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A Fundación de las Cajas de Ahorros
(FUNCAS) comparte con otras insti-
tuciones privadas y públicas españo-
las el interés por poner de relieve y
discutir las cuestiones que plantea –o
quizá mejor replantea– el creciente
peso de la vejez en nuestro país y

muchos otros de su entorno. Se ha señalado con
acierto que, en la medida en que este fenómeno
demográfico implica el aumento de la esperanza
de vida, merece ser celebrado. Pero, como todo éxi-
to, también éste sitúa a sus protagonistas, en este
caso a las sociedades y los estados, ante nuevas exi-
gencias. Entre ellas, una de las más destacables se
deriva del incremento de las personas que precisan
cuidados de otros para el desarrollo de su vida coti-
diana. Aunque la dependencia no afecta sólo a los
ancianos, el hecho de que el grueso de las perso-
nas dependientes se localice en los grupos de edad
más avanzada confiere a esta cuestión una par-
ticular significación y urgencia.

Ayudar a sus miembros dependientes ha
representado tradicionalmente una de las principa-
les responsabilidades de la familia. Sin embargo,
tanto por las dimensiones que está adquiriendo, y
va adquirir, el colectivo de personas con necesida-
des de cuidado, como por los cambios en las pau-
tas familiares que se vienen desarrollando desde
hace unas décadas, las capacidades de las familias
para asumir esta responsabilidad con la dedicación
acostumbrada y deseada decrecen. Ante esta con-
tingencia, los gobiernos se enfrentan al dilema de
mejorar las prestaciones de cuidado a los depen-
dientes y reforzar este “cuarto pilar del estado del
bienestar” (junto a los otros tres, constituidos por
las pensiones, la sanidad y la educación) en un con-
texto en el que la buena marcha de la economía y

los compromisos europeos exigen la contención del
gasto público y el equilibrio de las cuentas del esta-
do. En España, el gobierno ha expresado su volun-
tad de presentar, antes de concluir el año 2005, un
proyecto de ley de autonomía personal que intro-
duzca nuevas medidas de apoyo a quienes se
encuentran en situación de dependencia y a quie-
nes les cuidan. Como base para la elaboración de
esta norma, el Ministerio de Trabajo y Asuntos
Sociales publicó en diciembre de 2004 el Libro Blan-
co de la Dependencia.

La dependencia y la protección social que ella
requiere es el tema principal de este nuevo núme-
ro de la revista Panorama Social, de FUNCAS. Con
el propósito de ofrecer una perspectiva amplia y
variada se ha invitado a reconocidos expertos a
exponer distintas dimensiones y enfoques sobre esta
cuestión.

Así, Anneli Anttonen analiza en su artícu-
lo el proceso por el cual la cuestión de prestar cui-
dados a las personas que los precisan, especial-
mente niños y ancianos, se ha ido emancipando de
su tradicional ámbito privado hasta transformarse
en un tema público. Aun cuando los estados están
diseñando y aplicando medidas diversas en res-
puesta a las demandas de mayor protección a los
dependientes, la autora observa una tendencia
generalizada a la combinación de recursos públi-
cos y privados que consolida un modelo de eco-
nomía mixta del cuidado social. Para los estados del
bienestar nórdicos, con una tradición de servicios
públicos de aplicación universal, ello supone recon-
ducir parcialmente la oferta mediante iniciativas de
privatización; en cambio, para los de Europa del
Sur, cuyos esquemas de protección pública a la
dependencia se hallan escasamente desarrollados,
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ello significa una mayor intervención estatal en la
provisión de servicios de cuidado que, no obstan-
te, no desplace la prestación privada de éstos.

Cómo organizar el campo de protección a la
dependencia en España es una de las preguntas que
se plantea Gregorio Rodríguez Cabrero. Su ar-
tículo aporta mucha información sobre el variado
grupo de las personas en situación de dependen-
cia, los diferentes modelos de protección que se han
ido fraguando en Europa y la gestión y financiación
de un sistema nacional de dependencia como el
que propone el Libro Blanco. Sobre este documen-
to aporta Margarita León un comentario crítico
en el que, tras analizar el protagonismo que está
adquiriendo la protección a la dependencia en los
procesos de reforma de los estados del bienestar,
subraya el encaje que tiene la propuesta incluida en
este informe técnico con la tradición del estado del
bienestar español.

La importancia de contar con datos precisos
sobre las personas dependientes y, por tanto,
potencialmente beneficiarias de prestaciones socia-
les, y la complejidad que entraña recoger esa infor-
mación quedan bien claras en el artículo de José
María García, José Miguel Arenas, María Tere-
sa Bazo, Manuel Fonseca y Ana Guillén. En él
exponen con detalle la situación de los mayores en
Asturias, una comunidad autónoma con una de las
poblaciones más envejecidas de toda España. Una
vez más, este artículo subraya el escaso apoyo
público que reciben los mayores dependientes y la
carga que asumen sus familias, especialmente las
mujeres, en su cuidado.

Con todo, la escasez no es el único rasgo
característico de la protección que el estado espa-
ñol presta a sus ciudadanos físicamente más vul-
nerables. A él hay que añadir el de la desigualdad
territorial. En efecto, el grado de apoyo de las ins-
tituciones públicas depende, en última instancia, de
la comunidad autónoma en la que residan los afec-
tados por los problemas de dependencia. Las comu-
nidades autónomas, cuya competencia en materia
de servicios sociales reconoce la Constitución Espa-
ñola, han diseñado diferentes programas de ayuda
y destinado distintas cantidades de recursos para la
protección de la dependencia. Sucede así que, en
función del lugar de residencia, un ciudadano espa-
ñol tiene acceso a más o menos prestaciones, o a
servicios de uno u otro tipo. Carla Rodríguez pre-
senta en su artículo uno de estos programas espe-
cíficos de apoyo a las personas dependientes y sus
familias: el cheque asistencial lanzado recientemente
en Galicia.

El protagonismo de las familias, y en especial
de las mujeres, la combinación de recursos institu-
cionales privados y públicos en la oferta de servi-
cios de cuidado a las personas en situación de
dependencia, y las asimetrías territoriales destacan,
de nuevo, en el artículo de Ricardo Cubedo. El
autor centra su atención en un grupo muy concre-
to de personas dependientes, el de los enfermos
terminales, y analiza los datos de la experiencia del
área sanitaria 6 de Madrid, resaltando la insuficiente
cobertura de los servicios de cuidados paliativos y
la creciente demanda que se está generando en
este ámbito.

El artículo de Raquel Martínez Buján esta-
blece el vínculo entre el tema de la dependencia y
el de la inmigración, al que también este número
de Panorama Social presta especial atención. La
autora explica cómo el cuidado de los ancianos se
ha convertido en un yacimiento de empleo para los
inmigrantes, especialmente para las mujeres ibero-
americanas, de tal forma que el modo en el que
muchas familias españolas están resolviendo el pro-
blema del cuidado a sus miembros dependientes
refuerza el particular modelo de migración español
que se ha ido configurando en estos años.

Antes de concluir el apartado dedicado a la
dependencia y pasar al de la inmigración, el lector
podrá encontrar una entrevista que inaugura una
nueva sección de la revista. La sección “Voces a con-
tracorriente” pretende recoger, a partir de este
número, los puntos de vista de personas que lide-
ran grupos u organizaciones con visiones distintas
de las predominantes en el debate público. En este
caso, la sección recoge una entrevista con Javier
Romañach, miembro fundador del Foro de Vida
Independiente, que, desde una situación habitual-
mente definida como de discapacidad, pero que él
prefiere denominar de “diversidad funcional”, pro-
pone un planteamiento que hace hincapié en la
autonomía y las capacidades de las personas, en
lugar de en sus limitaciones.

El interés de los artículos sobre inmigración
que incluye este número de Panorama Social resi-
de en que introducen en la discusión una pers-
pectiva que no ha sido la más común en los estu-
dios sobre este tema: la de los propios inmigrantes.
En efecto, los tres artículos se han elaborado sobre
datos cualitativos y cuantitativos provistos por inmi-
grantes. Mientras que Carmen González refle-
xiona sobre lo que a los inmigrantes les atrae de
España, Sebastián Rinken expone sus opiniones
sobre el trabajo que llevan a cabo en nuestro país
y el grado de satisfacción que éste les procura.
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Finalmente, Berta Álvarez-Miranda ofrece una
descripción pormenorizada de la religiosidad de los
inmigrantes musulmanes en tres sociedades euro-
peas, utilizando datos de sendas encuestas repre-
sentativas a inmigrantes realizadas en Madrid, Lon-
dres y Berlín. Si no disponíamos ya de suficientes
razones para conocer los deseos, las inquietudes y
preocupaciones, los hábitos y las prácticas de con-
ducta de los inmigrantes, la gravedad de las recien-
tes revueltas sociales en Francia, en las que la fal-
ta de integración y el hastío de los inmigrantes
jóvenes se vislumbran como motivos importantes,
sugiere el interés y el valor de analizar la inmigra-
ción no sólo desde el punto de vista de las socie-
dades de acogida, sino también desde el de los
inmigrantes.

Para dar mayor consistencia temática a este
número de Panorama Social, se ha querido que los
temas de la dependencia y la inmigración estén
también presentes en la mayor parte de las contri-
buciones de las secciones “Noticias del tercer sec-
tor” y “La dimensión social de las cajas de ahorros”.
En la primera, Carlos Capataz, de Cruz Roja Espa-
ñola, muestra cómo ésta hace uso de las nuevas
tecnologías para atender a la población en situa-
ción de dependencia, especialmente, a los mayo-
res. En la segunda, Xabier de Irala, presidente de
Bilbao Bizkaia Kutxa, además de esbozar las inicia-
tivas de protección a la dependencia que BBK vie-
ne desarrollando, presenta su visión sobre este
ámbito de actuación de la obra social de las cajas
de ahorros, haciendo hincapié en un aspecto de
indudable importancia: la dimensión moral del pro-
blema. Cómo resolvamos la cuestión del trato a
nuestros miembros más frágiles reflejará y marca-
rá, al mismo tiempo, los valores básicos que hace-
mos prevalecer en nuestra sociedad, y en definiti-
va, el tipo de comunidad que construimos. Por su
parte, CAJAMURCIA –en un artículo de su direc-
tor general, Carlos Egea– aborda el fenómeno de
la inmigración y describe la variedad de ayudas y
servicios que ponen las cajas de ahorros, y en par-
ticular ella misma, a disposición de los inmigrantes
y que, en definitiva, promueven su inclusión so-
cial y financiera.

En el último artículo de este número, Enri-
que Goñi, director general de Caja Navarra, refie-
re una experiencia innovadora que ha puesto en
marcha esta Caja para profundizar en la dimensión
social de las cajas de ahorros. Se trata del progra-
ma “Tú eliges, tú decides”, mediante el cual Caja
Navarra pretende que sus clientes decidan perso-
nalmente a qué área de la obra social destinan los
beneficios que generan sus operaciones. De algu-

na manera, este artículo final condensa dos con-
ceptos clave del debate al que FUNCAS ha querido
hacer una nueva aportación con este segundo
número de Panorama Social: responsabilidad social
y capacidad de decisión individual.

PANORAMASOCIALNÚMERO 2. SEGUNDO SEMESTRE. 2005 7



PANORAMASOCIAL NÚMERO 2. SEGUNDO SEMESTRE. 20058

Resumen

A medida que el cuidado a los ciudadanos que
padecen una mayor vulnerabilidad física ha dejado de
ser una cuestión predominantemente privada para
adquirir dimensión pública, la prestación de cuidados
se ha convertido en un desafío para todos los estados
del bienestar europeos. A pesar de que los modelos de
prestación de cuidados que se han ido consolidando en
las sociedades europeas difieren considerablemente, la
tendencia de las políticas públicas apunta hacia un
mayor equilibrio en la combinación de recursos públi-
cos y privados, de cuidado formal e informal. Tal vez
donde con mayor claridad se aprecie esta tendencia sea
en los estados del bienestar escandinavos, que se
encuentran en un proceso de transición y reconsidera-
ción de un principio que inspiró su desarrollo en los años
50, 60 y 70 del siglo XX: la masiva intervención estatal
no sólo en la provisión, sino también en la prestación
de los servicios sociales.

1. Introducción

El cuidado a las personas en situación de
dependencia constituye una preocupación crecien-
te de los estados del bienestar europeos. Todas las
sociedades postindustriales se están planteando
cómo apoyar y motivar a las familias y las personas
cuidadoras, y cómo organizar los servicios asisten-
ciales para aquellos que precisan de ayuda en el des-
arrollo de las actividades de la vida diaria. Los tradi-

cionales esquemas de prestación de cuidados infor-
males a personas dependientes se están viendo
sometidos a rápidas modificaciones como conse-
cuencia de cambios económicos y sociales signifi-
cativos. En particular, las familias han dejado de ser
en muchos países las proveedoras de asistencia del
modo en que solían serlo. Cada vez es más común
que la gente mayor viva sola. La expansión del tra-
bajo femenino fuera del hogar ha cambiado la divi-
sión del trabajo entre los sexos. El trabajo no remu-
nerado realizado por las mujeres en el hogar y en la
comunidad local ya no puede ser manejado como
un recurso del que se puede hacer uso libremente.

El propósito de este artículo consiste en ana-
lizar la transformación del cuidado en un asunto
público, con el fin de entender mejor las funciones
de los estados del bienestar modernos. En la pri-
mera parte del artículo se estudia desde diferentes
ángulos teóricos el fenómeno de esta transforma-
ción del cuidado. En la segunda parte se lleva a
cabo un repaso de los distintos modelos de cuida-
do (o “regímenes de cuidado”) en Europa, que per-
miten compendiar un gran corpus de información
acerca de las políticas de cuidado en diversos paí-
ses sin tener que prestar atención a cada país espe-
cíficamente. Finalmente, se analizará brevemente
la evolución reciente en el campo de las políticas de
cuidado, teniendo en cuenta que todos los gobier-
nos europeos están buscando soluciones para satis-
facer las crecientes necesidades de asistencia por
parte de la población de mayor edad.

A lo largo del artículo, prestaré especial aten-
ción a las políticas públicas de cuidados. El término
“cuidado social” facilita la distinción entre las políti-
cas públicas de cuidados y el cuidado informal, esto
es, el cuidado ofrecido fundamentalmente por la
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familia en el hogar. La utilización de los conceptos
de “cuidado social” y “servicios de cuidado social”
remite al papel de los gobiernos estatales y locales,
así como de otros proveedores de servicios formales.
Aunque en el artículo enfoco la atención predomi-
nantemente en los proveedores de cuidados forma-
les, presto también importancia al deslizamiento de
las fronteras entre las responsabilidades privadas y
públicas. Como es obvio, el concepto de “cuidado”
comprende la prestación de asistencia tanto en ámbi-
tos informales como formales (Daly y Lewis, 2000).

2. La transformación pública
del cuidado

La expresión reproduction going public (la
transformación pública de la reproducción) fue acu-
ñada por Helga Maria Hernes (1987) hace ya cer-
ca de veinte años. Mediante este eslogan daba a
entender que la división del trabajo reproductivo
entre la familia y el resto de la sociedad había cam-
biado radicalmente a lo largo del siglo XX. En este
artículo sustituiré el concepto de “reproducción
social o humana” por el de “cuidado” o “cuidado
social”. El cuidado constituye uno de los elemen-
tos más importantes de la reproducción social, por
medio del cual las sociedades no sólo se reprodu-
cen, sino que también fijan estándares y normas
para actividades reproductivas, como la considera-
ción de los niños y los mayores. Muchos de estos
estándares y normas son marcadamente sexistas,
como las investigaciones de impronta feminista han
mostrado. Son las mujeres, todavía a comienzos del
siglo XXI, quienes asumen la principal responsabi-
lidad en el trabajo asistencial.

En algunos países, el cuidado “se ha hecho
público” en muy escasa medida, mientras que en
otros el estado y/u otras instituciones formales, tales
como las organizaciones benéficas, han asumido
una amplia responsabilidad en las actividades asis-
tenciales. Aun así, parece indudable que en todas
las sociedades hay una necesidad de expandir los
servicios y las prestaciones vinculados al cuidado de
las personas dependientes. Varias son las razones
de tal evolución.

– Los cambios en el mercado laboral: las
economías de mercado actuales precisan de mano
de obra asequible, es decir, requieren la presencia
de la mujer en el mercado de trabajo; los emplea-
dores carecen de incentivos para pagar “sueldos
familiares” a los hombres; la movilidad laboral

separa a unas generaciones de otras. Todos estos
factores intensifican sus efectos en un mercado
laboral global.

– Los cambios en la demografía: los niños son
menos numerosos que antes, y su cuidado no ata
durante décadas a la mujer al hogar y a las labores
de cuidadoras; las personas mayores aumentan en
términos absolutos y relativos, y los servicios que
requieren no pueden ser organizados sin interven-
ción de la sociedad, especialmente cuando la gente
mayor tiene cada vez menos hijos y el divorcio tien-
de a disolver las obligaciones intergeneracionales.

