general. 

Sustentador principal varón. 

ENSE. 1993 
España 

ENSE. 1987 
España 

ENSE. 1993 
España 

ENSE. 1987 
España 

EDSA. 1993 
Madrid 

EBPF (10) 
1991. 

España 

Idem, mayor de 65 años. 

Sustentador principal mujer. 

Idem, mayor de 65 años. 

Hogares en general. 

Sustentador principal varón. 

Idem, mayor de 65 años. 
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Indicadores sociosanitarios relativos a la población mayor (continuacidn) 

-. - .- -_ 
IIldinlllur ¡kIaarrirud [%) Ihtini~~itin I--umk 

1.2. Gasto general muje 50.973 (c) Sustentador principal mujer. 
res.................... Idem, mayor de 65 años. 
Mujeres más de 65 36.672 
años . . . . . . . . . . . . . . . . . . (72 % de c 

y 76 % sobre b) 
39. Salud subjetiva: Percepción del estado de su salud EDSA. 1993 

1. Ancianos en general: que tienen los ancianos entrevista- Madrid 
Muy mala.. . . . . . . . . . . . . . . . OS dos. 
Mala. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 898 
Regular. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 28,6 
Buena. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 45,2 
Muy buena.. . . . . . . . . . . . . . . 16,6 

2. Ancianos solos: Idem, para ancianos que viven so- 
Muy mala.. . . . . . . . . . . . . . . . 133 los. 
Mala . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2,7 
Regular. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 32,O 
Buena. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , 53,3 
Muy buena.. . . . . . . . . . . . . . . 10,7 

40. Indices ponderados de salud Percepción del estado de salud. An- EDSA. 1993 
subjetiva o 3,7 cianos de Madrid. Madrid 
autovaloración del estado de CIRES. 91-92 
salud 336 Idem, en Espafia. España 
(siendo 1 «muy mala» 333 Autovaloración estado de salud en ENSE. 1993 

España. Mayores de 65 años. España 
y 5 «muy buena») 32 Idem. ENSE. 1987 

España 

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

Madrid. 400 entrevistas. 
(2) CIRES: La realidad social en España 1991-92. España. 1.200 entrevistas. 
(3) Encuesta demográfica de la C.A.M. 1991. Consejería de Economía. Madrid. 
(4) ENSE: Encuesta nacional de salud, 1993. Ministerio de Sanidad y  Consumo. España. 26.400 entrevistas. 
(5) EDDM: Encuesta sobre discapacidades, deficiencias y  minusvalías. 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. España. 2.490 entrevistas. 
(9) ENSE: Encuesta nacional de salud, 1987. Ministerio de Sanidad y  Consumo. España. 
(10) EBPF: Encuesta básica de presupuestos familiares, 1991-92. INE. Espana. 

NOTAS 

’ Este artículo forma parte del proyecto de investigación 
titulado «Demandas Sociales Vinculadas al Cuidado de la 
Salud», financiado por la CICYT, dirigido por M.” A. Du- 
rán (1991-1994). 

El proyecto consta de cuatro estudios específicos dirigi- 
dos a colectivos sociales (ancianos, niños escolarizados, in- 
migrantes y  usuarios de urgencias) y  lo que aquí 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 participación de Rosario Vega, Gabriel 

Pérez y  Juan Manuel López Sevillano en la documentacibn 
e informática, y  la de Paloma Calero y  Carmen Pérez en 
secretaría. 

* En este artículo se emplean las siglas siguientes: GIRES 
(Centro de Investigación de la realidad social española), 
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- 
ción activa), EV (Esperanza de vida), EVLI (Esperanza de 
vida libre de incapacidad). 

3 Si estas cifras se extrapolasen a toda la poblacibn, y  
suponiendo que cada enfermo ~610 diese lugar a un acto 
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médico, las estimacionesde demandasanualesserían las 2. DETRANMEmediopor enfermedad,en horas;
siguientes: (15días-4,8horasdiarias) 72 horas= N

1. De atenciónanual ambulatoria: 3. DETRÁNMEanual generada por las enfermedades
(5,4 millones-2 semestres A). (85% = B) 46% = citadas en primer lugar:

= 4300000demandas (A). (N) . (42% que ha padecido algunaenfemedad)= 326

2. De arención anual por especialistas: millones dehoras

AB- 33 % 3.085.000 demandas 4. DETRANME anual generada por las enfermedades

3. De urgencias: referidaspor los ancianos:

AB- 10% 935.000demandas (A)- (N)-53% (núm. deenfermedadessemestralespor cien
ancianos) 418 millones de horas

4. De ingresoshospitalarios:
5. DETRANMEanual generadapor las enfermedadesde

AB 10% = 935000 demandas los ancianos:

5. De atenciónmédicadomiciliaria: (A) (N) . (53% + 6%) 459 millones de horas

AB- 14% = 1.309.000demandas Si seprocedeal mismo ejerciciodeconversióndemdi-

6. De otras atencionesdomiciliarias: cesen magnitudesquehemoshechoen epígrafesanteriores,

A- B-3 % = 280.000demandas el resultadoes ci siguiente:

7. De ingresosen residencias: DETRANMEanual generadapor las enfermedadesde
los ancianosque viven solos:

A-B-2,1 % 186.000demandas

Si esascifras se extrapolasen,y suponiendoquesólo (A) -(38% que padecióenfermedad).(21 % que viven so-
generenun actoniédico, las deníandasal sistemasanitario los).(N) = 62 millones de horasanuales
por los episodiosmórbidosde la poblaciónancianaseríanlas
siguientes:

1. Demandaspara vi,s,ta domiciliaría: FUENTES PRIMARIAS
A - N - 53%-3 % = 4.750.000visitas anuales C.AM. (1992): Encuestademográficala ComunidadAutóno-

2. Demandasde consultasambulatoriaso externas: ma de Madrid, 1991. Consejeríade Economía.

A-N-53%-30% = 1.750.000consultas CA.M. (1992):Sesentay cinco años cumplidos.Losancianos
en la CÁ.M. ConsejeríadeEconomía.

3. Demandasde atenciónen urgencias: C.AM. (1993):Censo de poblacióny vivienda de la Comuni-

AN- 53%-8% = 464.000atenciones dad Autónomade Madrid, 1991. Tomos 1 y It. Consejería
de Economía.

4. Demandasde hospitalización: CIRES (1993): La realidad social en España 1991-92. Fun-

A- N .53% . 17 % 956.000hospitalizaciones daciónBBV, Bilbao BizeaiaKutxa,Caja deMadrid. Bar-
celona.EdicionesII, 5. A.5. Demandasde otras atencionesdomiciliarias: INE. (1992): Censode población y vivienda de 1991. Mues-

A - N - 53 % -2% = 116.000 atenciones tra avance.Madrid.

Si las cifras de EDSA se extrapolasen,podríamosesíi- siNE. (1992): Encuesta básica de presupuestosfamiliares,
mar las carenciassiguientes,expresadas en forma de de- 1990-1991.Madrid.
mandas potenciales: INE. (1994): Encuestasociodemográfica,1991. Madrid.

— Ministerio de Sanidad y Consumo(1994):EncuestaNo-
1. Númerode ancianosenfermosque anualmentecarecen cional de Salud,1993. Madrid.

de atenciónpara ir al médico: — Ministerio deSanidady Consumo(1993): Indicadoresde
~ % -2-53% = = 145000 Salud. Madrid.

A). 2,5 > - ancianos — Ministerio de Sanidady Consumo(1989): EncuestaÑa-
2. Idem,para salir a la calle: cional de Salud, 1987. Madrid.

A - 10 % 583.000ancianos

3. Idem,para arreglar la casa:

A -5% = 291.000ancianos BIBLIOGRAFíA
6 La conversiónde índices obtenidospor encuestaen

magnitudesglobalesentrañasiemprecierto riesgo,perova- ABELLÁN, A.; FERNÁNDEZ-MAYORALAS, G.; Rooulcuez,
mos a realizar estaconversión como un punto de patida V., y Rojo, E. (1990): «El envejecimientode la población
pararefinarlo en estudiosposteriores.Si se extrapolanlos españolay sus característicassociosanitarias»,Estudios
datosdisponiblesde la EDSA, se obtienenlas estimaciones Geográficos,núms. 199-200,págs.240-257.
de demandassiguientes: BAZO, M. T. (1990):La sociedadanciana,Madrid, CIS.

