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(The system of informal caregiving as inequality)

Resumen

Los servicios sociales y sanitarios participan de forma mi-
noritaria en el cuidado continuado de las personas que lo ne-
cesitan, y la familia constituye la principal prestadora de cui-
dados en nuestro entorno. La atencién informal a la salud
plantea dos cuestiones relacionadas con la equidad: las car-
gas diferenciales del cuidado entre hombres y mujeres, que
generan una desigualdad de género, y la inequidad en ca-
pacidad de eleccion y de acceso a recursos y servicios de
ayuda segun el nivel educativo y socioeconémico, que plan-
tea una desigualdad de clase social. La distribucién de la res-
ponsabilidad de cuidar entre hombres y mujeres y entre fa-
milia y estado constituye un debate crucial de la salud publica.
En este trabajo se analiza el concepto y caracteristicas del
cuidado informal, se aportan datos sobre su magnitud en nues-
tro medio y se analiza el perfil de las personas cuidadoras,
el trabajo que realizan y el impacto que supone en sus vidas.
Finalmente, se plantean modelos y estrategias de apoyo a cui-
dadores/as existentes en la actualidad. Las mujeres asumen
de forma mayoritaria el papel de cuidadoras principales, se
responsabilizan de las tareas mas pesadas y demandantes
y dedican mas tiempo a cuidar. El coste que asumen las mu-
jeres en sus vidas por el hecho de ser cuidadoras es eleva-
do en términos de salud, calidad de vida, acceso al empleo
y desarrollo profesional, relaciones sociales, disponibilidad del
propio tiempo y repercusiones econémicas. Las mujeres de
menor nivel educativo, sin empleo y de clases sociales menos
privilegiadas configuran el gran colectivo de cuidadoras en
nuestro pais. Cualquier politica de apoyo a cuidadores deberia
tener en cuenta esta desigual situacién de partida y ser eva-
luada en términos de su impacto en desigualdad de género
y clase social.
Palabras clave: Cuidado informal. Cuidadores. Desigualda-
des de género. Desigualdades sociales. Apoyo social.

Abstract

In our setting, it is families, not the health and social servi-
ces, who play the greatest role in providing continuous care
to persons in need of such services. Informal health care poses
two key questions with regard to the issue of equity: differences
in the burdens borne by men and women, which contribute
to gender inequality and, depending on their educational and
socio-economic level, inequities in their ability to choose and
gain access to needed resources and support services, thus
contributing to social class inequalities. Distributing the bur-
den of caregiving between men and women, and between the
family and the state, constitutes a crucial debate in public he-
alth. This study analyzes the concept and characteristics of
informal care, provides data on its dimensions in our setting,
and analyzes the profile of caregivers, as well as the work they
do and the impact it has on their lives. Finally, it presents cu-
rrently existing models and support strategies for informal ca-
regivers. It is largely women who assume the principal role of
providing informal care, undertaking the most difficult and de-
manding tasks and dedicating the largest share of their time
to them. As a result, women bear an elevated cost in their lives
in terms of health, quality of life, access to employment and
professional development, social relations, availability of time
for themselves, and economic repercussions. Unemployed,
under-educated women from the least privileged social clas-
ses constitute the largest group of informal caregivers in our
country. Any policies aimed at supporting those who provide
such care should keep in mind the unequal point from which
they start and be evaluated in terms of their impact on gen-
der and social class inequality.
Key words: Informal care. Caregivers. Gender inequality. Class
inequality. Social support.

«Lo esencial es invisible a los ojos»
Introduccion

| cuidado de la salud, especialmente el que se
presta en el hogar, es asumido mayoritariamen-
te por mujeres' 3. Este hecho no es nuevo. ¢ Por
qué entonces el creciente interés por los cuida-

dos que se prestan en el &mbito informal? ;Cuales son
los fendmenos que han propiciado el debate y que estan
facilitando que «los cuidadores dejen de ser la cenicienta
de la politica social»*? Se podrian sintetizar en tres ejes:
el creciente aumento de la demanda de cuidados, la
progresiva disminucion de disponibilidad de cuidado-
res informales y las reformas de los sistemas sanita-
rios y otros servicios del bienestar.
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El envejecimiento demografico y la mayor supervi-
vencia de personas con enfermedades crénicas y dis-
capacidad no sélo aumentan el numero de personas
que necesitan cuidados, sino la complejidad y exigen-
cia en su prestacion: «nuestras abuelas no lavaban ca-
téteres, insertaban agujas ni ajustaban mascarillas de
oxigeno como parte del trabajo de cuidar que hacian
en el hogar»®.