– Los cambios en la democracia: las mujeres
participan más activamente en la política, impul-
sando cuestiones que les importan, tales como la
política familiar y de cuidados.

– Los cambios en el consumo: el valor del tra-
bajo doméstico está decayendo; el capitalismo crea
permanentemente nuevas necesidades cuya satis-
facción requiere un aumento de la renta, de tal
modo que las economías familiares con dos percep-
tores de ingresos resultan cada vez más comunes.

– Los cambios de valores y normas: el énfa-
sis en el individualismo tiende a desplazar al “fami-
lismo”; el crecimiento de la igualdad de género y
del empleo remunerado femenino está reduciendo
los recursos de asistencia informal. Todos estos cam-
bios implican que las obligaciones familiares e inter-
generacionales en el campo de la prestación de cui-
dados se estén debilitando.

En la medida en que la asistencia se ha
“hecho pública”, los esquemas de prestación de
cuidados basados en la familia han tenido que ceder
paso a otro tipo de medios. Ello no significa que las
familias ya no constituyan el cimiento sobre el que
se levanta el modo de vida y de reproducción social
en nuestras sociedades. Parece claro que la repro-
ducción social ha de tener lugar hasta un cierto
punto crítico en el seno del hogar (o en ámbitos
informales), pero el hecho de que los esquemas de
cuidados basados en la familia hayan perdido terre-
no en muchas sociedades significa que la repro-
ducción social y la asistencia ya no se dejan exclu-
sivamente en manos de las familias. El apoyo a la
prestación de cuidados requiere de servicios pro-
ducidos fuera del hogar y, al menos para parte de
la población, de ayuda económica. Si los servicios
y la ayuda económica no satisfacen las demandas
de las familias, éstas tienen que recurrir a otro tipo
de soluciones. Por ejemplo, en los países de Euro-
pa del Sur el número de trabajadores inmigrantes
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en el sector de la asistencia doméstica, tanto regu-
larizados como sin papeles, ha crecido rápidamen-
te en las dos últimas décadas (Hillmann, 2005).

La aceptación de la idea de que la respon-
sabilidad del cuidado de los niños y ancianos
dependientes pueda incumbir a otras personas que
no sean los miembros de la propia familia, y en par-
ticular las mujeres que la integran, sólo se ha desa-
rrollado muy lentamente. En ocasiones, la provi-
sión de un servicio estatal o público y el cuidado
familiar se contemplan como opciones alternati-
vas, incluso enfrentadas. Se piensa a menudo que,
a medida que el estado u otras instituciones for-
males amplíen su intervención, las familias se reti-
rarán y los servicios reemplazarán a las obligacio-
nes familiares. Así, tal como Daatland (2001: 18)
ha apuntado, la provisión de un servicio público se
percibe con frecuencia como un riesgo moral para
la sociedad.

El cuidado es una cuestión de política social
que levanta pasiones morales y políticas. La opinión
pública tiende a oscilar entre dos posturas extre-
mas: una que enfatiza la responsabilidad de los indi-
viduos y de las familias en su propio bienestar, y
otra que espera que la sociedad en su conjunto asu-
ma la responsabilidad en, al menos, algunos aspec-
tos de la asistencia. En las sociedades escandina-
vas, la opinión pública ha respaldado decisivamente
la segunda postura desde que la idea del estado
del bienestar universal comenzó a institucionali-
zarse gradualmente. “Universalismo” significa que
los servicios de bienestar, como la educación y la
asistencia sanitaria y social, se ofrecen a todas las
personas en lugar de sólo a quienes tienen una
mayor necesidad, y que los ciudadanos pueden
hacer uso de ellos sin estigma alguno. El universa-
lismo también incluye la idea de servicios gratuitos
o fuertemente subsidiados por los gobiernos cen-
trales o locales.

Los esquemas de cuidados constituyen una
parte integral de un orden o una estructura social
más amplia. Las normas y los supuestos que rigen
la política de cuidados son producto de pautas de
género, políticas, culturales y religiosas. De ahí que
el grado en que la familia asume responsabilidades
de cuidado de sus miembros varíe considerable-
mente de un país a otro, y que la provisión de ser-
vicios asistenciales cambie tanto, incluso dentro de
Europa occidental (Anttonen, Baldock y Sipilä, 2003;
Bettio y Plantenga, 2004). En un extremo se sitúan
países como los de Europa del Sur, en los que las
familias han adquirido hasta el momento presente
una amplia responsabilidad en el ámbito asistencial.

En el otro extremo se encuentran países como los
escandinavos, donde las autoridades públicas han
contraído una responsabilidad muy amplia en el cui-
dado tanto de los niños pequeños como de la pobla-
ción adulta necesitada de asistencia y apoyo social.

En algunos países, el proceso de “transfor-
mación pública” del cuidado ya casi ha alcanzado
sus límites. En efecto, en muchos de los estados del
bienestar occidentales, las persistentes demandas
de contención del gasto público se han traducido
en recortes de las prestaciones del estado del bien-
estar. En países en los que la asistencia se ha “hecho
pública” en un mayor grado, como, por ejemplo,
en Finlandia y Suecia, los gobiernos han llevado a
cabo reformas que han reducido el alcance de la
provisión del servicio público y han limitado el acce-
so de los ciudadanos a algunos servicios asistencia-
les, al hacer más rigurosas las reglas de elegibilidad
y/o elevar las tarifas de servicios que anteriormen-
te solían ser nominales. Todo ello significa que tan-
to los precursores como los últimos en llegar a la
política pública de cuidados están afrontando el
mismo problema: cómo ofrecer asistencia en una
situación en la que ni los cuidados basados en la
familia ni la provisión estatal de las prestaciones de
cuidados pueden representar la principal solución.

3. Cómo definir 
el cuidado social

Qué duda cabe que el “cuidado social” es
algo diferente de la asistencia sanitaria profesio-
nal. Según Knijn y Kremer (1997: 328-330), “inclu-
ye la provisión de atención diaria social, psicológi-
ca, emocional y física a las personas” que necesitan
cuidados: la necesidad de ser asistido puede ser
temporal o permanente. Knijn y Kremer prosiguen
señalando que “el cuidado puede ser aportado
mediante trabajo remunerado o no, sobre la base
de un acuerdo o voluntariamente, y puede ser pro-
porcionado profesionalmente o por un sentido de
obligación moral”.

Daly y Lewis (1998: 6-7) sugieren un enfo-
que similar, pero buscan definiciones que permitan
la utilización del concepto de cuidado social como
una herramienta de análisis para la comprensión
del estado del bienestar. Según estas autoras, cabe
entender el cuidado como un concepto multidi-
mensional con tres aspectos que merecen una par-
ticular atención. El primero es el cuidado como tra-
bajo. Poner de relieve el aspecto laboral enfatiza la
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connotación de “cuidar” como verbo que expresa
una acción, y la de los “cuidadores” como actores.
La segunda dimensión del concepto sitúa el cuida-
do dentro del marco normativo de las obligaciones
y responsabilidades. El cuidado se distingue de cual-
quier otro trabajo o aportación de mano de obra
porque, con frecuencia, se emprende y se provee
bajo condiciones de responsabilidad social y/o fami-
liar. En su tercera dimensión, se contempla la asis-
tencia como una actividad con costes, tanto eco-
nómicos como emocionales, que se extiende más
allá de las fronteras entre lo privado y lo público.

Una definición mucho más amplia es la que
ofrece Tronto (1994: 103): “En un plano más gene-
ral, sugerimos que las labores de cuidado sean con-
templadas como una especie de actividad que inclu-
ye todo lo que hacemos para mantener, dar
continuidad y reparar nuestro “mundo”, de modo
que podamos vivir en él lo mejor posible. Ese mun-
do incluye nuestros cuerpos, nuestras identidades
y nuestro medio ambiente, todo lo cual intentamos
entretejer en una compleja red sustentadora de la
vida.” El cuidado es, de acuerdo con Tronto (1994:
104), tanto una práctica como una actitud; y cons-
ta de cuatro fases interconectadas: “preocuparse
por” (caring about), “responsabilizarse de” (taking
care of), “cuidar a” (care-giving) y “recibir cuidado
de” (care-receiving). “Preocuparse por” supone
reconocer, en primer lugar, que la asistencia es nece-
saria. Esta actitud es importante para que en una
sociedad se desarrollen políticas públicas de cuida-
do. “Responsabilizarse de” implica asumir algún
compromiso con las necesidades de cuidado de
otros, mientras que “cuidar a” conlleva la satisfac-
ción directa de las necesidades de cuidado. Final-
mente, “recibir cuidado de” significa que la perso-
na cuidada responde a la prestación de cuidado.

La definición proporcionada por Tronto per-
mite comprobar que la asistencia es más que tra-
bajo, y más que una relación entre la persona que
cuida y la persona que es cuidada. “Preocuparse
por” y “responsabilizarse de” reflejan representa-
ciones de nuestros valores morales. No obstante, el
cuidado está devaluado tanto en la teoría social
como en las políticas públicas. Su baja considera-
ción se debe, al menos parcialmente, al hecho de
que el trabajo de cuidar ha sido tradicionalmente
definido como una obligación femenina enmarca-
da en la esfera privada de la familia. Las políticas
públicas de cuidado social han surgido principal-
mente de la tradición de asistencia a los pobres, y
todavía acarrean probablemente algunos rasgos de
las leyes para pobres, como la comprobación de
medios y de ingresos como requisito para acceder

a una prestación pública. El cuidado social ha tar-
dado mucho tiempo en convertirse en una dimen-
sión “actual” o “moderna” de las políticas del esta-
do del bienestar.

4. La modernización 
del cuidado social

El bienestar en la la vejez y, en particular, el
cuidado a los mayores, hunden sus raíces en las prác-
ticas de las leyes de pobres surgidas durante el perío-
do de la industrialización. Las administraciones loca-
les eran originariamente responsables de las medidas
de alivio de la pobreza; por ejemplo, tenían que dis-
poner alojamiento para quienes no eran sostenidos
ni por sus familiares ni por sus patrones. Las institu-
ciones residenciales demostraron ser un medio
importante para dar respuesta a las necesidades de
estas personas; su creación responde a la idea de
que cantidades relativamente pequeñas de “cuida-
dores” se encarguen de cantidades relativamente
grandes de necesitados. Los sistemas de alivio de la
pobreza administrados localmente experimentaron
un proceso de diferenciación a partir del siglo XIX,
con la creación de diferentes categorías de pobres.
Los niños, los delincuentes y las personas discapaci-
tadas fueron remitidos a instituciones separadas.
Finalmente, sólo se dejó a los ancianos en el hogar
de pobres, que evolucionó con el tiempo hacia la ins-
titución tipificada como residencia de mayores.

Todavía en la actualidad las administraciones
de muchos países valoran individualmente a los usua-
rios de los servicios de cuidado social; los derechos a
estas prestaciones se basan en una comprobación de
las necesidades, y las pruebas de medios (renta) se
emplean con frecuencia. También es habitual que la
producción de los servicios de cuidado social per-
manezca en el ámbito local, sin una clara regulación
nacional. Así se observa específicamente en el caso
de los servicios de cuidado para los mayores.

Cabe apreciar, no obstante, grandes dife-
rencias en la evolución de las políticas públicas des-
de las antiguas leyes de pobres a los servicios
modernos de cuidado social. El cometido de un ser-
vicio moderno y actualizado de cuidado social no
consiste en ayudar a la gente situada en las escalas
inferiores de la sociedad a solucionar sus problemas
individuales, sino en cumplir una función positiva
de la que se puede beneficiar cualquier miembro
de la sociedad. Contra este telón de fondo, el cui-
dado diario de los niños parece, por su naturaleza,
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un tipo muy especial de cuidado social; los gobier-
nos y los grupos de interés ven, por lo general, en
la crianza de los niños un objetivo nacional; al fin y
al cabo, ellos se convertirán en la fuerza laboral del
mañana y son, por tanto, una inversión de futuro.
Una instrumentalidad semejante no se aplica, sin
embargo, a los servicios de cuidado social para las
personas mayores.

Así pues, mientras que algunos servicios de
cuidado social merecen una evaluación muy positi-
va y se recurre ampliamente a ellos en caso de nece-
sidad, otros son contemplados más bien de forma
negativa y sólo se usan cuando otros recursos de
ayuda faltan. Esta diferencia refleja la existencia de
servicios de primer y último recurso. Los servicios
públicos de cuidado social no son siempre de último
recurso, aunque en muchos países carguen incluso
hoy día la etiqueta del estigma y la vergüenza. Impor-
ta conocer si tales servicios son más bien versiones
modernas de cuidado social, basadas en las antiguas
y selectivas “leyes de pobres”, o servicios orientados
hacia la “clase media”, antes provistos por el mer-
cado, que se hacen públicos y universales.

Hoy, la mayoría de las sociedades europeas
quiere promover la participación femenina en el mer-
cado laboral, por lo que los productos del cuidado
social resultan muy valiosos. En el caso de los niños,
el cuidado social tiene que ver con la reproducción
de la propia sociedad. En el caso de las personas
mayores, el beneficio material para el conjunto de la
sociedad es más difícil de discernir. Aunque los ser-
vicios de cuidado social permanecen, en buena medi-
da, en el nivel local, y su desarrollo se ha caracteri-
zado por la desgana y la lentitud, algunos de estos
servicios han alcanzado una posición legítima y esta-
ble en la totalidad del estado del bienestar. No obs-
tante, en tiempos de grandes cambios sociales y polí-
ticos, los programas de cuidado pueden figurar entre
los primeros aspectos de la provisión de bienestar
susceptibles de cuestionamiento y reforma.

Ninguna sociedad industrializada presta el
cuidado a sus mayores única y exclusivamente en
el ámbito informal. Hay siempre individuos que no
pueden acudir a miembros de la familia o parien-
tes cuando necesitan cuidado o asistencia por una
u otra razón. Y, como se ha dicho antes, los recur-
sos de cuidado informal no pueden satisfacer todas
las necesidades asistenciales en una situación en la
que el familismo tradicional pierde terreno en
muchas sociedades. Partiendo, antes o después, de
esta situación, los países han asumido diferentes
responsabilidades públicas ante la necesidad de cui-
dado de las personas dependientes. Aplican, ade-

más, diferentes intervenciones políticas. Daly (2001:
39) ha elaborado una tipología basada en un mode-
lo con cuatro dimensiones de intervención:

a) medidas relativas a prestaciones moneta-
rias y de seguridad social, tales como los pagos en
metálico o los beneficios fiscales;

b) medidas relativas al desempeño laboral,
tales como permisos pagados y no pagados, des-
cansos para el cuidador, indemnización por despi-
do, flexibilidad horaria, reducción del tiempo de
trabajo;

c) servicios o prestaciones provistos en espe-
cie, tales como las ayudas domiciliarias y otros apo-
yos basados en la comunidad, plazas en residencias
para adultos y ancianos;

d) incentivos a la creación de empleo o la
provisión de servicios por el mercado, tales como
cheques (vouchers) para pagar las contribuciones a
la seguridad social, exenciones a las contribuciones
a la seguridad social y reducciones fiscales para la
contratación de asistentes domésticos.

Algunas de estas medidas entroncan con la
tradición de las leyes de pobres. En particular, el cui-
dado a las personas mayores en instituciones tiene
una larga historia. Otras medidas, como los servi-
cios de ayuda domiciliaria, representan modalida-
des más modernas de intervención pública, desti-
nadas a incrementar la autonomía de los usuarios
del servicio. En casi todos los lugares del mundo
occidental se advierte una tendencia desde la asis-
tencia institucional hacia la comunitaria, de modo
que las personas mayores puedan permanecer el
mayor tiempo posible en sus propias casas.

5. Los gastos en cuidado
social desde una perspectiva
comparada: las diferencias
entre los países de la OCDE

Las comparaciones internacionales han mos-
trado que existen diferencias nacionales sorpren-
dentemente significativas en la escala, el alcance y
el destino de los servicios de cuidado social, así
como en las prácticas operativas y las justificacio-
nes empleadas (Anttonen, Baldock y Sipilä, 2003;
Bettio y Plantenga, 2004). Con el término “prác-
ticas operativas” me refiero al modelo de cuatro
dimensiones presentado antes. Por ejemplo, a las
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personas que prestan los cuidados y a las que los
reciben se les puede ofrecer beneficios en metáli-
co o beneficios fiscales en lugar de servicios. Alter-
nativamente, todo un sistema puede confiar en
gran medida en el cuidado social provisto por
parientes, miembros de la familia, amigos y veci-
nos, apoyados y alentados por políticas estatales
en diferentes grados y de diversas formas.

Los actuales patrones globalizadores que pre-
valecen en la política, la economía y la cultura, así
como los crecientes flujos de personas entre países,
han aumentado la importancia de las comparacio-
nes, un campo que ya tiene una larga historia en el
análisis de la política social. Inicialmente, la investi-
gación comparativa en el área del estado del bien-
estar se limitaba, en gran medida, a explicar las dife-
rencias en el desarrollo de los sistemas públicos de
protección social buscando correlaciones entre el
conjunto del gasto social y variables estructurales y
políticas. El objetivo consistía en avanzar hacia una
“gran teoría” del desarrollo del estado del bienes-
tar. Más recientemente, la investigación comparati-
va ha empezado también, según Clasen (1999: 2-
3), a indagar en “las causas de los cambios de
políticas que conciernen a componentes o progra-
mas de la política social, tales como la asistencia sani-
taria, las pensiones o los arreglos de cuidado social”.

