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Resumen
Los hogares son las unidades sociales que mediatizan la

relación entre los individuos y el sistema sanitario. En los ho-
gares se ofrecen las condiciones básicas para la salud, así
como los servicios relacionados directa e indirectamente con
las terapias médicas. Las demandas al sistema sanitario cada
vez se amplían más y es previsible que en un futuro próximo
las actividades de prevención y rehabilitación, reproducción,
estética e identidad o gestiones realizadas con la organiza-
ción social, cobren mayor relieve que las estrictamente cu-
rativas.

Es destacable el papel que desempeñan los nuevos tipos
de familias y las familias inmigrantes, que muestran al nivel
sanitario los efectos de la globalización. El estudio ofrece nu-
merosos datos inéditos y termina con una previsión del cam-
bio en las demandas sanitarias en Europa, debidas a las trans-
formaciones demográficas.
Palabras clave: Hogares. Familias. Cuidados no remunera-
dos. Cuidadores. Demandas. Previsiones demográficas. Eu-
ropa.

Abstract
Households are the social units that mediate the relations-

hip between individuals and the health system. Households
provide the basic conditions for health, as well as the servi-
ces related directly or indirectly with medical therapies. The
range of demands on the health system is widening constantly,
and it is forseeable that in the near future the activities of pre-
vention, rehabilitation, reproduction, aesthetics and identity pro-
duction, as well as with social organization, will become more
important than the strictly curative tasks.

The role played by new types of families has to be underli-
ned, as well as the role of inmigrant families, a manifestation,
at the health level, of the consequences of globalization. The
study offers much information published for the first time and
ends with a forecast of the changes in the health care demands
in Europe, due to demographic transformations.
Key words: Households. Families. Unpaid care. Care-provi-
ders. Demands. Demographic forecast. Europe.
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(Demand for healthcare from families)

Introducción: necesidades y demandas sanitarias

E
l objetivo de este artículo es analizar la relación
entre las familias y el sistema sanitario, y mos-
trar la variedad de conexiones y las funciones no
estrictamente médicas que están adscritas al per-

sonal sanitario.
Las necesidades de salud despiertan mucho inte-

rés en la población española, y están protegidas cons-
titucionalmente1. Sin embargo, la delimitación de la si-
tuación de necesidad tiene un fuerte componente social
y es dinámica, varía de unos grupos a otros y evolu-
ciona constantemente, integrando componentes obje-
tivos (el estado de salud según la medición de los ex-
pertos) y subjetivos (la autopercepción). A diferencia de
la necesidad, cuyo concepto remite directamente al su-
jeto que la padece, la demanda es un concepto rela-
cional, porque requiere tanto el sujeto individual o co-
lectivo que la padece como el sujeto al que va dirigida
la solicitud de intervención.

Las demandas sanitarias rara vez las plantea un
sujeto individual y aislado. La mayor parte se mani-
fiesta desde pequeños grupos familiares que a veces
—todavía no muy frecuentemente pero con tenden-
cia creciente— se articula a través de asociaciones
de enfermos o familiares. Algunas instituciones sani-
tarias privadas introdujeron importantes innovaciones
en los años de la transición política en el último ter-
cio del siglo XX, verbalizaron y expresaron unas ne-
cesidades sociales ampliamente sentidas y las con-
virtieron en demandas concretas (p. ej., las clínicas
de planificación familiar). Un papel similar está ejer-
ciendo actualmente la Asociación para el Derecho a
Morir Dignamente (ADMD) en relación con los mo-
mentos finales de la vida del paciente. Las asociaciones
de enfermos o familiares tienen una implantación te-
rritorial desigual, con un mayor desarrollo en Catalu-
ña que en el resto de España. Algunas asociaciones,
como la ONCE o la Asociación de Lucha contra el Cán-
cer, han sido capaces de captar gran cantidad de re-
cursos y abarcar un amplio frente de actividades. Otras
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asociaciones, como la de enfermos del síndrome de
Down o los que requieren diálisis, han crecido muy rá-
pidamente en pocos años2.