Los cambios en la estructura y formas de vida fa-
miliares estan poniendo en cuestién la disponibilidad
de cuidadores. Disminuye la fecundidad y el tamafo del
hogar, aumenta la movilidad de sus miembros, las fa-
milias adoptan formas de convivencia mas diversas y
complejas. Un factor critico es la creciente incorpora-
cion de las mujeres al mercado laboral, a pesar de lo
cual siguen asumiendo mayoritariamente la responsa-
bilidad de cuidar.

El tercer elemento es la evolucion de los propios sis-
temas formales. Las reformas de los servicios sanita-
rios ponen el énfasis en la atencidn a la salud en el pro-
pio entorno: alta precoz hospitalaria, programas de
cirugia ambulatoria, reformas de la atencion psiquiatrica.
Cada dia mas personas con enfermedades graves, de-
pendientes de la alta tecnologia o en situacién termi-
nal son atendidas en el hogar®”. Hay un desplazamiento
de cuidados, cada vez mas complejos, hacia el siste-
ma informal, en un marco de contencion del gasto sa-
nitario y escaso desarrollo de otros servicios de aten-
cién social®.

La atencion informal plantea dos cuestiones rela-
cionadas con la equidad: la distribucion desigual de los
costes del cuidado entre hombres y mujeres, y el re-
parto de la responsabilidad de cuidar entre familia y es-
tado. Las cargas diferenciales del cuidado entre hom-
bres y mujeres plantean una desigualdad de género.
La desigual capacidad real de elegir sobre el cuidado
y de acceder a los recursos de ayuda para cuidar (fun-
damentalmente procedentes del mercado), segun el nivel
econémico y educativo, plantea una desigualdad de
clase social.

En este articulo se abordan los diferentes aspec-
tos del cuidado informal y sus implicaciones en las de-
sigualdades de género y clase social. Describimos el
concepto de cuidado informal, su magnitud en nuestro
medio, el perfil de los/as cuidadores/as, el trabajo que
realizan y el impacto de cuidar, y analizamos los mo-
delos y estrategias de apoyo a cuidadores/as.

El sistema oculto: concepto y dimensién del
cuidado informal

Hay ciertos rasgos que caracterizan el cuidado in-
formal y que afectan muy directamente a su visibilidad
y reconocimiento social®. Se trata de un trabajo no re-

munerado, sin precio en el mercado, y esto se confunde
con una carencia de valor. El cuidado se basa en re-
laciones afectivas y de parentesco y pertenece al te-
rreno de lo privado; se trata de «asuntos de familia»,
en los que el resto de la sociedad no se implica. Se de-
sarrolla en el ambito doméstico, y, como tal, queda ocul-
to a la arena publica. Y, finalmente, es una funcién ads-
crita a las mujeres como parte del rol de género; el
cuidado de la salud de las personas que lo necesitan
es «cosa de mujeres».

Los limites del cuidado son dificiles de marcar en
términos de qué se hace, a quién, donde y durante cuan-
to tiempo. Esta complejidad plantea dificultades a la hora
de dimensionar su magnitud. La mayoria de las inves-
tigaciones toman como punto de partida un tipo de per-
sona dependiente, a partir de la cual identifican a sus
cuidadores. Sin embargo, el cuidado informal ocurre en
todas las edades y para un amplio espectro de condi-
ciones. En sentido amplio, todos somos, en algin mo-
mento de nuestras vidas, beneficiarios del sistema in-
formal, y muchos de nosotros y nosotras somos o
seremos cuidadores.