A pesar del creciente interés en el conocimiento
comparado de la política social, todavía son pocos
los estudios comparativos acerca del cuidado social.
Varias razones explican esta circunstancia.

En primer lugar, no existe aún acuerdo en el
debate comparativo sobre los estados del bienestar
acerca de qué incluyen los servicios de cuidado social
(Anttonen y Sipilä, 1996). Ello tiene que ver con los
conceptos y las denominaciones. El mismo servicio
cae, en países diferentes, bajo distintas áreas de ges-
tión administrativa, y la línea divisoria entre la asis-
tencia sanitaria y los servicios de cuidado social, así
como entre los servicios educativos y los sociales, no
está siempre clara. En segundo lugar, los principios
de medición estadística varían en ausencia de una
estandarización amplia de los servicios de cuidado
social. Un tercer problema surge del hecho de que,
en algunos países, el acceso es contemplado como
un derecho social, mientras que en otros el uso del
mismo servicio abruma y estigmatiza. Resulta, sin
embargo, de gran interés comparar los modelos
nacionales de cuidado social e intentar hallar res-
puestas a la pregunta de por qué se dan esas dife-
rencias internacionales tan significativas en la provi-
sión de servicios de cuidado social. El cuadro 1 refleja
las diferencias en la financiación de los servicios
sociales en diferentes países de la OCDE.

CUADRO 1

GASTO EN SERVICIOS SOCIALES EN PAÍSES SELECCIONADOS DE LA OCDE,
EN PORCENTAJE DEL PIB (1998)

País
Servicios sociales

País
Servicios sociales

como porcentaje del PIB como porcentaje del PIB

Australia 1,2 Luxemburgo 0,9
Austria 2,0 México 0,3
Bélgica 0,3 Holanda 1,7
Dinamarca 5,2 Nueva Zelanda 0,1
Finlandia 3,0 Noruega 4,7
Francia 1,9 Portugal 0,6
Alemania 1,5 Eslovaquia 0,5
Grecia 1,0 España 0,4
Islandia 3,2 Suecia 5,4
Irlanda 0,5 Suiza 0,8
Italia 0,5 Turquía 0,2
Japón 0,6 Reino Unido 1,3
Corea 0,3 EEUU 0,3

Nota: Por gasto en servicios sociales se entiende el gasto público agregado en servicios para las personas mayores y disca-
pacitadas, así como en servicios familiares.
Fuente: OCDE (2002).
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Todos los países y todo tipo de estados del
bienestar utilizan más dinero en las transferencias
de renta que en la prestación de servicios sociales.
Ahora bien, algunos países asignan una cantidad
considerable de fondos públicos a los servicios
sociales. Las cifras muestran una asignación rela-
tivamente elevada en los países nórdicos (Dina-
marca, Suecia, Noruega, Finlandia e Islandia) y, en
un segundo nivel, también en algunos países de
Centroeuropa (Francia, Holanda y Alemania). Las
cifras más bajas corresponden a Nueva Zelanda,
Turquía, Bélgica, Corea, México y EEUU (seguidos
muy de cerca por España). La escasa asignación de
fondos públicos a servicios sociales se localiza
obviamente en los países cuyos gastos sociales son
generalmente bajos, y también en aquellos en los
que el cuidado es considerado predominantemente
un asunto privado de las familias y los individuos.
Debido a las discrepancias en cuanto a lo que debe
contar como cuidado social, es posible que las
estadísticas internacionales no recojan siempre de
forma consistente los gastos en esta partida.

6. Modelos europeos 
de cuidado social

Junto con Sipilä, me cuento entre los prime-
ros estudiosos que argumentan la existencia de dife-
rentes modelos o regímenes de cuidado social en
Europa y la falta de correspondencia exacta entre
esos modelos y los identificados por Esping-Ander-
sen (1990) en su famoso estudio sobre los tres mun-
dos del bienestar. Nosotros hemos identificado cua-
tro modelos diferentes (Anttonen y Sipilä, 1996).
También hemos puesto de manifiesto que la parti-
cipación de las mujeres en el mercado laboral es
una variable estrechamente asociada a estos cua-
tro diferentes modelos de cuidado social.

En primer lugar, nos referimos a un modelo
de cuidado social nórdico, basado en el modelo
escandinavo de provisión pública de servicios socia-
les. Mostramos que, en todos los países escandi-
navos, los servicios tanto para niños como para per-
sonas mayores en situación de dependencia están
ampliamente disponibles, mientras que la partici-
pación de las mujeres en el trabajo remunerado
extradoméstico registra tasas más elevadas que en
cualquier otro lugar de Europa. La amplia disponi-
bilidad de los servicios es coherente con el princi-
pio de universalismo, lo que significa que hay un
estándar uniforme de servicios y que los ciudada-
nos obtienen los servicios que demandan a través

del mismo sistema municipal. En los países escan-
dinavos, los gobiernos locales desempeñan un papel
clave en la financiación y planificación de la pro-
ducción de servicios de cuidado social, pero las
organizaciones de voluntarios y los cuidadores fami-
liares también se implican por el lado productivo.
Los servicios prestados por el mercado eran, a
mediados de los años 90, prácticamente inexisten-
tes, pero su contribución e importancia se han incre-
mentado con fuerza desde entonces. Es preciso
señalar, en cualquier caso, que incluso en los paí-
ses escandinavos la mayor parte del cuidado es ofre-
cido por cuidadores informales.

En segundo lugar, hemos defendido que tie-
ne sentido distinguir un modelo de cuidado fami-
liar propio de Italia, España, Portugal y Grecia. En
estos países, con una oferta muy limitada de servi-
cios de cuidado social, la mayor parte de la asis-
tencia se produce en el mercado informal, mientras
que los sectores sociales más acomodados utilizan
servicios privados. También las empresas ofrecen
ocasionalmente servicios para su personal. En con-
junto, las autoridades públicas intervienen de for-
ma bastante modesta, pero a este respecto se apre-
cia también una significativa variación entre países
y regiones. En estos países, la proporción de muje-
res en el mercado laboral era, en el momento en el
que definimos estos cuatro modelos de cuidado
social, baja, pero la mayoría de quienes contaban
con un empleo remunerado tenían trabajos a tiem-
po completo.

Los otros dos regímenes de cuidado resulta-
ban menos particulares. Cabe argumentar la exis-
tencia de un modelo británico basado en la com-
probación de medios materiales, en el que el estado
asume la responsabilidad de la provisión de servi-
cios de cuidado social, pero, al mismo tiempo, bus-
ca activamente minimizar sus responsabilidades y
la cantidad de servicios públicos. Aun cuando el
papel central del sector público era bastante simi-
lar al del modelo escandinavo, desde los años 80 el
Reino Unido comenzó a moverse hacia el “resi-
dualismo”, mientras que los países escandinavos
siguieron avanzando hacia el “universalismo”. En
el Reino Unido, los servicios públicos de cuidado
social están concebidos exclusivamente para ciu-
dadanos pobres, con medios muy limitados. Se
espera que los ciudadanos económicamente auto-
suficientes se proporcionen de manera indepen-
diente sus propios servicios; la oferta de servicios
privados adquiere notable visibilidad. Irlanda se sitúa
bastante cerca del modelo británico, pero, por otra
parte, se aproxima también al modelo de asisten-
cia familiar del sur de Europa.
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Asimismo, en lo que se refiere al cuidado a
las personas mayores, es posible distinguir un mode-
lo de subsidiariedad centroeuropeo, representado
típicamente por Holanda y Alemania y, en buena
medida, por Bélgica y Francia. En este modelo, la
responsabilidad primaria del cuidado de las perso-
nas mayores radica, al menos formalmente, en la
familia. Las organizaciones religiosas y sociopolíti-
cas son importantes productoras de servicios, mien-
tras que el sector público asume la principal res-
ponsabilidad en la financiación. El seguro sanitario
ha adquirido un papel central en la financiación de
los servicios. En estos países, el volumen de servi-
cios de cuidado social para las personas mayores se
encuentra en un nivel intermedio, aunque ha sido
particularmente elevado en Holanda. Sin embargo,
en cuanto a los servicios de cuidado para niños, Bél-
gica y Francia difícilmente podrían ser más diferen-
tes de Alemania y Holanda. El considerable énfasis
que Bélgica y Francia conceden a la política fami-
liar se evidencia en el amplio sistema de cuidado
diario y preescolar, el más completo de toda Euro-
pa occidental. En estos dos países, las tasas de acti-
vidad femenina en el mercado laboral son más altas
que en Alemania y en Holanda. Así pues, en Euro-
pa central podemos identificar uno o dos modelos,
dependiendo de si adoptamos el punto de vista de
los servicios de cuidado social para los niños o el
correspondiente a los ancianos.

Cabe, por tanto, concluir que en Europa exis-
ten diferentes modelos de cuidado social. Más
importante todavía, el cuidado de los niños y el de
las personas mayores puede trazar diferentes sen-
das de modernización dentro de una misma socie-
dad. Hay países que invierten más en el cuidado a
los niños que a las personas mayores, y viceversa.
Sin embargo, es importante recordar que existen
muchas dificultades para el estudio de los patro-
nes nacionales de cuidado social. Como se ha seña-
lado antes, hay problemas conceptuales, proble-
mas de datos y problemas relacionados con la
equivalencia funcional. Pese a estos problemas,
muchos estudiosos han realizado un valioso tra-
bajo de clasificación de las políticas europeas de
cuidado social.

Mary Daly (2001: 45) llegó en su modeliza-
ción a agrupaciones de países ligeramente diferen-
tes de las presentadas por Sipilä y por mí. Agrupó
a los países europeos en cuatro grupos diferentes:
el de los “estados cuidadores” (caring states), el de
los “estados cuidadores pro-familia” (pro-familiy
caring states), el de los “estados mixtos” (hot and
cold states) y el de los “estados no asistenciales”
(non-caring states).

Dentro del primer grupo figuran los países
escandinavos (Dinamarca, Finlandia, Islandia, No-
ruega y Suecia). En estos países, el sector público
ha asumido una amplia responsabilidad en la finan-
ciación y producción de servicios de cuidado para
sus residentes. El cuidado, concebido principalmente
como el derecho a recibirlo, representa un compo-
nente de la ciudadanía social. El segundo grupo, el
de los estados cuidadores pro-familia, consta de
algunos de los principales países de la Europa con-
tinental (Austria, Bélgica, Alemania, Francia, Luxem-
burgo y Holanda): en ellos el estado asume una res-
ponsabilidad limitada en las actividades de cuidado
y delega la prestación de éste en la familia. Cierta-
mente, en los últimos años, los gobiernos de estos
países se han visto forzados a repensar sus políticas
pro-familia. En Alemania, por ejemplo, el cuidado
de los niños pequeños se encuentra todavía, en
gran medida, en manos de las madres, mientras que
la consideración del cuidado a los mayores ha cam-
biado radicalmente con la introducción, en 1995,
de un seguro de cuidados de larga duración.

El tercer grupo identificado por Daly reúne a
Irlanda, Italia y el Reino Unido, y está caracterizado
por la inacción en algunos frentes, pero la consi-
derable provisión pública en otros. En particular, los
servicios de cuidado para los niños pequeños están
escasamente desarrollados, mientras que se han
emprendido más esfuerzos para desplegar servicios
de cuidado a personas adultas dependientes. El últi-
mo grupo, el de los denominados “estados no cui-
dadores”, incluye a España, Grecia y Portugal. Aquí
vemos de nuevo que los países del sur de Europa
conforman su propio modelo. En estos países, el
cuidado pertenece a la esfera de responsabilidad
de las familias (extensas), y las intervenciones esta-
tales son muy limitadas.

Por otra parte, Bettio y Plantenga (2004) han
comparado los modelos de cuidado en Europa,
prestando atención a la combinación público-pri-
vada en la provisión de cuidado social. Observan,
en primer lugar, la provisión de cuidado informal
aproximándose a los datos sobre cómo se emplea
el tiempo en la vida cotidiana. Según su estimación,
los países del Mediterráneo –Italia, Grecia y Espa-
ña– e Irlanda engrosan el grupo de los que más
intensamente se apoyan en el cuidado informal.
Más sorprendente resulta que también Reino Uni-
do y Holanda dependan fuertemente de los cuida-
dos informales. En el otro extremo están los países
nórdicos, acompañados de Francia y Portugal.
Como cabía anticipar, el reparto intergeneracional
del cuidado es mayor en los países en los que se
espera que las familias adopten una amplia res-
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ponsabilidad en el desempeño de las actividades
asistenciales, y menor en los países en los que el
sector público ha asumido una mayor responsabi-
lidad en la prestación de servicios de asistencia. En
todos los países, las mujeres representan la mayo-
ría de los cuidadores informales (Bettio y Planten-
ga 2004, p. 87-90).

Bettio y Plantenga comparan también la pro-
visión de asistencia formal teniendo en cuenta los
servicios para los niños pequeños y las personas
mayores. Toman en consideración un amplio aba-
nico de prestaciones que cubren permisos para cui-
dar a familiares dependientes, reducción de las
horas de trabajo, subvenciones familiares, benefi-
cios fiscales, ayudas a la contratación de servicios
domésticos, servicios de asistencia domiciliaria para
las personas mayores, guarderías para los niños,
etc. Sus principales hallazgos coinciden, en líneas
generales, con los ya expuestos sobre los modelos
de cuidado.

El primer grupo incluye a los países que pare-
cen delegar toda la gestión del cuidado en la fami-
lia: Italia, Grecia y España representan los casos más
paradigmáticos. En estos países, el cuidado fami-
liar es una norma muy arraigada y el reparto inter-
generacional del cuidado es muy amplio. Portugal
e Irlanda destacan como casos atípicos dentro de
este grupo. Portugal registra una baja provisión de
servicios de cuidado formal, aunque la asistencia
informal también parece hallarse en un nivel bajo.
Irlanda, de nuevo, difiere de otros países engloba-
dos en este grupo porque cuenta con una cierta
provisión de servicios de cuidado formal para las
personas mayores.

Reino Unido y Holanda forman el segundo
grupo. También en estos países el cuidado informal
constituye un recurso asistencial importante. Los ser-
vicios de cuidados para las personas mayores están
bastante bien desarrollados, mientras que el cuida-
do de los niños pequeños ha permanecido como
una responsabilidad de las madres. Un tercer gru-
po incluye a Austria y Alemania, que responden a
un modelo en el que predomian los cuidados infor-
males y privados facilitados públicamente. Se apli-
can diferentes incentivos para motivar a los cuida-
dores informales en su trabajo, tales como los pagos
por la prestación de cuidados. Estos incentivos tien-
den a fomentar el cuidado familiar y el papel de las
mujeres como cuidadoras informales. El cuarto gru-
po comprende a Bélgica y Francia, países en los que
las estrategias de cuidado formal, tanto para niños
como para personas mayores, están bastante bien
desarrolladas, aunque se ha dado tradicionalmente

prioridad a las políticas públicas de cuidado de los
niños. El último grupo incluye a los países nórdicos,
que brindan un moderado o alto nivel de servicios
a todas las personas necesitadas de cuidados.

En definitiva, existe cierto consenso en cuan-
to a que es posible identificar diferentes modelos
de prestación de cuidados en Europa. El modelo de
cuidado social nórdico y el modelo de cuidado fami-
liar de Europa del Sur parecen ser los más distinti-
vos. Entre estos dos modelos cabe distinguir otros
que presentan mayor o menor similitud con el
modelo de cuidado familiar o con el modelo de cui-
dado social (público), dependiendo de la extensión
de los arreglos de cuidado formal.

En cuanto al punto de partida de este artí-
culo, es fácil argumentar que el cuidado se ha con-
vertido progresivamente en una cuestión pública en
todos los países de Europa, en el sentido de que su
provisión y producción se desplazan del ámbito
informal y doméstico del hogar y de la familia hacia
fuera. La gestión y prestación del cuidado se abor-
da cada vez de manera más pública por organiza-
ciones de bienestar sin ánimo de lucro y actores que
operan en el mercado o el estado.

7. El modelo de cuidado social
nórdico: nuevas tendencias
y tensiones

Las democracias nórdicas difieren de la mayo-
ría de las sociedades del bienestar postindustriales
en el grado en que el cuidado informal ha sido
transformado de un asunto privado de las familias
en un asunto público del estado. En el campo de
los servicios de cuidado social se aprecian realmen-
te muchas similitudes entre Finlandia, Suecia, Norue-
ga y Dinamarca. En todos los países nórdicos (con
la excepción de Islandia), el acceso a los servicios de
cuidado social es muy amplio tanto para los niños
como para las personas adultas que precisan ayu-
da. Por lo demás, el sistema de prestación de servi-
cios responde muy específicamente a los intereses
de las mujeres. Asimismo, las clases media y alta se
encuentran entre los usuarios de los servicios socia-
les públicos. Todo ello justifica hablar de un “régi-
men o modelo de cuidado social nórdico”.