La complementariedad del sistema 
sanitario y los hogares

La composición demográfica y socioeconómica de
los hogares es clave para entender y planificar la aten-
ción sanitaria, ya que varios estudios realizados desde
hace una década en el Consejo Superior de Investi-
gaciones Científicas (CSIC) a partir de la Encuesta sobre
Nuevas Demandas Sociales (de ámbito nacional, con
2.500 entrevistas realizadas en 1990), la Contabilidad
Nacional, y otras fuentes, muestran que sólo el 12% del
tiempo total dedicado anualmente en España al cuidado
de la salud lo aportan los profesionales sanitarios3. El
88% restante, la inmensa mayoría, es tiempo dedica-
do por los familiares o de autocuidado. Según el Censo
de 2001, en España existen 14.270.658 hogares, iden-
tificados por el número de viviendas principales exis-
tentes4. Las redes familiares son más extensas que el
hogar, tanto por afinidad como por consanguinidad, y
sus límites son más difusos que los de los hogares. A
medida que aumentan la longevidad y la movilidad es-
pacial y social, la familia se torna un concepto cada vez
más amplio y menos operativo, aunque mantiene to-
davía su preeminencia como instrumento de análisis por
razones legales e ideológicas. En relación con la salud
y la enfermedad, los hogares prestan a sus miembros,
o a los familiares residentes en otros hogares, tres tipos
de servicios:

1. Los servicios de infraestructura básica que re-
percuten indirectamente en la salud: alojamiento, ali-
mentación, limpieza, información, seguridad, relaciones
sociales, etc.

2. Los servicios no remunerados relacionados di-
rectamente con la enfermedad, la discapacidad y la
muerte5 (diagnóstico previo, compañía, transporte, apli-
cación o vigilancia de tratamientos, etc.).

3. La gestión del consumo de servicios sanitarios
(elección, tramitaciones, pagos, información, compra de
medicamentos, etc.).

Los colectivos sociales que más dependen de sus
familias son los niños y las niñas, los ancianos y las
ancianas, las personas con minusvalías incapacitantes
y los enfermos graves, pero las ya señaladas necesi-
dades de cuidado, transporte, cobertura económica y
gestión del consumo sanitario se extienden a toda la
población y a todas las etapas de la relación con el sis-
tema sanitario (hábitos de vida, prevención, diagnósti-
co, tratamiento, rehabilitación, etc.)6.

Como puede verse en la tabla 1, con datos se-
leccionados de una de las escasas fuentes que ofre-
cen información socioeconómica y demográfica si-
multáneamente, la mayoría de las familias españolas
se considera de nivel socioeconómico medio. El tipo
de familia más frecuente sigue siendo el nuclear (pa-
dres e hijos de un mismo matrimonio), pero sólo la
mitad de este tipo de familias tiene algún hijo menor
de 16 años, por lo que menos de un tercio del total
de hogares corresponde ya al prototipo tradicional de
familia conviviente. En los hogares unipersonales, de-
bido a que están constituidos mayoritariamente por an-
cianos/as, es más frecuente el nivel socioeconómico
bajo que en el resto de los hogares: es un colectivo
muy frágil porque carece de recursos monetarios y fa-
miliares, y en este tipo de hogares son mayoría las
mujeres.