A pesar de las dificultades de comparabilidad, exis-
te un acuerdo generalizado respecto a la magnitud del
cuidado informal: los servicios formales participan de
forma minoritaria en el cuidado continuado de las per-
sonas dependientes que viven en la comunidad, son
la punta de un iceberg en el que lo informal se confi-
gura como un verdadero «sistema invisible de atencion
a la salud»°. Diversas investigaciones confirman que
la familia es la principal proveedora de cuidados de salud
y en ocasiones constituye la Unica fuente de cuidados
para las personas que los necesitan'''2. Ademas de la
enfermedad (crénica o aguda) o discapacidad, la res-
triccion de la actividad por accidente u hospitalizacién
reciente o la limitada autonomia de los nifios constitu-
yen condiciones que generan necesidad de cuidados.
Segun los datos del estudio sobre cuidados informa-
les en Andalucia™, en el 57% de los hogares residia
al menos una persona que necesitaba cuidados y en
el 40% existia atencion informal. Se muestra también
que el 66% de las personas que necesitan cuidados
los reciben de forma exclusiva de su familia (fig. 1).

El rostro del sistema invisible: desigualdad de
género y clase social en el cuidado informal

La poblacion de cuicadores

Las multiples definiciones de «cuidador» condicio-
nan una amplia variabilidad en la estimacion del numero
de personas cuidadoras?®'3, En nuestro medio no con-
tamos con datos globales, pero si disponemos de in-
formacion parcial en encuestas especificas, tales como
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Figura 1. Contribucion del sistema informal, autocuidado y
sistema formal al cuidado de las personas con necesidades de
atencion (porcentaje de personas atendidas, n = 2.663)
(Andalucia, 1996).
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Fuente: Garcia-Calvente et al™.

las realizadas para poblacién mayor, personas con dis-
capacidades, panel de hogares, encuestas de salud o
sobre cuidadores a nivel autondémico.

Segun los informes del IMSERSQO, un 20,7% de
las personas adultas (un 24,5% de las mujeres frente
a un 16,6% de los hombres) presta asistencia a una
persona mayor conviviente y el 93,7% de ellas tiene vin-
culos familiares. El 47,3% de las personas con disca-
pacidad recibe asistencia personal, y en el 76% de estos
casos el cuidador principal es algun miembro de la fa-
milia’®. Los datos para Espafa del Panel de Hogares
de la Unién Europea (1999) indican que un 4,8% de la
poblacién encuestada dedica algun tiempo diariamen-
te al cuidado de personas adultas, mientras que el por-
centaje se eleva al 18% en el caso del cuidado de
ninos’e.

Pero la distribucion del papel de cuidador no es ho-
mogénea en las familias; estas redes de cuidado giran
en torno a una figura central, la cuidadora principal, que
«se hace cargo» del cuidado, con un grado variable de
implicacién de otras personas. En mas de la mitad de
los hogares andaluces en los que se presta atencion
informal (53,7%) sélo un miembro de la familia asume
la responsabilidad de cuidar, sin recibir ayuda, ni for-
mal ni informal.

Cuiaar se escribe en femenino

El perfil tipico de las personas que asumen el papel
de cuidadora principal es el de una mujer, responsa-
ble de las tareas domésticas, familiar directo (gene-
ralmente madre, hija 0 esposa) y que convive con la
persona a la que cuida. Género, convivencia y pa-

rentesco son las variables mas importantes para pre-
decir qué persona del nucleo familiar va a ser la cui-
dadora principal'2. Las cifras son contundentes: son
mujeres el 60% de los cuidadores principales de per-
sonas mayores'!, el 75% de los cuidadores de per-
sonas con discapacidad'® y el 92% de los cuidadores
de las personas que necesitan atencién en los ho-
gares'2,

Afortunadamente, la informacion sobre cuidados se
ha ido incorporando a las diversas encuestas de salud
realizadas en nuestro pais'’, tanto a nivel municipal como
autondmico, aunque aun no disponemos de informa-
cién a nivel nacional*. En la tabla 1 se resumen los datos
sobre cuidadores de cuatro de estas encuestas que uti-
lizan una pregunta comparable.