Mientras que otros países con un elevado
nivel de gasto social se concentran más en las trans-
ferencias de renta, los estados del bienestar escan-
dinavos asignan muchos recursos al consumo públi-
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co. Habida cuenta de su especial énfasis en el cui-
dado social, han sido caracterizados como estados
de “servicios sociales” o “cuidadores”. El principio
del universalismo, contrapuesto al selectivismo y
particularismo, se erige en la referencia a la hora de
describir el modelo de cuidado social nórdico.

Pero, ¿qué significa exactamente “universa-
lismo” en la asistencia social? El concepto se usa
convencionalmente, pero a menudo de manera
imprecisa, sin especificar sus diferentes significados
e interpretaciones. Aquí, al desarrollar una defini-
ción formulada originalmente por Sainsbury (1998),
sugiero que, en el marco de la provisión de servi-
cios de cuidado social, el universalismo puede refe-
rirse a nueve dimensiones diferentes:

– Un sistema público provee servicios de cui-
dado social.

– Los servicios están disponibles para todos
los ciudadanos, con independencia de su estatus eco-
nómico, sexo o procedencia étnica: todos los ciuda-
danos tienen acceso al mismo sistema de servicios.

– Las clases media y alta se encuentran entre
los usuarios de los servicios sociales (de cuidados)
públicos.

– El sistema de prestaciones responde, en
general, a los intereses de las mujeres (igualdad de
género).

– El sistema ofrece servicios uniformes a lo
largo y ancho del país (igualdad regional).

– Los servicios son prestados por cuidadores
profesionales.

– Los ciudadanos tienen derechos reconoci-
dos a los servicios de cuidado social.

– Los servicios son prestados gratuitamente
o se subsidian intensamente por los gobiernos local
o central.

– Las municipalidades son responsables de
la provisión y financiación de los servicios.

Se entiende mejor la distinta naturaleza del
modelo de cuidado social nórdico si se tiene en
cuenta que los municipios son mucho más que uni-
dades administrativas. Aunque el estado fija el mar-
co de actuaciones a través de su poder legislativo,
sobre los municipios recae la principal responsabi-
lidad del funcionamiento de servicios sociales tales

como la educación, la sanidad y la asistencia social.
Los municipios son instituciones democráticas y
autónomas, en el sentido de que sus representan-
tes son elegidos en elecciones municipales y tienen
la facultad de imponer gravámenes. La financiación
mediante impuestos generales es, de hecho, una
de las piedras angulares del modelo de cuidado
social nórdico. Todos los países con provisión exten-
siva y universal de servicios sociales se basan prin-
cipalmente en los ingresos fiscales como medio de
financiación.

En general, el universalismo ha constituido
una meta de las políticas sociales en los países nór-
dicos, forjando la gran idea de la ciudadanía social.
Sin embargo, importa subrayar que incluso en
Escandinavia el universalismo no es completo. Es
más un “tipo ideal” o un objetivo nunca alcanza-
do y, en la práctica, el estado del bienestar nórdico
–con el universalismo como su seña de identidad–
no cumple con todas sus premisas universalistas.
Por ejemplo, la oferta de servicios disponible para
las personas mayores en situación de dependencia,
ya sean servicios institucionales o de ayuda domici-
liaria, no siempre satisface la actual demanda. Asi-
mismo, a pesar de la fuerza de la idea de servicios
iguales para pobres y ricos, siempre ha existido una
producción de servicios privados en paralelo a la de
los servicios municipales.

En Finlandia y Suecia, los principios univer-
salistas en el campo del cuidado social se toparon
con problemas adicionales durante la recesión eco-
nómica de principios de los años 90. Una de las
principales víctimas de la contención del gasto fue
el subsidio estatal al gobierno local, lo que supuso
un duro golpe para los servicios sociales municipa-
les. La recesión económica y el auge de la ideolo-
gía liberal condujeron a una profunda reestructu-
ración de la política de cuidado social. Inicialmente,
se dibujó una tendencia hacia la reducción de los
costes de cuidado institucional, y ahora parece con-
solidarse una tendencia a incrementar el selectivis-
mo y el autopago. El principio del universalismo se
ha debilitado en el campo de los servicios de cui-
dado social para las personas mayores, mientras que
se ha fortalecido en el ámbito del servicio de cui-
dado a los niños (Anttonen, 2001).

El modelo de cuidado social nórdico ha pro-
movido intensamente la participación de las muje-
res en el mercado laboral y la igualdad de género
(Anttonen, 2005). Sin embargo, también en los paí-
ses en los que la provisión de servicios públicos de
cuidado social es limitada, las mujeres se han des-
plazado masivamente hacia el trabajo remunera-
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do. Por ejemplo, en Estados Unidos la participación
de las mujeres en el mercado laboral se encuentra
hoy en un nivel muy alto, en tanto que la provisión
de servicios públicos de cuidado se sitúa en un nivel
muy bajo. Por tanto, la participación de las muje-
res en el mercado laboral puede aumentar sin nin-
guna intervención masiva del estado en la provi-
sión de cuidados.

¿Cómo se puede, pues, valorar el modelo de
cuidado social nórdico? ¿Representa un modelo
hacia el que otros países europeos se están enca-
minando o está ya perdiendo su poder emancipa-
dor? Sabemos que el modelo está en transición.
Especialmente en Finlandia y Suecia, el papel de las
autoridades públicas en la provisión de cuidado se
ha visto limitado. El proceso de privatización mar-
ca la nueva situación (Blomqvist, 2004; Szebehely,
2005).

Pero “privatización” es un concepto multidi-
mensional que recoge una variedad de acepciones.
Según Szebehely (2005), privatización significa
incrementar la mercantilización de los servicios, de
modo que en la actualidad hay más proveedores de
servicios privados en el campo del cuidado social
que antes. Privatización significa también que la
provisión pública de cuidado social está cambian-
do. En primer lugar, las tarifas de los servicios se han
incrementado, lo cual conduce a una gradual pri-
vatización de su financiación. Si las tarifas de los
servicios aumentan sustancialmente, cabe pregun-
tarse si los ciudadanos tienen aún un derecho uni-
versal a los servicios. En segundo lugar, los munici-
pios compran ahora servicios a compañías privadas
y organizaciones asistenciales, lo que, de nuevo,
cambia el modo de producción de la provisión públi-
ca. En tercer lugar, en el sector público penetran
modelos organizacionales inspirados en el merca-
do, lo que puede ser visto como una privatización
de la organización del trabajo. La privatización supo-
ne, en consecuencia, un enorme reto para el mode-
lo de cuidado social nórdico.

De hecho, la informalización de los cuidados
ha avanzado en los países nórdicos. Este fenóme-
no se percibe especialmente en el caso del cuidado
a las personas mayores. Hoy día hay menos gente
mayor recibiendo, por ejemplo, servicios de ayuda
domiciliaria y de enfermería en el hogar que hace
una década o dos (Szebehely, 2005). Además, ser-
vicios tales como la enfermería y la ayuda domici-
liaria a los ancianos se dirigen hoy de manera
mucho más estricta a aquellos con necesidades de
cuidado más amplias. Cuando la provisión del ser-
vicio público disminuye, otros recursos asistencia-

les tienen que ser empleados. Tanto en Finlandia
como en Suecia se ha registrado en los últimos años
un incremento en los servicios privados de cuidado.
La gente más acomodada recurre a las compañías
privadas para comprar servicios. Esto, de nuevo,
podría debilitar la política de universalismo y de
decidido apoyo a las políticas sociales en los países
nórdicos. La informalización del cuidado significa
que, al menos en Suecia y Finlandia, la familia y los
parientes cercanos han asumido en las últimas dos
décadas una mayor responsabilidad que antes en
la prestación de cuidados.

La prestación de cuidados informales se
incentiva económicamente. En muchos países euro-
peos, los gobiernos han empezado a abonar sub-
venciones asistenciales para fomentar la implicación
de personas no expertas y de miembros de la fami-
lia en el cuidado informal. En Finlandia, algunas
comunidades comenzaron a pagar a finales de los
años 70 ayudas a los familiares que asumían el cui-
dado de sus ancianos. En 1984, los pagos por la
prestación de cuidados se integraron en la Ley de
Bienestar Social, junto con servicios tales como la
ayuda domiciliaria municipal, el alojamiento, los ser-
vicios residenciales, etc. Se autorizó, aunque no se
obligó, a los municipios a abonar subsidios a fami-
liares y otras personas no expertas. A finales de los
años 80 y comienzos de los 90, el sistema finlandés
de subvenciones al cuidado en el hogar para los cui-
dadores de los mayores destacaba como uno de los
más completos de Europa. Se han diseñado, ade-
más, nuevos planes para extender los pagos por la
prestación de cuidados informales.

Cambios similares están teniendo lugar tam-
bién en otros regímenes de cuidado social. Behning
(2005) ha comparado seis países que representan
diferentes modelos. Argumenta que, aunque los
diferentes regímenes partieron de distintos puntos,
a finales de los años 90 la combinación de cuidado
formal e informal basado en el hogar constituía el
patrón dominante en la provisión de cuidados en
los países industrializados. Todos los países estu-
diados (Reino Unido, Canadá, Austria, Alemania,
Suecia, Dinamarca) han experimentado una des-
institucionalización del cuidado formal, y todos los
países se han movido hacia las subvenciones al cui-
dado informal. En algunos países se ha respondido
a la nueva situación apoyándose decididamente en
la contribución de cuidadores inmigrantes.

Esta clase de trabajo asistencial no aparece
fácilmente en las estadísticas u otros documentos
oficiales. Una considerable (y creciente) cantidad
del trabajo de cuidar se realiza por trabajadores con



PANORAMASOCIALNÚMERO 2. SEGUNDO SEMESTRE. 2005

A N N E L I A N T T O N E N

19

bajos sueldos, a menudo mujeres inmigrantes, en
hogares privados. Hochschild (2000) introdujo el
término de cadena de cuidado global para descri-
bir el fenómeno relacionado con la globalización
del cuidado. Por una parte, hay personas pobres en
tiempo y ricas en dinero que necesitan a alguien
para cuidar a sus hijos o familiares adultos mientras
trabajan. Por otra parte, hay un montón de muje-
res en los países pobres que necesitan dinero con
urgencia para mantener a su familia y criar a sus
hijos. Estas mujeres se desplazan a los países ricos
para trabajar, con papeles o sin ellos, como emplea-
das domésticas o niñeras. La prestación de cuida-
dos en hogares privados por parte de inmigrantes
está particularmente extendida en los países que
integran el modelo de cuidado familiar, es decir, en
los países del sur de Europa.

Desde el punto de vista de los individuos, lo
más importante es que existan recursos asistencia-
les disponibles para ser utilizados cuando se requie-
ran, y que el acceso a ellos no implique una pérdi-
da de autonomía personal y económica. En una
sociedad y un estado del bienestar modernos, una
persona debería poder hacer valer su derecho a ser
asistido si precisa ayuda: el cuidado debería ser una
parte inseparable de nuestro bienestar personal.
Ciertamente, hay diferentes rutas de moderniza-
ción y de transformación pública del cuidado social.
Ahora bien, las seguidas en los países escandina-
vos, aun con todas las reformas emprendidas, han
incrementado efectivamente la autonomía, tanto
económica como social, de las mujeres y de las per-
sonas dependientes.
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Resumen

La publicación en diciembre de 2004 del Libro
Blanco de la Dependencia por el Ministerio de Trabajo
y Asuntos Sociales ha supuesto el inicio de la primera
fase del debate social y político que debe concluir, a lo
largo de 2006, en una ley de protección social a la
dependencia o de apoyo a la autonomía personal. Cómo
cristalizará finalmente una norma de tanta importancia
social y política, que implica necesariamente un desa-
rrollo del estado del bienestar en España, va a depen-
der del grado de consenso que se logre entre las fuer-
zas políticas y las organizaciones sociales en torno a
cuestiones como el alcance de la ley o su cobertura, el
coste de ésta, su fórmula de financiación, la intensidad
protectora y el modo de gestión. En este trabajo se abor-
dan de manera sintética algunas de dichas cuestiones a
partir de los principales interrogantes que plantea el
debate sobre la dependencia: a quiénes hay que prote-
ger, bajo qué modelo, a qué coste y con qué financia-
ción, y quién debe gestionar el sistema.

1. A quiénes proteger: 
la población española en
situación de dependencia

El Consejo de Europa (1998) define la depen-
dencia como “aquel estado en que se encuentran
las personas que, por razones ligadas a la falta o a
la pérdida de autonomía física, psíquica o intelec-
tual, tienen necesidad de asistencia y/o ayudas
importantes a fin de realizar los actos corrientes de
la vida diaria”. En la definición de la dependencia

no entran, por tanto, todas las discapacidades que
se pueden padecer, sino aquellas que se enmarcan
dentro de las “actividades de la vida diaria” (es
decir, las actividades relativas al cuidado personal,
la movilidad en el hogar y fuera de él, la realización
de tareas domésticas y el cuidado de los demás
miembros de la familia).

Por tanto, el volumen de la población depen-
diente resultará, en última instancia, de las disca-
pacidades que se elijan y del peso que se conceda
a cada una, cuestiones abiertas inevitablemente a
discusión. En todo caso, la población que sufre
dependencias básicas (necesidad de cuidado per-
sonal en sus diversas modalidades y problemas de
movilidad en el hogar) representa aproximada-
mente dos terceras partes del total de las personas
en situación de dependencia. No por ello hay que
prestar, sin embargo, menos atención a las nece-
sidades de ayuda instrumental para otras activida-
des de la vida diaria. En cuanto a la magnitud de
la población dependiente, también es preciso seña-
lar que, aunque la dependencia afecta a todas las
edades, el proceso de envejecimiento de la pobla-
ción española incrementará en los años venideros
la incidencia de estas situaciones. Es cierto, no obs-
tante, que los avances terapéuticos, las mejoras en
la calidad de vida y las nuevas formas de apoyo
informal emergentes pueden compensar relativa-
mente dicho efecto en mejoras de la esperanza de
vida libre de discapacidad.

La estimación del volumen y de la estructu-
ra de la población dependiente se basa en el aná-
lisis de encuestas de autopercepción realizadas a
domicilio. Ello supone que en las estimaciones no
suelen incluirse las personas con dependencia que
viven en residencias o las personas sin hogar fue-
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ra del alcance de los entrevistadores. Por otra par-
te, se trata de una evaluación subjetiva del propio
entrevistado, y no de una evaluación técnica rea-
lizada por un equipo multidisciplinar en función
de un baremo de medida específico. De ahí que
las diferentes estimaciones deban ser tomadas
como aproximaciones a la realidad, nunca como
datos que la reflejan genuinamente. La conside-
ración por una política pública de quién se
encuentra en situación de dependencia (umbral
de entrada) y la adopción de los baremos para
establecer el nivel de gravedad de la dependen-
cia determinarán, en última instancia, el volumen
de población que debe ser protegida, que no tie-
ne necesariamente que coincidir con la población
dependiente.

Según la Encuesta sobre discapacidades,
deficiencias y estado de salud (EDDES) de 1999,
que excluye a la población que vive en residencias
y a la que carece de hogar, un total de 2.215.393
personas de seis y más años presentan alguna dis-
capacidad respecto de las actividades de la vida dia-
ria: 793.748 varones y 1.421.645 mujeres. De este
colectivo, la población de 65 y más años con pro-
blemas de dependencia asciende a 1.423.962 per-
sonas (casi dos tercios del total de la población
dependiente), de las cuales 997.190 son mujeres
y 426.772 hombres.

La población española mayor de seis años
que sufre algún tipo de discapacidad relacionada
con la realización de actividades de la vida cotidia-
na representa aproximadamente el 6% de la pobla-
ción total, si bien se aprecia un crecimiento expo-
nencial de ese porcentaje a partir de los 65 años:
11% en el grupo de edad de 65 a 69, 16% en el
de 70 a 74 años, 25% en el de 75 a 79 años de
edad, 34% en el de 80 a 84, y 54% en el de 85 y
más años.

Conviene aclarar que la EDDES no es la úni-
ca fuente de estimación de la población depen-
diente, ya que también se han utilizado encuestas
de salud para calcular las personas de 65 y más
años que se encuentran en esta situación. La apli-
cación de diversas metodologías se traduce en la
obtención de distintos tamaños de población (por
ejemplo, Morán, 1999; Casado y López Casasno-
vas, 2001; Abellán y Puga, 2002; IMSERSO, 2004).
El cuadro 1 recoge las estimaciones cuantitativas
realizadas en los últimos años sobre personas mayo-
res dependientes. Los datos ponen de relieve las
amplias diferencias existentes entre las estimacio-
nes. Las de Abellán y Puga (2004) y Rodríguez
Cabrero (2004), efectuadas sobre la base de la

EDDES 1999, son relativamente coincidentes, si bien
difieren en lo que se refiere a la cuantificación de
los distintos niveles de dependencia.