DURÁN, M. A., y RODRíGUEZ,V. (1994): «Elderly women in
1. Númerode ancianosde referencia: Spain», en Doghe, O. (ed.), Elderly women (en prensa),

(5,4 millones-2 semestres)= 10,8 millones A pág. 35.
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DURÁN, M. A. (1992): «Salud y sociedad:algunaspropues- investigación interdisciplinar, Universidad Autónoma de
tas de investigación»,en Barañano,M. (comp.), Mujer, Madrid, págs. 159-174.
salud y trabajo, Madrid, Ed. Trotta,págs. 57-59. DURÁN, M. A. (1988): De puertas adentro,Madrid, Ministe-

DURÁN, M. A. (1991): «El tiempo en la economíaespaño- rio de Asuntos Sociales.
la», en Infármación Comercial Española, ni 695, págs. MIGUEL, JesúsM. de (1990): Salud y poder, Madrid, CIS.
9-48. MiGuEl., JesúsM. de(1994):La sociedadtransversal,Barce-

DURÁN, M. A. (dir.) (1990): Encuestasde nuevasdemandas lona, Ed. Fundación«La Caixa».
socialesvinculadasal cuidadode la salud, Madrid, Con- RODRÍGUEZ, y., y FERNÁNDEZ-MAYORALA5, 0. (1994): «La
sejo Superiorde InvestigacionesCientíficas, capacidadfuncional de los ancianosespañoles.Estudio a

DURÁN, M. A. (1990).- «La transferenciasocial de la enfer- partir de la EncuestaNacionaldeSalud dc 1993>~, Revis-
medad»,en Bernis,C. (ed.), Actasde las VII! Jornadasde ta de San,dade Hig,ene Pública, 68 (1), págs..40-45.
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La demanda 1. El estatutoeconómico

de trabajo de la infancia

no remunerado 1 reduccionismomonetaristaque ha

caracterizado los estudioseconó-generada por el
micos convencionalesha hechoque

cu ¡dado de la salud el papeleconómicoasignadoa las familias que-de los niños1 de relegadoal de destinatariasde ingresos y
unidadesde consumoy ahorro. Sin embargo,
cadavez es más evidentela relevanciaeconó-
mica de la produccióndomésticay, por tanto,
la necesidadde que en el análisis económico
de la familia seantenidosen cuentalos recur-
sosno monetarios—tiempo de trabajono re-
munerado,fundamentalmente—quese produ-
cen y se consumen en los hogares. Si nos

Alicia Garrido y RosarioVega situamosen estaperspectivano reduccionista,el papeleconómicode la infancia—que, en el
contextosocio-históricoactual es, fundamen-
talmente,el de consumidor—debeseranaliza-
do no sólo en relación al sistemamonetario
sino tambiénen relación al subsistemade ho-
gares.

Por lo que respectaal consumode recursos
monetarios,la presenciade niños en el hogar
se asocia con el aumento del gasto familiar
sólo en un modesto nivel. Partiendo de los
datosde la Encuestade PresupuestosFamilia-
res de 1991, el índicede gastospor hogarpara
el conjunto de hogarescompuestospor una
parejay un niño es del 105 % respectoal pro-
medio de hogares.El incrementode gasto no
puedeatribuirseexclusivamentea la presencia
del niño, sino a la fasede instalación(vivienda,
mobiliario, equipamiento,etc.) de la familia.
Este índice aumentaal 114% en las familias
con dos niños,pero semantienesin crecimien-
to para las de tres o más niños. Es decir, el
índicedel gastofamiliar sólo se incrementa,en-
tre uno y tres hijos, en un 9 %2 Estos datos
parecenrevelar la existencia de un techo por
encimadel cual las familias no puedenaumen-
tar el gasto de recursosmonetariosy deben
emplearotro tipo de estrategiaspararesponder
al incrementode las demandasgeneradaspor
sus miembros. Una de estas estrategiases el
aumentode la produccióndomésticamediante
la asignacióna la mismade un volumenmayor
de tiempodetrabajono remunerado.El criterio
para definir el trabajo no remuneradoo no
monetario(detranme)queseproduceen los ho-

A. Garrido. Dpto. Psic. Social, FacultadCC. Polít. y Sociol., Univ. Complutense.R. Vega.Hosp. La Paz,Madrid
Política y Sociedad,19 (1995), Madrid (pp. 139-149)