Sin embargo, no todas las mujeres participan por
igual en el cuidado; existen diferencias que indican que,
también en el sistema informal, desigualdad de gé-
nero y de clase social constituyen ejes entrelaza-
dos. Son las mujeres de menor nivel educativo, sin
empleo, y de niveles socioeconémicos bajos las que
configuran el gran colectivo de cuidadoras informa-
les en nuestro medio'"'4'8. En Andalucia, la propor-
cién de las mujeres cuidadoras con empleo no alcanzé
el 18%, mientras que en el caso de los hombres
cuidadores (el 8,6% del total) fue del 34,6%. Las cui-
dadoras de las clases menos privilegiadas y sin tra-
bajo remunerado, asumian con mayor frecuencia el
cuidado en solitario, sin ayuda formal ni informal? (ta-
bla 2).

El trabajo de cuidar

El «trabajo» de cuidar incluye atencién personal e
instrumental, vigilancia y acompafnamiento, cuidados sa-
nitarios, y la gestion y relaciéon con los servicios sani-
tarios. Cuidar también implica dar apoyo emocional y
social. En definitiva, cuidar significa «encargarse de»
las personas a las que se cuida. Las mujeres suministran
con mayor frecuencia los cuidados de atencion perso-
nal y los instrumentales, y estan mas implicadas en las
tareas de acompafiamiento y vigilancia®'2, es decir, asu-
men los cuidados mas pesados, cotidianos y que exi-
gen una mayor dedicacion.

La complejidad del trabajo de cuidar, sus limites poco
definidos y la simultaneidad de la realizacion de las ta-
reas presta una singular dificultad a la medicion del tiem-
po dedicado a cuidar. Sin embargo, esta valoracién es
importante tanto a la hora de estimar el «coste» de cui-
dar en términos econémicos™ como sus implicaciones
en términos de sobrecarga. Las investigaciones sobre

*La ENS del 2001 incluye preguntas sobre cuidados. Aun no se
dispone de la informacién publicada.
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Tabla 1. Personas que cuidan a menores, mayores de 65 afnos y personas con trastorno crénico o discapacidad (TCD)
del hogar, segtin sexo de la persona entrevistada en 4 encuestas de salud (porcentajes sobre las personas que conviven)
(Terrassa, 1998; Andalucia, 1999; Barcelona, 2000; Islas Baleares, 2001)

Persona que se ocupa Convive con menores de 15 afios

Convive con mayores de 65 afios Convive con personas con TCD

habitualmente/principalmente

del cuidado Hombre (%) Muijer (%) Hombre (%) Mujer (%) Hombre (%) Muijer (%)
Encuesta de salud de Terrassa 1998
Yo solo/a 2,0 43,6 59 17,7 95 35,6
Mi pareja 37,7 0,7 59 19,0
Mi pareja y yo 36,4 29,3 59 46 11,9 11
Yo junto a otra persona 0,7 3,6 25 08 48 44
Otra persona del hogar 10,6 143 85 54 23,8 178
Encuesta de salud de Andalucia 1999
Yo solo/a 1,3 48,3 7.7 251 8,1 30,5
Mi pareja 32,9 0,3 73 13 93
Mi parejay yo 31,2 20,4 9.9 6,6 12,4 7,6
Yo junto a otra persona 2,6 6,9 37 6,1 6,7 9,4
Otra persona del hogar 19,7 12,8 11,6 59 17,9 10,4
Encuesta de salud de Barcelona 2000
Yo solo/a 1,3 39,5 515 12,2 15,0 41,0
Mi pareja 30,0 1,2 35 0,6 15 1,6
Mi parejay yo 375 28,9 39 25 17,6 10,4
Yo junto a otra persona 2,1 50 16 2,2 6.6 7,6
Otra persona del hogar 12,6 98 48 2,0 13,2 7.2
Encuesta de salud de Baleares 2001°
Yo solo/a 12 43,8 171 29,3 11,9 26,8
Mi pareja 26,5 05 171 43 19,0 3,6
Mi pareja y yo 494 314 118 1,7 214 143
Yo junto a otra persona 0,6 52 9.2 8,0 11,9 71
Otra persona del hogar 179 13,9 16,4 12,2 19,0 214

Fuentes: elaboraci6n propia a partir de:
aEnquesta de Salut de Terrassa 1998. Resultats principals. Diciembre de 1998.
“Encuesta Andaluza de Salud 1999. Elaboracitn propia.