Entre la población mayor dependiente, el
Libro Blanco de la Dependencia (IMSERSO, 2004)
distingue a quienes presentan dependencia severa
o total para la realización de actividades de cuida-
do personal y quienes presentan dependencia para
la realización de actividades de tipo instrumental o
doméstico, sin elaborar un índice sintético que inte-
gre ambas. Estrictamente protegibles serían las pri-
meras, mientras que las segundas serían objeto de
una protección no especificada. De acuerdo con
esta clasificación, la población dependiente de 65
y más años con discapacidad severa o total para
actividades de tipo personal se situa en 826.551
personas; la población mayor con discapacidad
moderada para alguna actividad básica de la vida
diaria (ABVD) y para alguna actividad instrumental
de la vida diaria (AIVD) asciende a 1.061.404 per-
sonas en 2005.

En cambio, las dos estimaciones de la po-
blación dependiente que recoge el cuadro 2 para
el año 2000 han sido elaboradas a partir de indi-
cadores sintéticos relativamente próximos que com-
binan las discapacidades de la vida cotidiana, per-
sonales (ABVD) e instrumentales (AIVD), y sus
niveles de gravedad respectivos. Los datos incluyen
la población mayor de seis años en situación de
dependencia que vive en domicilio y en residencia.

La primera estimación arroja una cifra de
1.648.907 personas, de las cuales el 90,2% vive en
su domicilio y el 9,8% en residencias. Quienes viven
en residencias constituyen el 4,8% de la población
dependiente de menos de 65 años y el 11,9% de
la población dependiente de 65 y más años. Por
otra parte, se calcula que la población dependien-
te moderada representa el 45,3% del total de
población dependiente; la población dependiente
grave, el 35,3%; y la población con dependencia
severa, el 19,4%. De acuerdo con la segunda esti-
mación, la población en situación de dependencia
se eleva a 1.957.891 personas, de las que el 8,2%
vive en residencias (de estas últimas, la población
de 65 y más años representa el 68,2%). La pobla-
ción dependiente moderada se sitúa en el 57,7%;
el 24% se hallaría en situación de dependencia gra-
ve, y el 18% en situación de dependencia muy gra-
ve o severa. Ambas estimaciones, aplicando un
método relativamente semejante (toda vez que uti-
lizan un indicador sintético de ABVD y de AIVD),
supondrían una suerte de hipótesis mínima y máxi-
ma de la población dependiente.
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CUADRO 1

ESTIMACIONES DE LA POBLACIÓN ESPAÑOLA MAYOR CON DEPENDENCIA

Autor/es
Fuente utilizada 

Población mayor dependiente Observacionespara la estimación

Pérez Díaz [1986] Encuesta de 1.077.989 Personas con alguna
discapacidades (1996) minusvalía

Morán Aláez Encuesta Nacional 1.943.373 El 67,9% son
(en Rodríguez de Salud (1993) dependientes graves
Cabrero, 1999) (641.120 personas)

Defensor del Pueblo Estudio 2072, 1.500.000
(2000) CIS (1993)

UNESPA [2000] 1998 954.167/1.267.953

Casado y López (2001) Encuesta Soledad, 2.100.000/2.300.000 34,2% de los mayores
CIS (1998) sufren “dependencia

amplia”

Abellán y Puga (2002) Encuesta Nacional 2.099.884 Personas con problemas
de Salud (1997) en las actividades 

de la vida diaria

INE (2001) EDDES (1999) 1.423.962 Personas con problemas 
en las actividades 
de la vida diaria

Puga [2002] Encuesta Nacional 1.691.799 26% de los mayores
de Salud (1997) (12,4% es dependiente

moderado-grave)

Jiménez Lara y Huete EDDES (1999) 1.464.815 Todos los grados
García (2003) de severidad

Fundació Institut Catalá EDDES (1999) 1.585.844 Selección de actividades
de l’Envelliment [2004] de la vida diaria

Abellán y Puga (2004) EDDES (1999) 1.115.257 Dependencia muy grave 
(ayuda continuada):
359.281; dependencia
grave: 337.748; 
dependencia 
moderada: 418.228

Rodríguez Cabrero EDDES (1999) 1.017.104 Dependencia muy grave
(2004) o severa: 206.441;

dependencia grave:
380.908; dependencia
moderada: 429.755

Libro Blanco de la EDDES (2005) 826.551 personas Se diferencia entre 
Dependencia con discapacidad un grupo de personas 
(IMSERSO, 2004) severa o total para con dependencia 

alguna actividad severa en actividades 
básica de la vida de tipo personal y otro 
diaria y 1.061.404 con grupo más mayoritario 
dependencia de personas 
moderada o necesidad que necesitan ayuda 
de ayuda instrumental para actividades 

instrumentales



Si ésas son las cifras estimadas del año
2000, para el año 2005 la población dependien-
te de 65 años y más años (incluida la que vive en
residencias) se calcula entre un máximo de
1.583.234 y un mínimo de 1.444.750 personas.
La investigación de la que se desprende este dato,
efectuada también a partir de la EDDES 1999, apli-
ca un indicador sintético de ABVD y AIVD, asu-
miendo en la estimación del número de depen-
dientes dos hipótesis alternativas: 1) que las
proporciones de dependientes en los grupos quin-
quenales de edad permanecen constantes en el

nivel que registra la EDDES; 2) que se produce una
ganancia de un año de vida libre de discapacidad
cada cinco años (Morán y Rodríguez Cabrero,
2005). En la estimación máxima (hipótesis 1), y
circunscribiéndonos únicamente a la población
mayor con dependencia severa y grave (la que
considera el Libro Blanco), las diferencias para el
año 2005 entre los valores que proporcionan el
Libro Blanco (826.551) y esta investigación
(764.212) no resultan muy significativas, ni tam-
poco para el año 2015 (1.046.410 en el Libro
Blanco frente a 1.037.262).
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CUADRO 1 (continuación)

ESTIMACIONES DE LA POBLACIÓN ESPAÑOLA MAYOR CON DEPENDENCIA

Autor/es
Fuente utilizada 

Población mayor dependiente Observacionespara la estimación

Morán y Rodríguez EDDES (2005) Hipótesis máxima Indicador sintético
Cabrero (2005) de 1.583.234 de ABVD (actividad 

e hipótesis mínima básica para la vida 
de 1.444.750 personas diaria) y AIVD 
de 65 y más años (actividad instrumental 

para la vida diaria)

Fuente: Abellán y Puga (2004), IMSERSO (2004) y elaboración propia.

CUADRO 2

POBLACIÓN EN SITUACIÓN DE DEPENDENCIA EN DOMICILIO Y EN RESIDENCIAS
EN ESPAÑA (2000)

Moderados Graves Severos Total

Estimación 1
Población 6-64 265.297 163.967 65.082 494.346
Población 65 y más años 481.095 418.302 255.164 1.154.561

Total población dependiente 746.392 582.269 320.246 1.648.907
Porcentaje de cada nivel de gravedad 45,3 35,3 19,4 100

Estimación 2
Población 6-64 419.211 123.197 79.803 622.211
Población 65 y más años 711.343 344.899 279.438 1.335.680

Total población dependiente 1.130.554 468.096 359.241 1.957.891
Porcentaje de cada nivel de gravedad 57,7 23,9 18,4 100

Fuente: Elaboración propia basada en EDDES 1999 (INE). Estimación 1: Rodríguez Cabrero (2004); estimación 2: Morán y Rodrí-
guez Cabrero (2005).



Dos son los aspectos referentes a las esti-
maciones de la población en situación de depen-
dencia que cabe destacar. En primer lugar, como
ya se advirtió antes, las estimaciones actuales se
basan en encuestas de autovaloración, y no en
valoraciones técnicas de tipo social y sanitario. Los
baremos que se apliquen en la futura ley para
acceder a las prestaciones sociales condicionarán,
por tanto, el volumen y la estructura de la pobla-
ción dependiente protegida. En segundo lugar, las
estimaciones dependen de los criterios de medi-
da que se diseñen en el análisis de las encuestas
(además de la propia diversidad de los cuestiona-
rios, que condiciona inevitablemente la informa-
ción resultante), lo que da lugar a estimaciones
dispares, que deben ser consideradas como ten-
tativas para aproximarnos a la realidad y servir de
base para la planificación social.

En todo caso, las diferentes estimaciones vie-
nen a coincidir en dos hechos: 1) el colectivo de per-
sonas dependientes de 65 y más años representa
aproximadamente dos tercios del total; 2) la pobla-
ción en situación de dependencia grave y severa
constituye cerca de la mitad de la población depen-
diente según las diferentes estimaciones, en tanto
que el colectivo de personas dependientes de 80 y
más años ronda el 40% del total de personas
dependientes de todas las edades.

2. Un modelo dual 
de protección social:
protagonismo de la familia
(de la mujer) y asistencia
social

En España, el sistema de cuidados de las
personas en situación de dependencia se caracte-
riza por ser mayoritariamente informal y subsidia-
riamente asistencial, basándose en el trabajo no
remunerado de los cuidadores (por lo general,
mujeres) y en la atención pública a la población
sin recursos o que no supera ciertos límites de ren-
ta. No obstante, el crecimiento de la oferta públi-
ca y privada está permitiendo el acceso mediante
copago de grupos de población con niveles de
ingresos superiores a los que marcan los baremos
asistenciales.

Este sistema, que ha prevalecido histórica-
mente en nuestro país hasta la actualidad, ha sido
clasificado como un caso específico del régimen
mediterráneo o latino de bienestar: “asistencial” en

lo que se refiere a la naturaleza de la acción públi-
ca, ya que son las personas en situación de depen-
dencia sin recursos las que tienen acceso a la red
de prestaciones sociales existentes, lo cual supone
la exclusión de amplios grupos de renta media y
baja; y, sobre todo, “familístico”, puesto que la
familia (organizada en una red informal cuyo nodo
suele residir en la mujer, que ejerce la labor de cui-
dadora principal) constituye la estructura social fun-
damental de cuidados personales; una estructura
basada en la centralidad del trabajo no remunera-
do de la mujer, que hasta no hace mucho desem-
peñaba mayoritariamente el trabajo de ama de
casa, pero ahora ha decidido aumentar su presen-
cia en el mercado laboral.

Se trata, pues, de un modelo híbrido y des-
compensado, debido a que la carga material y
moral de los cuidados recae primordialmente sobre
las mujeres, que únicamente en los últimos años
se están viendo relativamente aliviadas por el cre-
cimiento de la oferta de servicios sociales (pública
y privada). Se observa el lento concurso de la par-
ticipación subsidiaria del hombre como cuidador
mayoritariamente secundario y el empleo como
cuidadoras de las mujeres inmigrantes, sobre todo
latinoamericanas. El modelo que se ha ido confi-
gurando pivota, por tanto, sobre dos ejes: por una
parte, la familia, más específicamente la mujer, asu-
me casi en solitario la carga más importante de los
cuidados en forma de tiempo no remunerado y con
elevados costes de oportunidad; por otra parte, el
sector público presta recursos para la protección
de la dependencia que, además de insuficientes
para hacer frente a las nuevas necesidades de cui-
dados personales, son excluyentes de la mayoría
de la población y adolecen de una falta de coordi-
nación integral en el conjunto del estado como
consecuencia de la distribución actual de compe-
tencias en materia de servicios sociales.

El modelo de cuidados personales de las per-
sonas dependientes es altamente intensivo (en horas
de cuidados a la semana) y extenso en el tiempo
(en número de años de cuidados). A partir de un
análisis de la EDDES 1999 se ha estimado que casi
el 45% de las personas dependientes recibe más
de 40 horas de cuidados a la semana por parte del
cuidador principal. Los dependientes severos absor-
ben muchas más horas de cuidados que el resto: el
73,8% de este colectivo, más de 40 horas de ayu-
da personal a la semana. El 62,2% de los depen-
dientes severos, el 34,8% de los dependientes gra-
ves y el 25,1% de los dependientes moderados
reciben más de 60 horas de cuidados semanales
(Rodríguez Cabrero, 2004). Encuestas recientes con-

PANORAMASOCIALNÚMERO 2. SEGUNDO SEMESTRE. 2005

G R E G O R I O R O D R Í G U E Z C A B R E R O

25



firman la validez de estos datos en lo referente a la
intensidad del cuidado de las personas mayores
(IMSERSO, 2005)1.

Los cuidados son, además de intensos, de lar-
ga duración, ya que casi el 42% de las personas
dependientes los han recibido durante más de ocho
años. El porcentaje se eleva hasta el 62% si se con-
sidera a quienes han recibido cuidados durante más
de cuatro años. La duración media en años de cui-
dados (6,15) es muy elevada; mayor en el varón
(6,58 años) que en la mujer (5,94), y también en la
población menor de 65 años (7,13 frente a 5,71
años), como es lógico. Además, la media en núme-
ro de años bajo el cuidado de cuidadores familia-
res (6,49) casi duplica la media en número de años
bajo el cuidado de los servicios sociales (3,4) o de
empleados domésticos (3,68).

La familia, y más concretamente la mujer,
asume este sistema de cuidados personales sin com-
pensación económica alguna en su inmensa mayo-
ría. El 78% de los cuidadores familiares no percibe
ninguna remuneración; el 10% ocasionalmente, y
sólo el 12% de manera regular.

El modelo de solidaridad familiar en el que
se asienta el esquema de protección social a las per-
sonas dependientes en España ha entrado en un
proceso de transformación profunda debido a cam-
bios coincidentes en el tiempo, entre los que cabe
destacar: a) el declive del potencial de cuidadores
familiares a causa de la reducción del número de
mujeres cuidadoras y el aumento del número de
ancianos que precisan cuidados de larga duración;
b) el debilitamiento del modelo tradicional de fami-
lia, debido al aumento de la tasa de divorcios y de
las familias monoparentales, así como de la per-
manencia de los hijos en el hogar hasta edades pró-
ximas a los 30 años; c) los cambios en la posición
social de la mujer asociados a su incorporación cre-
ciente al mercado laboral, que reducen su poten-
cial cuidador, sobre todo teniendo en cuenta la
intensidad de los horarios que requiere el cuidado
de larga duración, y d) la demanda creciente en
favor de políticas de apoyo a los cuidadores, espe-
cialmente por parte de las mujeres y también de las
personas mayores que ejercen las funciones de cui-
dadoras (una quinta parte del total).

Así pues, si bien no es probable que la soli-
daridad familiar se reduzca sustantivamente, los
factores señalados permiten afirmar que el mode-
lo de cuidados hasta ahora dominante va a expe-
rimentar transformaciones significativas en los
años venideros; transformaciones aceleradas por
el propio proceso de envejecimiento, la integra-
ción laboral de la mujer y los cambios culturales e
ideológicos sobre los cuidados familiares. Ello va
a suponer que la solidaridad colectiva –es decir,
los sistemas públicos de protección social– esté lla-
mada a tener un papel más determinante que has-
ta ahora en la cobertura del riesgo de la depen-
dencia y en el desarrollo de políticas sociales de
apoyo a las personas dependientes y a la pobla-
ción cuidadora.

Hasta el momento, el sistema protector espa-
ñol de las situaciones de dependencia se ha carac-
terizado por su débil extensión, su baja intensidad
y su descoordinación. En realidad, existen distintos
subsistemas dirigidos a solventar problemas dife-
rentes, desde varias administraciones públicas, y
con orígenes históricos y efectos diversos. Como
consecuencia de los cambios sociodemográficos y
culturales ya mencionados, se está produciendo,
sin embargo, una demanda creciente de servicios
y prestaciones sociales de apoyo a la población
dependiente y a los cuidadores. La solidaridad fami-
liar tradicional requiere el complemento de servi-
cios formales comunitarios y residenciales. Es pre-
cisamente aquí donde hay que destacar la situación
real de los servicios de larga duración existentes.
Se distinguen éstos por el bajo nivel de la oferta,
así como por su desigualdad en la distribución terri-
torial y en las condiciones de acceso. Llama, en
concreto, la atención el desequilibrio entre un sis-
tema sanitario universal y gratuito y un sistema de
servicios sociales asistencial, al que accede sólo una
parte de la población.

En la actualidad, sólo están protegidas algu-
nas situaciones de dependencia de manera obli-
gatoria, como consecuencia de accidentes en la
actividad laboral o imposibilidad de trabajar por
discapacidad. Sin embargo, en ningún caso se
contempla la situación de dependencia derivada
de la edad o de determinadas enfermedades,
excepto cuando concurre la falta de recursos, es
decir, cuando se aporta la prueba de ausencia de
medios. Sucede así que grupos de población con
rentas medias y bajas quedan excluidos tanto del
sistema público, al que acceden en primer lugar
las personas dependientes sin recursos, como del
sistema privado, cuyo coste pueden asumir sólo
parcialmente.
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1 Véase también el capítulo tercero del Libro Blanco
de la Dependencia. Cualquier ejercicio realizado con precios-
sombra para valorar monetariamente el tiempo informal de
cuidados de larga duración nos da una medida de su impor-
tancia social y económica (véase, en este sentido, Rodríguez
Cabrero y Montserrat, 2002).