De igual importancia que la posición socioeconó-
mica es la condición de género del enfermo y sus fa-
miliares. Como se pone de manifiesto en el apartado
siguiente, las mujeres y los hombres tienen diferen-
tes tasas de morbilidad y mortalidad; pero las dife-

Tabla 1. Estructura de la familia y estructura del hogar

Tipos de estructura familiar Tamaño del hogar (media de individuos) % Estatus socioeconómico familiar (n)

Alto (%) Medio (%) Bajo (%)

Familia unipersonal 1,0 5,8 9 29 62 70

Familia de núcleo estricto (pareja) 2,0 16,2 13 47 40 194

Familia nuclear (padres e hijos) 4,3 63,9 22 63 15 766

Familia monoparental 4,3 8,0 9 58 33 96

Familia de tejido secundario 

(reconstituida posteriormente a otra familia) 3,1 3,8 26 61 13 46

Otros 2,3 15 41 44 28

Total 3,6 100,0 19 57 24 1.200

Fuente: elaboración de M.A. Durán sobre datos de CIRES, «Encuesta sobre familia y uso del tiempo», 1993.



rencias más acusadas no se producen en el modo de
enfermar, sino en la forma de ser tratados durante la
enfermedad y en la adscripción del papel de cuida-
dores, que tradicionalmente ha correspondido a las mu-
jeres. Los hogares en los que no hay mujeres dispo-
nibles para el cuidado son más pobres en recursos
no monetarios, y esta pobreza de recursos afecta a
todas las prestaciones de servicios. De forma indivi-
dual, dentro de cada hogar las mujeres reciben
menos cuidados que los hombres, porque son ellas
mismas las encargadas de desempeñar este papel y
los restantes miembros del hogar carecen del entre-
namiento, las actitudes y el tiempo necesario para eje-
cutarlo. La máxima disparidad se produce entre hom-
bres y mujeres de edad avanzada: los hombres
reciben una cobertura social mejor que las mujeres
en el período poslaboral (retiro, pensiones, seguros
privados, infraestructuras asociativas), y sobre todo dis-
ponen de mejor cobertura de sus necesidades en el
ámbito familiar. Las mujeres, por su mayor longevidad,
menor edad que sus esposos y exclusión del merca-
do de trabajo, sufren mayores carencias monetarias,
de salud y de cuidados inmediatos en los últimos años
de su vida.

En la tabla 2 se sintetizan los tipos de demandas
que las familias realizan en la actualidad al sistema sa-
nitario. La tabla se ha organizado desde la perspecti-
va de los tipos de demandas, excepto el último punto,

que se refiere al tipo de demandantes. El tipo tradicio-
nal de demandas, que en la tabla corresponde al punto
número 3, sigue siendo en la actualidad el más fre-
cuente, pero proporcionalmente su importancia tiende
a decrecer por el rápido aumento de los restantes tipos
de demandas7. En la mayor parte de los casos cabría
decir «los hogares» en lugar de «las familias», porque
los servicios sanitarios se organizan en torno al redu-
cido grupo de miembros de la familia que comparten
una vivienda (cartilla, tarjeta, asignación de médico, re-
cursos monetarios, etc.). No obstante, aunque la rela-
ción es mucho más intensa y los servicios prestados
a familiares convivientes constituyen la mayoría de los
servicios de salud que cada familia presta, no puede
desdeñarse la importancia de los familiares no convi-
vientes en la prestación general de servicios a otros fa-
miliares, especialmente de servicios relacionados con
la salud.

El papel que desempeña la familia en el sistema de
cuidados de salud lo resaltan bien los resultados de va-
rias encuestas realizadas para el CSIC sobre las nue-
vas necesidades sociales y demandas sanitarias, que
tuve la oportunidad de dirigir. Por ejemplo, según la en-
cuesta sobre «Demandas urgentes de tiempo y asis-
tencia sanitaria» (Madrid, 1994), la decisión de acudir
a una urgencia hospitalaria se toma por iniciativa familiar
en el 67% de los casos, por envío de un especialista
en el 17,5% y por otros servicios de urgencia en el res-
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Tabla 2. Las demandas de las familias al sistema sanitario