*Enquesta de Salut de Barcelona 2000. Resultats principals. Institut Municipal de Salut Pdblica, Barcelona 2002.

9Enquesta de Salut de les Illes Balears 2001. Govern de les llles Balears.

el cuidado informal y el reparto del tiempo indican que
las mujeres dedican mas tiempo a cuidar que los hom-
bres. Segun datos del Panel de Hogares de la Unién
Europea (UE), entre las personas que cuidan diaria-
mente a los nifios, un 67% de las mujeres dedicaban
mas de 40 h semanales (frente a un 17,7% de los hom-
bres) y para el caso del cuidado de adultos, las pro-
porciones eran del 47,2% frente al 11,8%'6. En la tabla 3
se muestra el tiempo dedicado a cuidar por hombres
y mujeres segun los datos del estudio de cuidadores
en Andalucia.

El coste de cuidar
El «coste» de cuidar es mucho méas amplio que el

resultado de sumar las horas dedicadas a determi-
nadas tareas'. Verdaderamente, la vida de la cuida-

dora principal se ve condicionada por su papel: no se
trabaja de cuidadora, se es cuidadora.

Las repercusiones de cuidar sobre la salud es uno
de los aspectos abordados con mayor frecuencia®. El
impacto negativo sobre la esfera psicolégica es
mucho mas evidente e intenso que las consecuencias
sobre la dimension fisica'?. Determinadas caracteris-
ticas de la cuidadora y de la situacién de cuidados,
se relacionan con su estado de salud'®2. Si analiza-
mos la salud percibida, por ejemplo, las cuidadoras
entre 50 y 64 anos de edad, las de clases menos pri-
vilegiadas y las que no tienen un empleo presentan

*La bibliografia generada por este aspecto es muy numerosa, y se
estd incrementando durante los Ultimos afios en Espafia. No hemos
pretendido hacer una revision exhaustiva de los trabajos realizados,
sino destacar soélo los aspectos fundamentales.
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Tabla 2. Tipologia de la red de cuidados segun situacion laboral y clase social de la persona cuidadora principal (CP). Porcentaje
de cuidadoras y cuidadores principales (n = 1.000) (Andalucia 1996)

Situacion laboral? Clase social®
Tipo de red
Con empleo Sin empleo Clase I-Il Clase Ill Clase IV-V
CP sola 32,9 61,9 415 53,2 57,2
CP con ayuda informal 50,9 314 33,8 36,9 371
CP con ayuda formal 1.8 34 32 2,7 2,8
CP con ayuda formal e informal 144 33 215 7.2 29

Las diferencias son significativas 2p < 0,0001 y "p < 0,001
Fuente: Garcfa-Calvente et al®?.

Tabla 3. Tiempo diario dedicado a cuidar en dia laborable y fin
de semana segun el sexo de la persona cuidadora principal.
Porcentaje de cuidadoras y cuidadores principales (n = 1.000)
(Andalucia 1996)

Tiempo diario dedicado a cuidar Sexo de la persona cuidadora principal

Hombre (%) Mujer (%)

Dia laborable

Hasta 3 h 23,2 8,7

4-8h 16,2 15,9

9-20 h 38,3 435

Més de 20 h 22,0 31,7
Dia de fin de semana

Hasta 3 h 18,6 75

4-8 h 16,2 12,6

9-20h 36,0 40,7

Més de 20 h 29,0 38,9

Fuente: Garcia-Calvente et al'.

mayor riesgo de percibir su salud como mala, que es
aun peor en las que cuidan a personas con proble-
mas mentales?'.

Diversas investigaciones muestran el impacto de cui-
dar sobre la esfera laboral. Al abandono, temporal o de-

finitivo, del trabajo remunerado, hay que afnadir los casos
en los que cuidar ha impedido a la cuidadora acceder
a un empleo. Se estima que asumir el papel de cuida-
doras principales ha condicionado la exclusion defini-
tiva del mercado laboral de un 35% de ellas, y del 46%
si tenemos en cuenta las exclusiones temporales'. Este
hecho tiene consecuencias sobre el desarrollo perso-
nal, la autoestima y el apoyo social. Pero también re-
percusiones econdmicas, mas criticas en cuidadoras
de clases menos privilegiadas, a lo que se anade el in-
cremento de los gastos derivados del cuidado.