Por su parte, la protección sanitaria es uni-
versal en cuanto a cobertura, si bien incompleta
en lo referente a la atención de muchas personas
en situación de dependencia. De ahí que el défi-
cit en la protección de la dependencia resida fun-
damentalmente en la oferta de servicios sociales
y en el limitado y descoordinado impacto de las
prestaciones monetarias por dependencia. En
efecto, la cobertura de servicios sociales comuni-
tarios es baja en términos comparativos con otros
países de la Unión Europea (UE) a pesar de su
fuerte crecimiento en los últimos años, tal como
señala el Libro Blanco de la Dependencia: 3,14%
de las personas de 65 y más años reciben ayuda
a domicilio; 2,05% disponen de teleasistencia y
0,46% son atendidos en centros de día. Se obser-
va asimismo una oferta creciente de residencias
privadas, que tiende a la subocupación a medio
plazo.

Así pues, mientras el derecho a la protección
sanitaria es efectivo, aunque limitado en prestacio-
nes para situaciones de dependencia, no sucede lo
mismo con el derecho a los servicios sociales, un
derecho “debilitado”, de naturaleza asistencial. Los
servicios sociales han sido desarrollados por cada
comunidad autónoma, toda vez que a ellas corres-
ponde la competencia en esta materia. Se ha gene-
rado así una creciente desigualdad entre regiones en
cuanto a cobertura e intensidad protectora, a pesar
del esfuerzo nivelador, aunque insuficiente, del Plan
Concertado de Servicios Sociales Municipales.

El cuadro 3 recoge los distintos recursos y dis-
positivos protectores actualmente existentes para
cubrir situaciones de dependencia: los servicios
sociales, las prestaciones económicas, las ayudas fis-
cales y las ayudas al cuidador. No se entra aquí en
el análisis pormenorizado de estos recursos, remi-
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CUADRO 3

PRESTACIONES ECONÓMICAS Y SERVICIOS PARA LA PROTECCIÓN DE LA DEPENDENCIA

Prestaciones económicas
Desgravaciones fiscales Conciliación de la Vida FamiliarServicios sociales de la seguridad social
Ley 40/ 1998, IRPF y el Trabajo (Ley 39/ 1999)y comunidades autonómas 

Servicio de Ayuda Ayuda de tercera Mínimo personal: Reducción de jornada
a Domicilio (SAD) persona por gran desgravaciones
y Teleasistencia invalidez fiscales en función

del grado de
discapacidad
e ingresos

Centros de día Complemento Mínimo familiar: Excedencia por cuidados
por invalidez no desgravaciones hasta un año
contributivo 75% fiscales en función
discapacidad del grado de

discapacidad
e ingresos

Residencias asistidas SATP (LISMI)

Prestación por hijo
a cargo con grado
de discapacidad
superior al 75%

Pisos protegidos Ayudas puntuales
y servicios de respiro de las comunidades

autónomas y los
ayuntamientos

Fuente: Elaboración propia.



tiendo al lector interesado al capítulo octavo del
Libro Blanco de la Dependencia.

Las estimaciones del gasto en protección a la
dependencia han tenido un cierto desarrollo duran-
te los últimos años (por ejemplo, Montserrat, 2003,
2005; Rodríguez Cabrero, 1999). El Libro Blanco
cifra un gasto en 2003 de 2.357 millones de euros
(el 84% en servicios y el 16% en prestaciones
monetarias). Ello viene a suponer aproximadamen-
te el 0,32% del PIB. En términos comparados, Espa-
ña realiza todavía en la actualidad un esfuerzo muy
limitado de gasto público en protección a la depen-
dencia. Como término de referencia, téngase en
cuenta que el gasto público en cuidados de larga
duración, sin incluir el gasto sanitario, representa-
ba en el año 2000 un 3% del PIB en Dinamarca o
un 2,8% del PIB en Suecia, y en otros países con
una tradición de protección social menos universal
–por ejemplo, en Reino Unido, Austria, Francia e
Irlanda– en torno al 0,7% (Comisión y Consejo de
la Unión Europea, 2003; Rodríguez Cabrero, 2005).

En suma, los factores que condicionan las
políticas de protección social a la dependencia en
España son el creciente número de personas
dependientes mayores de 65 años, la crisis inevi-
table del sistema tradicional de ayuda informal de
la familia y la oferta limitada de prestaciones y ser-
vicios sociales públicos; todo ello en un contexto
de ausencia de un modelo público coordinado de
atención a las personas en situación de depen-
dencia. Estos factores han puesto de manifiesto los
límites del actual modelo de cuidados en España y
la necesidad de establecer una política pública inte-
gral de largo alcance. El impacto del envejecimiento
de la población requiere una política a largo plazo,
semejante a la que está teniendo lugar progresi-
vamente en la política de pensiones. Por lo demás,
aun siendo cierto que la población mayor de 65
años constituye el grupo más numeroso de la
población en situación de dependencia, no cabe
olvidar que ésta recorre toda la estructura de eda-
des de la población española. Si bien los niveles
protectores del colectivo menor de 65 años han
sido crecientes durante las dos últimas décadas,
todavía existen lagunas importantes que no cabe
olvidar en el diseño de la nueva política pública y
que inciden, sobre todo, en el apoyo a las ABVD
de los discapacitados ocupados.

La iniciativa conjunta de la Comisión y el
Consejo europeos en marzo de 2003 plantea una
estrategia de universalización de la atención social
a la dependencia, prestación de asistencia de un
alto nivel de calidad y sostenibilidad de los sistemas

de asistencia. Esta estrategia parte de la coexisten-
cia de cuatro diferentes modelos nacionales de pro-
tección social –liberal, continental o de seguridad
social, nórdico y latino– que, sin duda, suponen cier-
tos límites al desarrollo de estrategias comunes.

En general, los diferentes modelos pueden
dividirse, no sin cierto esquematismo, en modelos
de naturaleza universal (a su vez, de dos tipos: uni-
versales y de seguro público) y en modelos de carác-
ter asistencial (Jacobzone, et al., 1998; Jenson y
Jacobzone, 2000). La tendencia general dominan-
te en los países de la UE respecto de la protección
social a la dependencia se orienta hacia los mode-
los de naturaleza universal (en sus dos versiones).
Se trata, en cualquier caso, de modelos topados,
cuyos servicios o prestaciones monetarias cubren
una parte del coste de los cuidados de larga dura-
ción y que, en mayor o menor medida, contemplan
el copago. El asistencialismo parece estar en cierto
retroceso, mientras que se abre camino la política
de universalización del derecho social a la protec-
ción de las situaciones diversas de dependencia, lo
que supone que la accesibilidad no dependa tanto
de los recursos del beneficiario, sino de la necesi-
dad social. Éste es el esquema u opción política del
Libro Blanco de la Dependencia: un modelo uni-
versal que reconozca una serie de prestaciones bási-
cas o topadas según el grado de dependencia y, por
tanto, abiertas al copago.

Esta “tendencia general” de los sistemas
nacionales de protección social que forman parte
del modelo social europeo plantea dos preguntas a
las que, de manera tentativa y esquemática, se va a
intentar dar respuesta en los siguientes apartados:
en primer lugar, qué modelo protector puede ser
más efectivo en España en términos de igualdad y
eficiencia; en segundo lugar, cuál es el coste de un
modelo universal y cómo financiarlo. Ambas pre-
guntas son inevitables en un contexto marcado por
la necesidad de desarrollar una política integral de
protección social a la dependencia (reforzada por las
tendencias protectoras de los países de la UE) y, al
mismo tiempo, por la tendencia a la contención del
gasto social público. Su adecuada respuesta en el
debate científico y político condicionará la efectivi-
dad de la acción protectora en el futuro.

3. Modelos de protección 
a la dependencia

La extensión actual de la dependencia y,
sobre todo, la intensidad que va a cobrar en los
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años venideros estimula la creación de un sistema
de protección social que, idealmente, debe ser uni-
versal, coordinado, equilibrado territorialmente y
sostenible a largo plazo. Tal como indican la expe-
riencia internacional y la literatura científica, los
modelos de protección social –descartado el mode-
lo asistencial actualmente existente en España– pue-
den ser de tres tipos: financiado con impuestos
generales (países nórdicos), financiado con cotiza-
ciones a la seguridad social (como, por ejemplo, en
Alemania, Austria y Luxemburgo) o mixto, en el que
una parte del coste se subviene mediante cotiza-
ciones sociales y otra parte mediante impuestos
generales (Pacolet et al., 1998; Montserrat, 2005).
Todos ellos tienen, teóricamente, sus ventajas e
inconvenientes. En la práctica concreta de cada país
pueden variar en función del modelo de estado del
bienestar y del sistema de competencias. Teniendo
ambas variables en cuenta, posiblemente un mode-
lo mixto sea el preferible para el caso español; un
modelo en cuya financiación se impliquen las dife-
rentes administraciones públicas y que incluya un
copago razonable que no desvirtúe el principio de
universalidad efectiva de la acción protectora. Ello
implica ciertamente que las prestaciones básicas
estén aseguradas por las administraciones centra-
les, es decir, por la legislación nacional y el sistema
de seguridad social español.

La protección de la dependencia tiene un
doble soporte constitucional. El artículo 41 de la
Constitución Española (CE) permite interpretar dicha
protección como derecho subjetivo en el ámbito de
la extensión y el perfeccionamiento de la seguridad
social “para todos los ciudadanos” que precisen
“asistencia y prestaciones sociales suficientes ante
situaciones de necesidad”. En este mismo sentido
se han posicionado instituciones como el Defensor
del Pueblo y diferentes organizaciones sindicales y
expertos2. También cabe mencionar el apoyo de los
agentes sociales y económicos3 y la renovación del
Pacto de Toledo en octubre de 2003, que aprueba
una recomendación adicional a favor de “un siste-
ma integrado que aborde, desde la perspectiva de
la globalidad, el fenómeno de la dependencia... a
través de la elaboración de una política integral de
atención a la dependencia”. Desde el punto de vis-
ta competencial, el artículo 149.1 de la CE recono-
ce al estado la competencia en la regulación de las

condiciones básicas de igualdad en el ejercicio de
los derechos, mientras que el 149.17 establece su
competencia en la legislación básica y el régimen
económico de la seguridad social.

Este marco constitucional permite materiali-
zar una cobertura universal que proteja las dife-
rentes situaciones de dependencia, superando el
restrictivo marco asistencial en el ámbito de los ser-
vicios sociales y, también, aunque en menor medi-
da, en la atención sanitaria. Hay que recordar que
la protección social de la dependencia supone
garantizar cuidados de larga duración que, por su
propia naturaleza, son en parte sociosanitarios. La
atención sanitaria es actualmente universal y gra-
tuita, pero incompleta, ya que no contempla de
manera específica, por ejemplo, la rehabilitación,
entre otras prestaciones sanitarias relacionadas con
la dependencia. Es preciso, pues, fortalecer la coor-
dinación sociosanitaria, dado que las fronteras entre
lo sanitario y lo social son porosas.

La intensidad protectora de las prestaciones
sociales debería depender, en primer lugar, de la
gravedad de la dependencia evaluada por equipos
multidisciplinares de las comunidades autónomas
mediante un baremo estatal que garantice el prin-
cipio de igualdad. La dependencia podría fijarse en
tres grados: moderada, grave y severa, lo que no
excluye gradaciones dentro de cada nivel, en fun-
ción del tipo de necesidades (instrumentales, per-
sonales o mixtas). Un sistema de evaluación mixto
de tipo médico-psico-social podría cumplir adecua-
damente las funciones de determinación del tipo
de dependencia y definir el modelo de cuidados
adaptado a cada necesidad personal.

Las prestaciones pueden adquirir tres moda-
lidades: en dinero, en servicios o mixtas. Las pres-
taciones en servicios (directas por el sector públi-
co, concertadas con el sector privado o mediante
cheque-servicio) suelen presentarse como el ideal
de prestación, ya que se genera empleo, a la vez
que el recurso utilizado puede resultar más efecti-
vo y de evaluación relativamente eficaz. Sin embar-
go, la prestación económica tiene la ventaja de que
la persona en situación de dependencia puede uti-
lizarla como compensación al cuidador informal o
como ayuda para financiar la contratación de un
cuidador en el mercado, maximizando su libertad
de elección.

Ahora bien, la utilización incontrolada de la
prestación económica puede ser un incentivo para
que el cuidador, o más concretamente la mujer cui-
dadora, renuncie a buscar empleo o lo abandone,
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2 Véase, por ejemplo, Frades (2002), Maravall (2003),
Casado (2004), Rodríguez Rodríguez (1998 y 1999), Rodrí-
guez Rodríguez y Sancho (1995).

3 Véase el “Acuerdo para la mejora y el desarrollo
del sistema de protección social” de 3 de abril de 2001.



al tiempo que podría frenar la necesaria expan-
sión de una red de servicios sociales. Sería, por
tanto, conveniente modular (sin restringir) la liber-
tad de opción entre prestación en dinero y en ser-
vicios, estableciendo límites en función de la nece-
sidad a proteger y el grado de dependencia. Entre
el modelo japonés (que no contempla más que
servicios determinados) y el modelo alemán (que
permite una libertad casi absoluta de elección)
pueden establecerse fórmulas intermedias (por
ejemplo, el modelo luxemburgués, que restringe
la libertad de elección a medida que aumenta la
gravedad de la dependencia). A estas prestacio-
nes dirigidas a proteger a la persona dependien-
te habría que añadir otras destinadas a proteger
al cuidador o cuidadora, que también son con-
templadas en los sistemas de protección conti-
nental y nórdico: el apoyo directo a la persona cui-
dadora reconociendo el tiempo de excedencia por
cuidados a efectos de la carrera laboral (o de coti-
zación a la seguridad social), así como la oferta de
servicios de respiro, información y formación para
los cuidados.

4. Coste, financiación 
y gestión de un sistema
nacional de dependencia

El coste total de un sistema de protección
social a la dependencia es siempre superior al cos-
te del seguro público, ya que el primero incorpo-
ra el copago y los costes totales (tanto en tiempo
de cuidados como de oportunidad) que este
segundo no comprende. Por lo demás, el coste del
seguro público depende del modelo protector (es

decir, de si las prestaciones son predominante-
mente en servicios, económicas o mixtas), del tipo
de servicios ofertados y de la intensidad de su uti-
lización, del sistema de provisión y de los precios
de los servicios. Ello significa que existe una amplia
variabilidad en el coste público de un modelo de
dependencia.

Durante los últimos años se han hecho esti-
maciones del coste público sobre la base de dife-
rentes hipótesis (Montserrat 2003 y 2005; Rodrí-
guez Cabrero y Montserrat, 2002). La más reciente
toma como referencia la población dependiente
estimada en el Libro Blanco, aplica un modelo hipo-
tético relativamente parecido al alemán (la mitad
de la población opta por servicios y la otra mitad
por las prestaciones económicas), basándose en dos
hipótesis de copago (del 25 y del 50% del coste
real) y en un modelo de consumo de servicios que
se incrementa a medida que aumenta la depen-
dencia (Montserrat, 2005). Los resultados, resumi-
dos en el cuadro 4, son los siguientes: con un tipo
de copago por servicios del 50% (que supondría
3.498,27 millones de euros de gasto público y otra
cantidad igual como copago), el coste público total
ascendería a 5.340,68 millones de euros en 2005
en servicios y prestaciones monetarias; con un copa-
go por servicios del 25% (un total de 1.749 millo-
nes de euros de copago), hipótesis que coincide con
la tendencia general de aportación media del usua-
rio en los países de la UE, el coste público se eleva-
ría a 7.703,97 millones de euros para dicho año en
servicios y prestaciones monetarias. Dado que el
gasto público estimado en 2005 es del 0,36% del
PIB (en torno a 3.000 millones de euros), el resul-
tado supondría esfuerzos adicionales de gasto públi-
co entre un mínimo del 0,28% y un máximo del
0,56% del PIB para lograr una cobertura universal
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CUADRO 4

COSTE PÚBLICO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL A LA DEPENDENCIA. GASTO ACTUAL
Y ADICIONAL EN 2005 EN FUNCIÓN DE DOS HIPÓTESIS DE COPAGO

Coste público de la protección social a la dependencia
Hipótesis alta de gasto público Hipótesis baja de gasto público

(copago del 25%) (copago del 50%)

Coste total prestaciones en servicios y monetarias 7.703,97 5.340,68
Porcentaje del PIB 0,92 0,64
Gasto público actual (2005) 0,36 0,36
Gasto público adicional necesario 0,56 0,28

Fuente: Montserrat (2005).



completa. Cualquiera de las dos hipótesis es asu-
mible, dado nuestro actual nivel de crecimiento eco-
nómico, y exigible en todo caso para un desarrollo
social que dé prioridad a la calidad de vida perso-
nal y familiar.

La financiación del seguro de dependencia
depende de varios factores: la tradición de cada
país (modelo continental, liberal o nórdico de segu-
ridad social), el entorno económico y el equilibrio
de las cuentas públicas, el tipo de acuerdo entre los
agentes sociales y económicos y, finalmente, el tipo
de copago. Conviene insistir en que la financiación
de las prestaciones va dirigida a cubrir una parte
importante del coste de la dependencia, pero no la
totalidad. Ningún modelo europeo de protección
tiene una cobertura ilimitada. La financiación de la
dependencia en los diferentes modelos continen-
tales y nórdicos se limita a garantizar unas presta-
ciones económicas o ayudas consideradas “bási-
cas”, o unas prestaciones en servicios, cuyo límite,
en este último caso, son los precios públicos exis-
tentes o un porcentaje de éstos.