Tipo de demanda Tipo de relación con el sistema sanitario

1. Demandas relacionadas con la reproducción (evitarla, planificarla, Las decisiones básicas corresponden a los individuos. Descenso en las demandas 

conseguirla, atenderla, etc.) de atención en embarazo y partos, y en las demandas pediátricas básicas, aumento en 

las de planificación y fertilidad. Componentes ideológicos importantes

2. Demandas relacionadas con la prevención de enfermedades La decisión y la ejecución corresponden básicamente a los individuos, con mediaciones 

(estilos de vida saludable, vacunación, revisiones, etc.) importantes de los hogares. Los sanitarios ejercen funciones de creación de opinión y

asesoramiento. Alto componente organizativo

3. Demandas relacionadas con la curación o tratamiento de enfermedades, Es la relación tradicional médico-paciente, y sigue siendo la más habitual. Importancia 

accidentes y minusvalías creciente de las actuaciones sociosanitarias debidas al envejecimiento de la población

y la prevalencia de enfermedades crónicas. Alto componente técnico

4. Demandas relacionadas con la producción social del cuerpo La iniciativa corresponde a los individuos. Presiones sociales, moda. El paciente es un 

(estética, identidad) consumidor/cliente. Alto componente económico

5. Demandas relacionadas con la muerte (paliación, atención a enfermos Nuevas demandas derivadas de los cambios tecnológicos y de nuevos valores y nuevas 

terminales, investigación de la causa, actuaciones de certificación, etc.) situaciones legales. Componentes ideológicos importantes

6. Demandas de tipo burocrático u organizativo Los sanitarios ejercen funciones de relación con la organización sanitaria y con otras 

organizaciones (laborales, de justicia, de pensiones y servicios públicos, etc.).

Creciente absorción del tiempo del personal sanitario para estas tareas y presión para

que satisfagan las demandas de las familias. La calidad en el ejercicio de esta función

no depende tanto de la capacitación técnica médica como de otros tipos de formación

y cualidades personales

7. Nuevas demandas procedentes de familias inmigrantes, carentes Un reto para el sistema sanitario por la precariedad de condiciones de vivienda, laborales, 

de cobertura sanitaria accesibilidad, comunicación, dispersión del núcleo familiar y distancia cultural.

Patologías derivadas de estas circunstancias

Fuente: elaboración propia.



tante 15% de los casos8. Los acompañantes emplean
6 h como promedio cada uno, desde que salen del do-
micilio hasta el retorno. El número de acompañan-
tes en urgencias hospitalarias alcanza una media 
próxima a 3 personas, que se ocupan voluntariamente
del enfermo. Lo más frecuente es que los enfermos
vayan acompañados por 2 personas (en el 36% de los
casos).

Otra encuesta sobre la salud de las niñas y los niños
escolarizados («Demandas sociales vinculadas al cui-
dado de la salud de los niños», Madrid, 1993), que de-
muestra el papel clave de las madres en el cuidado de
la salud de las hijas y los hijos, permite además cuan-
tificar la aportación de los familiares de dos generaciones
anteriores: las abuelas son el principal cuidador en las
enfermedades de los niños escolarizados en el 7% de
los casos (el 2% si la madre no trabaja fuera de casa,
el 14% si trabaja fuera de casa)9.