La alta dedicacién a los cuidados conlleva una res-
triccién de la vida social de las cuidadoras: disminuyen
las posibilidades de salir con amigos, de relacionarse
con familiares, de recibir o realizar visitas. Tiempo es-
caso, inexistente a veces, para el propio cuidado, para
dedicarlo a otras responsabilidades o, simplemente, para
disponer libremente de él.

Cuidar a las personas que cuidan: estrategias de
apoyo desde el sistema formal

Los servicios formales no operan sélo en el contexto
de un sistema informal existente, sino que interactdan

Tabla 4. Dos modelos de analisis del cuidador principal: el cuidador como recurso y el cuidador como cliente

Caracterfsticas del modelo Modelo de cuidador recurso

Modelo de cuidador cliente

Concepto de cuidador

Bienestar del cuidador

Objetivo de las intervenciones
como sea posible

Tipos de intervenciones
del beneficiario y cémo atenderlas

Formacion del cuidador en habilidades

y técnicas para cuidar

Recurso para optimizar la atencion a la persona dependiente
Tiene un caracter instrumental o bien se ignora
Mantener o incrementar el apoyo informal tanto

Informacion al cuidador sobre las necesidades

Cliente secundario de los servicios formales
Ha de ser tenido en cuenta en las intervenciones
Mejorar la calidad de vida del cuidador y disminuir
el impacto negativo sobre su bienestar
Servicios de apoyo al cuidador
Servicios de respiro para el cuidador
Servicios alternativos de atencion
Informacion sobre recursos de apoyo disponibles
Formacion en habilidades para disminuir
la sobrecarga del cuidador

Fuente: elaboracion propia, adaptado de Twigg (1993).
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dinamicamente con él. Los/as cuidadores/as no son sim-
plemente fenémenos cuyas caracteristicas deben ser
investigadas, son una categoria social hacia la cual el
sistema formal tiene obligaciones y requerimientos en
términos de formulacion de politicas de bienestar®.
Desde esta perspectiva, se plantean diferentes mode-
los para analizar a los/as cuidadores/as informales desde
el espacio formal*, con implicaciones directas en las es-
trategias de intervencion y de apoyo (tabla 4).

Podemos diferenciar tres niveles de apoyo a cui-
dadores/as: a) politicas de bienestar; b) planificacion
y organizacion de servicios, y ¢) practica profesional
(tabla 5). La situacion de las cuidadoras se esta haciendo
cada vez mas visible, lo suficiente como para provocar
un debate social generalizado. En paises con sistemas
diferentes, como Gran Bretafna'® o Estados Unidos?3,
se ponen en marcha planes nacionales y programas
de apoyo a cuidadores. En nuestro pais se estan plan-
teando diversas iniciativas en este sentido en los Uulti-
mos anos, aunque con un desarrollo muy desigual entre
las diferentes autonomias y desde un enfoque de «apoyo
a la familia». A nivel nacional, la Ley de Conciliacion
de la Vida Laboral y Familiar (1999) y el Plan Integral
de Apoyo a la Familia (2001) contemplan medidas de
diverso tipo de apoyo a familiares que cuidan. Los pla-
nes y programas autonomicos incluyen servicios de
ayuda, prestaciones en tiempo o econémicas. A titulo
de ejemplo, podemos citar los planes de apoyo a las
familias en Andalucia®* o Galicia®, o el programa «Viure
en familia» en Catalufa®®.