En cualquier caso, parece claro que el mode-
lo de financiación del sistema de protección de la
dependencia debe ser mixto, teniendo en cuenta la
necesidad de implicación de varias administracio-
nes públicas y del usuario, y acordado entre las
administraciones públicas y los agentes sociales. Un
modelo tentativo, que he propuesto para el deba-
te, se asentaría en los siguientes puntos (Rodríguez
Cabrero, 2004):

a) La seguridad social financiaría las presta-
ciones básicas de la población dependiente, tanto
económicas como en servicios, con carreras de tipo
contributivo, así como las cotizaciones de la pobla-
ción trabajadora en situación de excedencia por
razón de cuidados a un familiar. Ambas se finan-
ciarían con una fracción de las cuotas de las coti-
zaciones sociales. Los incapacitados para el trabajo
tendrían el mismo derecho a las prestaciones y ser-
vicios, si bien su financiación se podría hacer con
cargo a los impuestos generales del estado. Por tan-
to, la financiación de la parte no contributiva se sub-
vendría mediante impuestos generales, aun cuan-
do tales recursos estarían integrados en la Tesorería
General de la Seguridad Social. Se integrarían tam-
bién en una única fuente de financiación aquellos
gastos sociales relacionados con la dependencia y
que en la actualidad están incluidos en otras parti-
das presupuestarias.

b) Las comunidades autónomas aportarían
la red sanitaria, que está bajo su competencia, y la

red residencial o especializada financiada. A las
transferencias de los servicios sanitarios ya realiza-
das habría que añadir la parte correspondiente de
la administración central para financiar los servicios
sociales y la parte adicional propia que las comuni-
dades autónomas incorporarían para financiar el
mantenimiento de la red de servicios o mejorarlos
en función de sus propias políticas sociales. Por su
parte, los ayuntamientos garantizarían el manteni-
miento de la red de servicios comunitarios (ayuda
a domicilio, centros de día, algunas residencias y
servicios complementarios).

De cualquier modo, se hace preciso conciliar
el principio de igualdad en todo el estado con el
principio de competencia y corresponsabilidad fis-
cal de las comunidades autónomas. El primer prin-
cipio exige universalidad e igualdad en el acceso al
sistema (por tanto, igual baremo en todo el terri-
torio español para definir los distintos niveles de
dependencia) y en las prestaciones básicas, así como
la garantía de éstas en el caso de incapacidad del
copago de los servicios. Las comunidades autóno-
mas tienen la competencia en materia asistencial y
de servicios sociales, si bien no en exclusiva, y por
tanto no sólo la responsabilidad y competencia de
su gestión, sino también la de su posible mejora en
función de los distintos niveles de vida. La articula-
ción de las competencias en esta materia será cru-
cial para evitar transferencia de costes en un senti-
do (de las comunidades autónomas al estado, como
en parte ha sucedido recientemente en el caso de
la sanidad) u otro (evitando que el modelo de pres-
taciones básicas del estado transfiera progresiva-
mente el coste a las comunidades autónomas, tal
como ha sucedido en Alemania, donde los Länder
y los ayuntamientos han asumido una creciente car-
ga financiera debido a la congelación nominal de
las prestaciones básicas durante años). De ahí que
el sistema de financiación deba ir enlazado con el
de la articulación de las competencias de los dife-
rentes niveles de las administraciones públicas para
evitar duplicidades competenciales, fallos adminis-
trativos, desplazamientos incontrolados de costes y
otros posibles fallos de coordinación que repercu-
tan negativamente en los principios de igualdad y
equidad territorial.

En definitiva, al mismo tiempo que se pone
en marcha una ley de protección social a la depen-
dencia, será necesaria una inversión pública y pri-
vada importante para extender la red de servicios
sociales. Sin una red extensa de servicios sociales,
la opción mayoritaria seguiría siendo durante mucho
tiempo la de las prestaciones económicas, y difícil-
mente se lograría la eficacia protectora.
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5. Conclusión

La necesidad de protección social a las per-
sonas en situación de dependencia ha pasado al pri-
mer plano de la agenda política como consecuen-
cia de la confluencia en el tiempo de varios factores:
el envejecimiento de la población; el progresivo ago-
tamiento del modelo familiar de cuidados informa-
les, en buena medida, como consecuencia de la
incorporación de la mujer al mercado de trabajo; la
necesidad de apoyo personal a las personas disca-
pacitadas que trabajan; la creciente conciencia social
de que los cuidados informales no constituyen un
problema exclusivamente individual y familiar, sino
también social; y, no menos importante, el efecto
demostración de las políticas de protección social
que se han puesto en marcha durante los últimos
quince años en los estados del bienestar de la Euro-
pa continental, así como de las políticas de perfec-
cionamiento que han acometido los países nórdicos
de tradición protectora universalista.

En este artículo se ha puesto de manifiesto la
problemática de la estimación de la población en
situación de dependencia a partir de las encuestas
existentes. Contamos con aproximaciones tentativas
a una realidad que cristalizará a principios de la pró-
xima década, una vez se consolide el modelo pro-
tector que presumiblemente aprobarán las Cortes
Españolas bajo forma de ley a lo largo de 2006. La
opción por la que en este artículo abogo es la de un
modelo de protección de tipo universal siguiendo la
senda del modelo social europeo, si bien, por nues-
tra tradición de cobertura social de riesgos, pudiera
materializarse una alternativa de tipo mixto, a mitad
de camino entre un modelo de seguridad social finan-
ciado con cotizaciones y otro de tipo universalista
financiado con impuestos. Tan importante como la
financiación es la resolución de problemas institu-
cionales que afectan al reparto de competencias entre
las diferentes administraciones públicas, la garantía
de la igualdad en el acceso y en las prestaciones bási-
cas en todo el estado y una intensidad protectora
suficiente, que no haga recaer sobre los ciudadanos
una parte creciente del coste mediante un sistema
de copago desligado de su capacidad real de renta.
Entre un sistema universal de baja intensidad pro-
tectora y elevado copago (excluyente) y un sistema
universal de alta intensidad, de difícil financiación y
muy bajo copago, caben fórmulas intermedias, tal
como nos demuestra la experiencia europea.

En todo caso, la protección social de la de-
pendencia es una política de estado que tiene su

punto de partida en la regulación y financiación de
las administraciones centrales de las prestaciones
básicas, y su desarrollo y gestión tanto en las comu-
nidades autónomas, que poseen la competencia en
materia de servicios sociales, como en la adminis-
tración local, en cuyo ámbito se proveen los servi-
cios comunitarios y que representa la puerta de
entrada en el sistema protector. En este modelo, el
sector privado, tanto mercantil como sin ánimo de
lucro, tiene un papel de colaboración en la gestión
de servicios sociales, públicos y privados.

A la altura de 2005, el esfuerzo de gasto
público de España en protección social a la depen-
dencia es aún muy bajo, aunque el punto de par-
tida no sea insignificante. El coste público estima-
do parece asumible por un sistema de protección
social que, como el español, registra un bajo nivel
de gasto social total, comparado con el conjunto
de los países de la UE. De ahí que, sin restar impor-
tancia a la cuestión de la financiación, lo crucial y
previo es la opción por un sistema institucional uni-
versal que garantice la igualdad de acceso, esté
equilibrado territorialmente y coordinado entre las
diferentes administraciones, y resulte sostenible a
largo plazo.
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Resumen

Este artículo presenta una aproximación crítica al
que ya se conoce, en España y en los países de nuestro
entorno, como “problema de la dependencia”, enfocan-
do la atención en el Libro Blanco de la Dependencia,
publicado por el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales
en diciembre de 2004. Se analiza, en primer lugar, la pers-
pectiva desde la cual se articula la necesidad actual de
elaborar una ley de protección a la dependencia que sir-
va de marco para la intervención pública en este ámbito,
y en segundo lugar, el modelo que va a inspirar el diseño
de la nueva normativa. Tras la lectura detallada del Libro
Blanco de la Dependencia, el presente artículo concluye
que su contenido constituye, en principio, un buen pun-
to de partida, toda vez que ofrece un panorama completo
del fenómeno, tanto en lo que se refiere a las personas
que se encuentran en situación de dependencia y a aque-
llas que les prestan cuidados, como a las políticas socia-
les aplicables. Quedan, sin embargo, algunos interro-
gantes a los que el documento no ofrece respuesta.

1. La importancia del cuidado
social en las políticas
contemporáneas 
de bienestar

El objetivo del Libro Blanco de la Dependen-
cia (LBD, a partir de ahora) es, según puede leer-
se en su presentación, “ofrecer al conjunto de las
Administraciones Públicas, a los agentes sociales, a
los movimientos representativos de las personas
mayores y de las personas con discapacidad, a la

comunidad científica, los proveedores de servicios
y a la sociedad española entera, los elementos esen-
ciales para poder desarrollar un debate con bases y
fundamentos asentados en el rigor científico que
desemboque en un deseable consenso general …”
(pág. 2). El LBD se concibe como un paso previo a
la creación de un sistema nacional de atención a las
personas dependientes, cuyos principios legales
quedarán establecidos en la futura ley básica de
protección a la dependencia.

El cuidado a los dependientes se ha conver-
tido en una parte central de los estados del bienes-
tar contemporáneos. El aspecto “cualitativo”, es
decir, el bienestar y las condiciones en las que se
encuentran tanto los receptores del cuidado como
los que realizan esa labor, está presente en gran
parte de las discusiones sobre la reforma de los sis-
temas de bienestar actuales como un componen-
te progresivamente visible del desarrollo de las polí-
ticas sociales. Es, en cierta medida, un eufemismo
hablar de población dependiente cuando, en rea-
lidad, no existe su contrario, ya que todos los indi-
viduos, todos los grupos sociales, necesitan, de una
manera u otra y en distintos momentos de su ciclo
vital, cuidados y atención por parte de otros. Estric-
tamente, no hay por tanto una población “inde-
pendiente” que podamos oponer a la “depen-
diente”. La delimitación de las formas y los grados
de dependencia es, no obstante, imprescindible
para articular propuestas de intervención dirigidas
a determinados colectivos.

El protagonismo del cuidado social en los de-
bates actuales de reforma de los sistemas de bienes-
tar está en parte motivado por el cambio de prin-
cipios y valores culturales y sociales que han ido 
modificando la percepción de derechos y obliga-
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ciones en la esfera del cuidado. Como parte del
“proyecto civilizador”, relaciones en el seno de la
familia se mueven hacia estructuras más igualita-
rias. Este proceso de democratización funcional,
como lo denominó el sociólogo Norbert Elias (1988),
del que los estados del bienestar modernos son en
parte responsables, tiene fuertes implicaciones para
el cuidado social. En las sociedades modernas, la
responsabilidad hacia el cuidado está cada vez más
desmarcada de la unidad familiar y progresivamen-
te entrelazada con las responsabilidades públicas
del estado. Así, cada vez más, tareas consideradas
de cuidado se incluyen como “bienes públicos”,
incluso cuando son desarrolladas en el ámbito pri-
vado. En este sentido, el cuidado social se sitúa en
la intersección de las relaciones entre el mercado,
el estado y la familia (Daly y Lewis, 2000). Lo que se
ha dado en llamar la economía mixta del estado del
bienestar a nivel macro (la división de las responsa-
bilidades de cuidado entre el estado, el mercado, la
familia y los sectores “informales”) y a nivel micro
(la división de estas tareas entre los individuos de
una o varias unidades familiares) está ahora en el
centro de un proceso complejo y lento de reajuste
de las relaciones entre hombres y mujeres, así como
entre generaciones.

No seríamos capaces de entender los desa-
fíos a los que se enfrenta el cuidado social hoy sin
este trasfondo de democratización de las relacio-
nes familiares. La “democratización” afecta tanto
a los cuidados como a los cuidadores. Las referen-
cias a los derechos al cuidado, tanto en el caso de
niños como en el de enfermos y ancianos, están
muy presentes en la justificación de estas políticas
y han sido articuladas como carta de derechos por
las distintas organizaciones internacionales. En el
caso concreto del LBD, el derecho a la protección
en casos de dependencia y vejez se articula como
derecho fundamental de ciudadanía. Como puede
leerse en las páginas introductorias del documen-
to: “Nos encontramos ante el reto de atender a las
personas que se encuentran en situación de espe-
cial vulnerabilidad al precisar de apoyos para poder
ejercer sus derechos de ciudadanía …” (pág. 3).

Igual relevancia cobra el ejercicio de derechos
de ciudadanía de las personas, fundamentalmente
las mujeres, que vienen realizando las labores de cui-
dado sin prácticamente ningún tipo de reconoci-
miento público ni apoyo social. De acuerdo con los
argumentos de las sociólogas feministas, la relación
de las mujeres con el estado del bienestar se cimen-
ta en una situación de partida desigual según la cual,
por una parte, su exclusión de las relaciones forma-
les de producción las ha relegado históricamente a

una protección social no por derecho propio, sino
“derivada” a través del sustentador principal de la
familia y, por otra parte, la labor que han venido rea-
lizando como cuidadoras en el ámbito familiar ha
sido imprescindible para el propio funcionamiento
del estado del bienestar. Tal y como señaló Pateman
(1989: 183) hace más de una década: “el carácter
público de la esfera de la sociedad civil y el estado
se construye, y adquiere significado, a través de lo
que excluye: la asociación privada de la familia”.

Así pues, la visibilidad del cuidado social está
directamente relacionada con la incorporación de
las mujeres al mercado de trabajo y con el debilita-
miento de los roles de género en la asignación de
tareas en el ámbito público y privado. El crecimien-
to del empleo femenino, particularmente en el sec-
tor servicios, motiva una serie de cambios que reper-
cuten en la esfera del cuidado social. El empleo
femenino en el sector servicios es, de hecho, un pro-
ceso que se refuerza a sí mismo. La economía de
servicios facilita la entrada de las mujeres en el mer-
cado de trabajo y, a su vez, el empleo femenino crea
normalmente una demanda hacia los servicios pro-
porcionados en este sector.

Por lo tanto, el empleo en el sector servicios
y, en general, el aumento de las tasas de empleo
femenino están alterando de forma muy significa-
tiva las fronteras entre trabajo remunerado y no
remunerado. Actividades que se consideraban has-
ta hace relativamente poco de ámbito privado se
mercantilizan trasformándose en fuentes de tra-
bajo remunerado gestionado tanto pública como
privadamente. Esta “mercantilización” de muchos
aspectos del cuidado social hace que la variable de
género sin más, es decir, la división entre hombres
y mujeres, no sea satisfactoria per se en el análisis
de las divisiones sociales y el cuidado. Resulta cada
vez más imprescindible su cruce con la posición
socio-económica y laboral, ya que ésta afecta a las
diferencias no sólo entre hombres y mujeres, sino
también entre mujeres de distintos niveles de for-
mación e ingresos económicos.

Pero, junto a estos procesos que otorgan
legitimidad a la implantación de políticas sociales
de cuidado incluso en países, como España, con
poca tradición de intervención en ese ámbito, exis-
ten en paralelo, y como fuerza encontrada, discur-
sos de contención del gasto social y sanitario. Los
poderes públicos que apuestan, no obstante, por
ofrecer una mayor oferta de servicios públicos ante
la dependencia ponen no poco empeño en demos-
trar que lo que se computa como gasto social a
efectos estadísticos puede también considerarse
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inversión desde distintos puntos de vista. El último
capítulo del LBD recoge la siguiente reflexión:
“somos conscientes de que el debate técnico o
científico sobre políticas públicas de protección
social está íntimamente relacionado con el debate
sobre la política de control del gasto público y de
estabilidad presupuestaria y del sistema de la Segu-
ridad Social. Sin embargo, es preciso señalar que,
en materia de servicios sociales, los recursos eco-
nómicos que se emplean producen un efecto mul-
tiplicador en la calidad de vida de las personas y en
la generación de empleo, además de un importante
ahorro en el sistema sanitario” (cap. XII, pág. 24).

Desde la perspectiva de las políticas públicas,
hay que tener en cuenta que el cuidado social afec-
ta prácticamente a todas las dimensiones del esta-
do del bienestar. Cualquier intento de conceptuali-
zación del fenómeno tiene que considerar su
multidimensionalidad. El “universo de la provisión”,
como afirma Daly (2002), varía enormemente entre
los distintos países. También es un concepto y un
terreno de investigación ubícuo porque cruza las
fronteras tradicionales entre los ámbitos público y
privado, y el trabajo pagado y no pagado, e impli-
ca a distintos agentes sociales y medios institucio-
nales (Leira y Sarraceno, 2002). Todos estos aspec-
tos tienen importancia a la hora de definir e
interpretar la prestación de cuidados en el marco de
las políticas sociales concretas en un momento
determinado en el tiempo. En el caso de la depen-
dencia, los campos que intervienen fundamental-
mente son la salud pública y los servicios sociales.
De ahí que, en muchos países, la atención a la
dependencia se considere dentro del ámbito socio-
sanitario. Pero también se involucran de manera cru-
cial otras políticas, como el sistema de pensiones y
la protección social. Además, si tenemos en cuenta
que una futura ley de protección a la dependencia
afectará no sólo a las personas en situación de
dependencia, sino también a quienes se hacen car-
go de los dependientes, tanto profesionalmente
como en el medio familiar, entonces esta nueva polí-
tica social influye en otras áreas de interés político,
como la inmigración o la conciliación entre la vida
profesional y la familiar.