En el caso de las ancianas y los ancianos, ade-
más del cuidado que se prestan entre sí los espo-
sos, la Encuesta sobre «Las demandas de trabajo
no monetarizado de los ancianos» (Madrid, 1993)
muestra el funcionamiento de los lazos intergenera-
cionales10. El 85% de los ancianos, y el 90% de los
que viven solos, tienen algún problema de salud que
dificulta su vida habitual, aunque solamente una cuar-
ta parte de ellos considera que es grave. El 57% dice
tener 2 problemas de salud y el 27%, 3. El índice de
gravedad en la segunda incapacidad es del 28% y
en la tercera, del 23%. Un tercio de los ancianos en-
trevistados (34%) dijo que necesita ayuda para, al
menos, un tipo de actividad. Las demandas gene-
radas por la edad avanzada son duraderas: para el
conjunto de las incapacidades o problemas citados
en primer lugar, el promedio es de 14 años trans-
curridos desde su comienzo hasta la realización de
la encuesta, y 6,5 años desde que reciben ayuda por
su causa. El sistema de cobertura familiar a los an-
cianos se apoya sobre todo en los familiares convi-
vientes, que cubren la mayoría de las atenciones. No
obstante, los familiares no convivientes prestan
también una ayuda sustancial en las actividades ex-
ternas al hogar, como realizar compras (en el 27%
de los casos son familiares no convivientes quienes
prestan la ayuda al anciano), ir al médico (32%), o
salir fuera de casa (31%), y las relativas a las tareas
domésticas dentro del hogar (limpieza de la vivien-
da y de la ropa, 49%; preparación de comidas, 29%).
En todos los tipos de atenciones, incluso en el acom-
pañamiento durante la noche, los familiares no con-
vivientes se hacen cargo de, al menos, un 10% de
las atenciones. Este dato es de gran relevancia para
el análisis de la economía no monetaria de la salud,
porque hace visible la solidez de las prestaciones in-
terfamiliares en los hogares españoles, incluso en las
grandes ciudades.

Enfermos y cuidadores: 
diferencias entre hombres y mujeres

La enfermedad y el cuidado de la salud absorben
grandes cantidades de recursos de todo tipo. La fami-
lia ejerce el papel de redistribuidor intergeneracional,
tanto en tiempo como en dinero. El tiempo de cuidado
es un recurso escaso cuyo destino entra en conflicto
con otras alternativas posibles11.

Según la Encuesta Nacional de Sanidad de 1997,
última de gran amplitud disponible actualmente, en la
edad de 0 a 16 años no hay grandes diferencias en los
niveles de salud entre niños y niñas, aunque en casi
todos los indicadores presentan mejores resultados las
niñas. Tanto la mortalidad fetal como la infantil son algo
más elevadas en los hombres. El número de niños me-
nores de un año es un 5% más alto que el de niñas,
lo que hace patente la mayor proporción de hombres
en los nacimientos. Este excedente va reduciéndose len-
tamente hasta llegar a los 40 años. A partir de este tramo
etario, en todos los grupos de edad es mayor el número
de mujeres, hasta llegar a ser 20 veces más alto en el
grupo de más de 100 años.

La mayor morbilidad y uso de servicios sanitarios
por parte de las mujeres adultas es un tema muy co-
nocido y analizado en sociología de la salud12. A ello
contribuyen tanto las causas de tipo orgánico como las
culturales y organizativas. Además de los cuidados del
aparato reproductivo, que no se corresponden en sen-
tido estricto con enfermedades, las mujeres «constru-
yen su cuerpo» en mayor medida que los hombres (der-
matología, estomatología, endocrinología, oftalmología,
etc.) y reconocen más fácilmente su debilidad o nece-
sidad de ayuda médica. Además, son depositarias 
—por tradición cultural— de las funciones de cuidado
de la salud de todos los miembros del hogar. Las mu-
jeres son mayoría entre los cuidadores no remunera-
dos de enfermos y discapacitados. Según la Encues-
ta sobre «Demandas de salud» (CSIC, 1990), la
esposa del cabeza de familia constituye el 72% de las
personas que habían cuidado enfermos la semana an-
terior.

Según otra reciente encuesta realizada desde el
CSIC sobre «Trabajo remunerado y no remunerado de
las mujeres de la Comunidad de Madrid» (2003), el 5%
cuida diariamente a enfermos y el 8% cuida diariamente
a ancianos que requieren una especial atención.
Según los resultados de la «Encuesta de uso del tiem-
po» (CSIC, 2003), todavía inédita, el 4% de la pobla-
ción adulta española (equivalente a 1.317.718 perso-
nas) dedica una atención diaria a algún enfermo o
discapacitado que vive en su hogar: el tiempo medio
de dedicación de las cuidadoras y los cuidadores dia-
rios es de 3,5 h, por lo que puede estimarse en más
4,6 millones de horas diarias por este concepto. A ellos
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hay que añadir otro 5% de personas que prestan es-
peciales cuidados a personas mayores.