En cuanto al desarrollo de servicios de apoyo a cui-
dadores/as, no hay que olvidar que cualquier inter-
vencion que favorezca la autonomia de la persona de-
pendiente es potencialmente Util para sus cuidadores.
Los servicios de apoyo son fundamentalmente de tres
tipos: de ayuda y atencién domiciliaria, de respiro y ayu-
das econdmicas (fig. 2). La atencién en el domicilio de
las personas dependientes y sus cuidadores/as cons-
tituye uno de los retos mas importantes para potenciar
el apoyo informal, pero hay que evaluar cuales son sus
implicaciones en términos de desigualdad para las mu-
jeres?. Los servicios de respiro —aun escasamente de-
sarrollados en nuestro medio— resultan tanto mas im-
portantes cuanto mas exigente sea la situacion de
cuidados, tanto en términos de tiempo como de so-
brecarga. En cuanto a las prestaciones econémicas, se
han puesto en marcha diversas formulas para com-
pensar los gastos que supone el cuidado, aunque el
pago directo a la cuidadora por el trabajo que realiza
es una medida que suscita controversia. La cuestion
es si una retribucion econémica —muy probablemen-
te insuficiente— contribuiria de hecho a consagrar de
manera definitiva la desigualdad de género ya existente
en la prestacion de cuidados.

Las intervenciones desde la practica profesional
se dirigen a ofrecer informacion sobre el problema, cui-

Tabla 5. Estrategias de apoyo a los/as cuidadores/as
informales desde los 3 niveles de actuacion

Nivel de actuacion  Tipo de medidas

Politicas de salud:
cuidador/a como
ciudadano/a

Visibilizar y revalorizar al sistema informal como elemento
de la participacion social en salud

Mejorar la integracion entre politicas sociales y sanitarias:
politicas de bienestar

Incrementar la equidad en la distribucion de
responsabilidades de cuidado entre espacio puablico y
ambito privado

Incrementar la equidad en la distribucién de
responsabilidades de cuidado entre los diferentes
miembros de la red social

Fomentar los valores de solidaridad social

Disefiar politicas que permitan compatibilizar trabajo
productivo y reproductivo

Servicios de atencidn a personas dependientes orientados
también a su cuidador

Planificacion y
organizacion de

SErVicios: Ofertar cartera de servicios dirigida a cuidadores:
cuidador/a como informacién, formacion y apoyo
cliente Incluir el sistema informal como categoria de andlisis

e intervencion de servicios sanitarios y sociales
(demanda, utilizacién, satisfaccion, calidad, coste)
Integrar el cuidado informal como elemento clave en la
gvaluacion de servicios y programas
Préctica profesional: Implicar al cuidador como agente de salud
cuidador/a como  Disefiar los planes de cuidados adaptados a diferentes
usuario/a perfiles de cuidadores
Identificar y atender las necesidades derivadas de la
situacion de cuidar
Intervenciones de apoyo al cuidador para mejorar su
calidad de vida (cuidar al cuidador)
Informar al cuidador sobre manejo de problemas
(quias anticipadas)
Facilitar acceso a recursos disponibles
Formaci6n del cuidador en habilidades de cuidado
y estrategias de afrontamiento

Fuente: elaboracion propia.

dados requeridos y recursos de apoyo disponibles,
formacién en habilidades de cuidado, y estrategias para
aumentar la capacidad de afrontamiento y apoyo so-
cial. Queda pendiente la evaluacién de la efectividad
de estas intervenciones en nuestro medio, aunque ya
se empieza a disponer de informacién en otros con-
textos?s.

Pero sean cuales sean los niveles y las estrategias,
no hay que olvidar sus implicaciones en términos de
equidad. Lo importante no es solo establecer politicas
de apoyo a cuidadoras; todo lo que se hace desde el
estado tiene consecuencias positivas y negativas que
no se distribuyen igualitariamente entre hombres y mu-
jeres, ni entre las mujeres®. Es necesario examinar cémo
las politicas y acciones de apoyo afectan a las muje-
res y a qué grupos pueden afectar mas.
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Capitulo 3. La atencién a la salud

Figura 2. Demandas de apoyo de las cuidadoras principales a los servicios formales. Porcentaje de personas cuidadoras que
seleccionan la demanda en primero, segundo o tercer lugar (n = 1.000) (Andalucia, 1996).

Ayuda econémica
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Informacion sobre recursos y ayudas
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Informacion sobre el problema y los cuidados

| 33,9

Apoyo emocional 14,8
Persona que ayude a cuidar 14,5
Persona que acompafie al beneficiario 12,4

Otras demandas 11,2
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Fuente: Garcia-Calvente et al'.