La frecuencia y el tiempo de dedicación aumenta
en los días festivos y vacaciones, lo que incrementa-
ría su valor de mercado como recurso asignado al cui-
dado de la salud. Según la citada encuesta, además
de las cuidadoras y los cuidadores diarios, otro 4% de-
dicó algún cuidado durante el mes anterior a los en-
fermos que no viven en su mismo hogar (un 3% des-
plazándose, y un 1% desde el hogar del cuidador). El
cuidado se reparte muy desigualmente: entre quienes
efectivamente desempeñan la actividad de cuidado de
enfermos, el tiempo medio diario es de aproximada-
mente 4 h.

El tiempo medio dedicado durante la última sema-
na a cuidar enfermos por parte del conjunto de la po-
blación mayor de 18 años es de 1,48 h por persona, y
el de cuidar ancianos/as de 1,95 h semanales. Aunque
esta cifra pueda parecer pequeña, no lo es si se recuerda
que el tiempo semanal dedicado al estudio por parte
del conjunto de la población mayor de 18 años es de
3,07 h semanales y al trabajo profesional de 19,27 h.
Si se suman los tiempos dedicados al cuidado de en-
fermos y ancianos (precisamente por su fragilidad físi-
ca), el resultado es de 3,43 h semanales por cada per-
sona adulta, equivalente al 18% del tiempo total
dedicado al mercado de trabajo y al 112% del tiempo
dedicado al estudio o la formación. El esfuerzo colec-
tivo dedicado por toda la población al cuidado no re-
tribuido de los familiares enfermos absorbe un mayor
número de horas que el trabajo retribuido en sectores
tan significativos como la agricultura o el transporte.

Previsiones demográficas y cambios 
en la demanda sanitaria a medio plazo

A medio plazo, las demandas de las familias al sis-
tema sanitario variarán en contenido, cantidad y calidad.
Los cambios debidos a las variaciones en la estructu-
ra demográfica pueden preverse con mucha exactitud,
ya que las tasas de natalidad y mortalidad son bastan-
te estables13. Más difícil de establecer es la variación
debida a las migraciones: incluso resulta difícil la esti-
mación de los inmigrantes que reciben actualmente cui-
dados sanitarios o prestan cuidados domiciliarios a en-
fermos/as, discapacitados/as y ancianos/as.

La tabla 3 se ha elaborado a partir de los datos pu-
blicados por Eurostat en Statistiques Demographiques
(1996), con las proyecciones de población para Euro-
pa en los años 2010, 2020 y 2050, tomando 1995 como
año de referencia14. Los datos se han agrupado por eda-
des con un nivel similar de demandas generales de cui-
dado. Actualmente, hay varias investigaciones en curso
en el CSIC que tratan de establecer con mayor deta-

lle las demandas que corresponden en cada grupo de
edad al cuidado de la salud, así como la proporción de
la demanda satisfecha por la familia y el sistema sani-
tario. Como punto de partida, se estima que el nivel de
referencia es la población de 18 a 64 años: la deman-
da de los grupos restantes es mayor a medida que se
acerca a los extremos de la escala etaria.

Como puede apreciarse, para el año 2050 los cam-
bios demográficos generarán una demanda general de
cuidado casi tres veces mayor en los grupos de edad
muy avanzada, en tanto que descenderá la demanda
pediátrica en más de un 20% respecto a la actual. Sin
embargo, hay una alta probabilidad de que la deman-
da sea en realidad más elevada, debido a que los es-
tándares de la población y sus aspiraciones de apoyo
y cuidado (salud, alimentación, limpieza, ocio, inde-
pendencia, etc.) continuarán creciendo para esas fe-
chas, sumándose este efecto expansivo al originado por
la transformación demográfica.