Conclusiones

— En nuestro pais, al igual que en otros del entor-
no, los servicios formales participan de forma minori-
taria en el cuidado continuado de las personas que lo
necesitan, y la familia se muestra como principal pro-
veedora de cuidados.

— Las tendencias demogréficas, los cambios sociales
de las familias, la incorporacion creciente de las muje-
res al mercado laboral y las propias reformas de los
servicios sanitarios estan poniendo en cuestion la dis-
ponibilidad de cuidadores/as informales en un futuro pro-
ximo y alimentando el debate sobre el cuidado informal.

— Cuidar se escribe, ahora como antes, en feme-
nino. Las mujeres no soélo asumen de forma mayori-
taria el papel de cuidadoras principales, también son
mujeres las que ayudan a otras mujeres en el cuida-
do. Se responsabilizan de tareas mas pesadas y de-
mandantes y dedican mas tiempo a cuidar que los hom-
bres cuidadores. La desigual distribucion de las cargas
de cuidado entre hombres y mujeres genera una clara
inequidad de género.

— Las mujeres de menor nivel educativo, sin empleo
y de clases menos favorecidas configuran el gran co-
lectivo de cuidadoras. La desigualdad social constitu-
ye un segundo eje de inequidad en el cuidado informal.

— El coste que asumen las mujeres por el hecho
de cuidar es elevado en términos de salud, calidad de
vida, oportunidades de empleo, desarrollo profesional,
impacto econémico, relaciones sociales y disponibilidad
del propio tiempo. Las caracteristicas de las cuidado-
ras y el contexto en el que se desarrollan los cuidados
influyen en el nivel de sobrecarga.

— Espaha se esta incorporando muy recientemen-
te a la formulacién de politicas de apoyo a cuidadores/as,
con un desarrollo desigual segun las distintas autono-
mias y mayoritariamente enfocadas como «apoyo a la
familia». La evaluacién de estas politicas, en términos
de su impacto en la equidad de género y clase social,
es uno de los retos pendientes.

Recomendaciones

— Sistematizar la informacién sobre el cuidado in-
formal que se recoge en las diversas encuestas: de
salud, de condiciones de vida, laborales y de otro tipo.
Esta informacién deberia ampliarse, no sélo en el caso
de personas mayores o discapacitadas, sino a otros gru-
pos, como la infancia o las personas con limitacion tem-
poral de la actividad.

— Incluir la perspectiva de las personas que cuidan
en la recogida de informacion sobre cuidados, y no sélo
la de los dependientes. Esto ayudaria a entender mejor
en toda su complejidad la situacion de los cuidados.

— Recoger los datos comparables en los distintos
contextos y que informen acerca de la evolucion y ten-
dencias del cuidado informal. Es importante obtener in-
formacién sobre las consecuencias del cuidado a
largo plazo: econémicas, laborales, en salud y otros
«costes invisibles».

— Analizar la informacién obtenida con un enfoque
de género y clase social, e incorporarlo a las investi-
gaciones sobre cuidado informal, de manera que se pue-
dan evidenciar las desigualdades existentes e identifi-
car grupos con cargas y necesidades especificas.
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— Profundizar en los aspectos distintos del cuida-
do en las mujeres y los hombres cuidadores, y entre
grupos especificos, especialmente en las diferencias
en el significado y el impacto de cuidar para unas y
otros.

— Potenciar la evaluacion de las intervenciones, pro-
gramas y servicios de apoyo a cuidadoras/es y, en es-
pecial, valorar sus consecuencias en términos de equi-
dad de género y clase social.

— Cualquier politica de apoyo a cuidadores/as de-
beria tener en cuenta la distribucion desigual de las res-
ponsabilidades y cargas que supone el cuidado de las
personas dependientes en la sociedad, tanto entre el am-
bito privado (familiar) y el publico (servicios formales) como
entre los distintos miembros de la red de apoyo informal
(mujeres y hombres). Las politicas de apoyo a cuidado-
res/as deberian ser, en primer término, politicas de re-
duccion de las desigualdades y fomento de la equidad.
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