Los problemas sociales surgen ante la diferente ca-
pacidad de cada grupo de edad para pagar sus pro-
pias necesidades. Las personas adultas con buena
salud, cuyas necesidades de cuidado son escasas, no
tendrán problema para encontrarlo, remunerado o no
remunerado. La mayor parte de las niñas y los niños
tampoco tendrán problema, ya que han sido «elegidos»
y sus padres sienten hacia ellos una intensa solidari-
dad, así como una proyección y reconocimiento social
común, lo que hará que la demanda global de cuida-
dos sanitarios para niños y niñas se mantenga, porque
compensará en variedad y calidad la pérdida demo-
gráfica. La vinculación más débil será la que se esta-
blezca entre los muy ancianos y los ancianos15, porque
la demanda de cuidados por parte de la generación
mayor es muy exhaustiva, y la generación siguiente tam-
bién necesitará cuidados y recursos monetarios para
sí misma. Además, cada vez será más frecuente que
estas personas de edad avanzada no tengan descen-
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Tabla 3. Evolución de la demanda de cuidados en Europa
según edad de la población demandante respecto al año 1995

(1995 = 100). Proyección para los años 2010, 2020 y 2050

Grupos de edad (años) Europa

1995 2010 2020 2050

Preescolar (0-4) 100 94,5% 89,0% 79,5%

Escolar (5-14) 100 95,4% 89,8% 79,9%

Joven/escolar (15-17) 100 93,1% 91,6% 79,9%

Adultos (18-64) 100 102,6% 100,9% 86,1%

Mayor (65-74) 100 108,9% 125,9% 131,9%

De edad avanzada (75-84) 100 138,4% 154,3% 225,8%

De edad muy avanzada (85 y más) 100 133,6% 168,3% 297,4%

Fuente: Durán et al, 1998. Datos de Eurostat. Statistiques demographiques, 1996

(referidos a la Europa de los quince).



dientes. En muchos casos, el cuidador potencial no será
el hijo o la hija, sino su cónyuge, y los divorcios han
atenuado significativamente o disuelto las vinculacio-
nes entre los ex cónyuges y los parientes políticos.

Para el cuidado de las ancianas y los ancianos con
una capacidad económica elevada se está ya recu-
rriendo en España al trabajo informal y al sumergido,
al intercambio no estrictamente monetario (cesión de
alojamiento, testamentaría, etc.), y también a la im-
portación de trabajadores de otros países de menor de-
sarrollo económico, menores exigencias laborales y há-
bitos más familistas en el modo de tratar a las enfermas
y los enfermos, lo que muestra otra faceta del proce-
so de globalización.

Conclusiones

La planificación social y sanitaria debe realizarse to-
mando en consideración que el cuidado de la salud se
realiza sobre todo desde las familias, y que han sido

tradicionalmente las mujeres las encargadas de pres-
tar los servicios de cuidado. El alargamiento de la es-
peranza de vida, la incorporación de las mujeres al em-
pleo, el surgimiento de nuevas formas familiares y el
incremento de las aspiraciones de calidad de vida, así
como la llegada de gran número de inmigrantes, han
modificado las condiciones en que se producen las de-
mandas de atención sanitaria.

Recomendaciones

Se recomienda incluir el análisis de los costes no
monetarios, especialmente el tiempo de cuidado no re-
tribuido, como complemento a todas las medidas de po-
lítica sanitaria. Se recomienda también prestar mayor
atención a las actividades no estrictamente lucrativas,
que cada vez consumen más recursos del sector sa-
nitario, así como a la dimensión internacional (migra-
ciones) del cuidado de los enfermos, y a sus comple-
jas consecuencias legales, económicas y sociales.
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