2. La dependencia, un
concepto complejo

Quizá el primer paso que es preciso dar antes
de iniciar un análisis riguroso del fenómeno que
aquí nos ocupa sea la aclaración de a qué nos refe-

rimos cuando hablamos del “problema de la depen-
dencia”, y hasta qué punto nos encontramos ante
un problema de reciente creación.

En primer lugar, la complejidad de la depen-
dencia –en la medida en que recorre varios ámbi-
tos de las políticas públicas y en que su definición,
por precisa que sea, está sujeta a interpretaciones
diversas y a veces contrapuestas– exige la articu-
lación de unos criterios objetivos y contrastables
que detallen no sólo qué situaciones se conside-
ran “dependencia” y cuáles no, sino también el
establecimiento de un gradiente capaz de orde-
nar los distintos estados de necesidad en función
del nivel de gravedad. Es decir, lo que parece a
priori difícil es determinar exactamente qué situa-
ción o situaciones garantizan el acceso al derecho.
Hay una fuerte dimensión social tanto en lo que
entendemos por dependencia como en lo que
consideramos “necesidades de la vida cotidiana”.
Esta imprecisión, por llamarla de alguna manera,
es intrínseca a la cuestión de la dependencia,
mientras que no afecta a otros ámbitos de la polí-
tica social. Así, el LBD dedica no poco esfuerzo a
resolver este problema de conceptualización, apo-
yándose para este fin en la extensa bibliografía
producida en las últimas décadas por parte de
organismos internacionales.

En concreto, el LBD sigue la recomendación
de 1998 del Consejo de Europa que define la
dependencia como “la necesidad de ayuda o asis-
tencia importante para las actividades de la vida coti-
diana”. De manera más precisa, la dependencia se
articula como “un estado en el que se encuentran
las personas que, por razones ligadas a la falta o la
pérdida de autonomía física, psíquica o intelectual,
tienen necesidad de asistencia y/o ayudas impor-
tantes con el fin de realizar los actos corrientes de
la vida diaria y, de modo particular, los referentes al
cuidado personal” (pág. 4).

El documento adopta también el esquema
conceptual elaborado por la Organización Mundial
de la Salud (OMS) en 2001, en el cual conceptos
habitualmente relacionados con situaciones de
dependencia se sustituyen por otros que preten-
den reflejar de una manera más fiel las circuns-
tancias de las personas que atraviesan esta situa-
ción. Así pues, el término “deficiencia” se sustituye
por “déficit en el funcionamiento”; “discapacidad”
por “limitación en la actividad”, y “minusvalía”
queda considerada como “restricción en la parti-
cipación”. Esta aproximación al problema parece
acertada, toda vez que pretende prescindir de con-
ceptos con cierta carga negativa (que hacen refe-
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rencia, de una u otra manera, a la “anormalidad”)
y subraya el carácter más relacional y flexible, esto
es, el reconocimiento de que la dependencia no es
siempre una circunstancia vital que afecta a la per-
sona durante el resto de su vida, sino que, en
muchos casos, existe un componente de reversibi-
lidad. La limitación en la actividad y la restricción
en la participación pueden resolverse con inter-
venciones como la rehabilitación, adaptaciones en
la vivienda, accesibilidad de los servicios, etc. Por
poner un simple ejemplo, dos personas con simi-
lares restricciones físicas a la movilidad no son igual
de dependientes si la vivienda de la primera se
encuentra en el quinto piso de un edificio sin
ascensor y la segunda habita una planta baja con
fácil acceso a la calle. Los ejemplos pueden ser
innumerables, pero lo que importa subrayar es el
hecho de que una adecuada intervención con una
apropiada política pública puede no sólo contribuir
a aliviar el problema, sino también incidir en la pro-
pia naturaleza del fenómeno.

Como bien explica el LBD, la dependencia
recorre toda la estructura de edades de la pobla-
ción. Existe, sin embargo, un vínculo estrecho entre
edad y dependencia. El número de individuos con
limitaciones en su capacidad funcional es mucho
mayor en los grupos de edad más elevados, particu-
larmente a partir de los 80 años. De hecho, con
demasiada frecuencia se equipara dependencia con
vejez, dejando en segundo plano a todas aquellas
personas con restricciones en la participación y en
la actividad que se encuentran en un momento dis-
tinto de su ciclo vital. Lo cierto es que la conside-
ración dentro de una categoría unitaria de riesgo
social, como es la dependencia, de circunstancias
y situaciones que son muy distintas entre sí puede
llevar a confusión a la hora de delimitar necesida-
des y articular medidas. Los autores del LBD ha-
brían hecho bien formulando diagnósticos y pro-
poniendo intervenciones que distingan entre los
distintos grupos de edad. Consciente de este flan-
co débil del LBD, y para evitar caer en el error de
generalizaciones desafortunadas, en este artículo
me referiré, sobre todo, a las necesidades de cui-
dado y las circunstancias de dependencia de la
población mayor, de relevancia algunas veces, pero
no siempre, para el análisis de la dependencia en
personas cuyo déficit en el funcionamiento no está
ligado al envejecimiento.

En cuanto a la segunda pregunta planteada
al inicio de este apartado, la de la novedad de la
dependencia como problema, ya se han mencio-
nado antes algunos factores que le han otorgado
protagonismo en el escenario de la actual realidad

social española. En una primera aproximación,
comprobamos que, si bien, como es obvio, la
dependencia no es un fenómeno nuevo, sí que ha
cambiado radicalmente la escala del problema. Las
estimaciones de población dependiente realizadas
a partir de la Encuesta sobre discapacidades, defi-
ciencias y estado de salud (EDDES), de 1999, apun-
tan a un 2,4% del total de población española en
situación de dependencia: casi dos millones y
medio de personas con discapacidad para las acti-
vidades de la vida diaria; por lo tanto, considera-
das beneficiarias con derecho a protección con car-
go al futuro sistema nacional de dependencia.

En un segundo nivel, la puesta en marcha de
medidas destinadas a paliar situaciones de depen-
dencia guarda estrecha relación con la creciente
definición del problema como cuestión que ha de
ser resuelta colectivamente, y no como un dilema
individual que atañe únicamente a la unidad o uni-
dades familiares correspondientes. Precedida por
intervenciones ya muy consolidadas en otros países
europeos, y amparada por un sólido marco nor-
mativo a escala europea e internacional, la respuesta
pública a situaciones de dependencia a través de
una red socio-sanitaria adecuada se considera hoy
una pieza tan imprescindible del estado del bien-
estar como antes lo eran, casi en exclusividad, los
sistemas públicos de pensiones. Así, en el primer
capítulo del LBD se afirma que “la adecuada regu-
lación de un sistema de protección social de las per-
sonas en situación de dependencia es, hoy por hoy,
la gran asignatura pendiente de la protección social
en España” (pág. 10).

Relacionado con lo anterior, los cambios en
el modelo de familia y, fundamentalmente, en la
posición social de las mujeres han provocado la
práctica de soluciones “alternativas” a formas tra-
dicionales de cuidado a personas dependientes. Si
bien con frecuencia se vincula el déficit en el cui-
dado de las personas dependientes con la crecien-
te incorporación de las mujeres al mercado laboral
(al menos en el contexto español), una futura ley
de protección a la dependencia puede plantearse
la relación inversa; es decir, determinadas políticas
dirigidas a la atención de las personas en situación
de dependencia pueden ofrecer oportunidades de
empleo que contribuyan a aliviar las dificultades
que, en ocasiones, encuentran las mujeres para par-
ticipar en el mercado de trabajo.

Esto explica, por ejemplo, el interés de los
sindicatos en consensuar una ley nacional de pro-
tección a la dependencia cuya aplicación podría
generar una demanda de empleo en el sector ser-
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vicios que sería cubierta fundamentalmente con
empleo femenino1. Así, una red articulada de ser-
vicios socio-sanitarios conseguiría regular y “for-
malizar” una actividad que todavía queda mayori-
tariamente restringida al ámbito del trabajo no
remunerado de las mujeres en el hogar, y que
recientemente ha ido trasladándose al terreno
semi-formal del trabajo de mujeres inmigrantes
como cuidadoras en el hogar. Como veremos a
continuación, este “cruce de fronteras” entre el
empleo no remunerado y el remunerado, y entre
el empleo público y el privado, es uno de los ras-
gos que conforman el escenario actual del cuida-
do social en los países europeos.

3. Modelos y referencias: la
gestión de la dependencia
en países de la UE

Como base para articular una propuesta con-
creta al problema de la dependencia en España, el
LBD presenta los tres grandes modelos de cobertu-
ra de las demandas generadas por la dependencia:
1) el modelo “universalista”; 2) el modelo “de pro-
tección social”, y 3) el modelo “asistencialista”.

1) El sistema universalista se caracteriza por
financiarse a través de impuestos y por estar fun-
dado en el principio de ciudadanía; es decir, garan-
tiza asistencia sanitaria y social “gratuita”, su cober-
tura es universal, no está sometida a prueba de
recursos. Es un sistema fundamentalmente de pres-
tación de servicios, similar por tanto a la política
educativa y sanitaria. Opta por la profesionalización
del cuidado social, con un alto nivel de calidad asis-
tencial y diferentes categorías ocupacionales ajus-
tadas a las necesidades de los cuidados de larga
duración. Se trata, por lo tanto, de empleos regu-
lados en su mayoría por el sector público. La ges-
tión de los servicios sociales suele ser competencia
de las autoridades locales. Este sistema universalis-
ta es propio de los estados del bienestar socialde-
mócratas de los países escandinavos, con una fuer-
te tradición en garantizar derechos sociales a través

de una noción de ciudadanía asentada en el prin-
cipio integrador de solidaridad social.

El principal impedimento para la implanta-
ción de este sistema es su elevado nivel de gasto
(entre el 2,6 y el 3% del PIB). Otros factores que
posibilitan la creación y el funcionamiento de este
sistema de dependencia en los países nórdicos, pero
que no están presentes en países de corte más
“asistencialista” (como España) son, en primer lugar,
la existencia de una base fuerte de servicios socio-
sanitarios, que permite la extensión de estos servi-
cios a nuevos grupos de riesgo, y en segundo lugar,
la presencia de un elevado consenso social sobre el
funcionamiento de este tipo de medidas públicas y,
en consecuencia, sobre la conveniencia de un ele-
vado nivel impositivo. Aun cuando el funciona-
miento de estos modelos universalistas ha sido revi-
sado en los últimos años, sobre todo para introducir
elementos de contención del gasto público, man-
tienen básicamente su vigencia.

2) El modelo de protección social es el que
predomina en países como Alemania, Austria y, has-
ta cierto punto, Francia. En estos países, el cuidado
a las personas dependientes se concibe como un
seguro a la dependencia, quedando integrado en
la seguridad social como una forma más de asegu-
ramiento, equivalente a las pensiones de vejez, de
invalidez o a las prestaciones por desempleo. Se
financia a través de cotizaciones de trabajadores y
empresarios, y no vía impuestos generales como en
el caso anterior. Aunque también se proporcionan
servicios directos, la dependencia se articula, sobre
todo, como prestación económica, o bien directa-
mente a la persona que necesita los cuidados, o a
la familia cuidadora, o a un profesional para que
realice las tareas de cuidado, muchas veces en la
propia casa de la persona necesitada. Las presta-
ciones tienen un tope, y la situación de dependen-
cia se evalúa en grados o niveles de gravedad, de
los que se derivan prestaciones monetarias de dife-
rente cantidad o servicios de distinta intensidad o
duración. La gestión de las prestaciones está cen-
tralizada, pero los servicios se encuentran descen-
tralizados en las administraciones territoriales.

3) Por último, el modelo asistencialista, en el
que se incluye España junto con el resto de los paí-
ses del sur de Europa, se caracteriza por proporcio-
nar una cobertura limitada a aquellas personas en
situación de dependencia, con insuficientes recur-
sos económicos y, aunque no reconocido explícita-
mente, con carencias de apoyo familiar. En este
modelo opera el principio de subsidiariedad, según
el cual el estado interviene sólo cuando la familia,

1 De acuerdo con la investigación “La base del ice-
berg”, realizada por la socióloga María Ángeles Durán, el
5% de los responsables del hogar (mujeres en el 95% de
los casos) dedica un promedio de al menos cinco horas dia-
rias a cuidar a un familiar enfermo o dependiente. Según
la autora, para sustituir ese tiempo por trabajo remunera-
do sería necesario crear en España al menos 600.000 pues-
tos de trabajo.
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entendida de manera amplia, es incapaz de pro-
porcionar el cuidado. Es decir, se presupone la obli-
gatoriedad de la familia de ocuparse de la persona
dependiente a través de su cuidado directo, o bien
pagando los servicios de atención (por ejemplo, resi-
dencias). Su limitado alcance está, en cierta medi-
da, amortiguado por la labor de organizaciones pri-
vadas, financiadas muchas veces mediante fondos
públicos. En España, por ejemplo, y según la encues-
ta EDDES de 1999, el sistema proveedor privado con
fines de lucro proporciona el 55,6% del total de la
cobertura; el 13% corresponde a la categoría “otro
sistema privado”, y el 33,5% al sector público. En
el caso de las personas en situación de dependen-
cia mayores de 80 años, la ayuda técnica por parte
del sector privado con fines de lucro alcanza casi el
60% del total (cap. I, pág. 59).

A pesar de estudiar las condiciones, las ven-
tajas y los inconvenientes de los tres sistemas, el LBD
apuesta claramente por el modelo alemán, al que
dedica más espacio que a ningún otro. Es una elec-
ción que parece haber sido tomada de antemano, y
en este sentido llama la atención la ausencia de refe-
rencia a otros modelos, como por ejemplo el inglés,
que llevan funcionando muchos años. Sin mucho
preámbulo, el LBD ve en la seguridad social una vía
de financiación preferente. En consecuencia, es a
esta posibilidad a la que el estudio dedica una mayor
atención.

¿Cuáles son las razones que empujan a los
redactores del LBD a inclinarse por este modelo de
protección social? Según se argumenta en el texto,
el modelo alemán (al igual que el austriaco) es más
cercano a la tradición de seguridad social españo-
la, lo que facilitaría su implantación. Además, aun
cuando ambos países muestran unos niveles de gas-
to en protección a la dependencia muy por encima
del español, son considerablemente inferiores al sis-
tema universalista (entre el 1,2 y el 1,5% del PIB),
lo cual hace su implantación más viable económi-
camente. Al financiarse a través de cotizaciones en
lugar de impuestos directos, supone una subida
indirecta de la carga fiscal y, por ello, quizá con
menos costes electorales. Por último, representa
una manera de gestionar la dependencia que no
parece entrar en conflicto con la preexistente y tra-
dicional labor familiar en este terreno, más bien pre-
tende reconocer formalmente lo que las familias, y
principalmente las mujeres, han venido haciendo
informalmente y sin remuneración a lo largo del
tiempo. En general, estos sistemas dan un margen
amplio de elección a la persona dependiente o a
sus familiares en cuanto a la manera de organizar-
se. Las personas afectadas tenderán a percibir la

política social concreta como un apoyo a una situa-
ción particular, más que como un cambio en sus
costumbres cotidianas.

Tanto el sistema alemán como el austriaco
pertenecen a un grupo cada vez más numeroso de
países que, trascendiendo la tipologia de los tres
modelos expuesta en el LBD, están introduciendo
(algunos han introducido hace ya más de una déca-
da) mecanismos de pago para la realización de las
labores de cuidado. Tareas tradicionalmente no
remuneradas, consideradas como cuidado informal,
están siendo “mercantilizadas” (Ungerson, 1997),
resultando en un híbrido entre formas de trabajo y
cuidado que se desarrollan en distintas variantes en
los diferentes países. Estos nuevos esquemas de pro-
tección adquieren denominaciones diversas: “pagos
directos” en Inglaterra, “subsidios de dependencia”
en Alemania y “presupuestos personales” en Holan-
da. Tienen como común denominador el hecho de
estar alterando de manera significativa las fronteras
entre lo que se consideraba trabajo informal y tra-
bajo formal, al ofrecer remuneración –escasa en
muchos casos– a la realización de tareas en el seno
del hogar y, en ocasiones, efectuadas por familiares.

Las razones subyacentes a la introducción de
estos sistemas de pago son varias. La opción de sub-
vencionar el cuidado de quienes prueban necesi-
tarlo resulta más económica que la provisión direc-
ta de servicios, porque: a) sólo cubre una parte del
gasto, dependiendo de la necesidad, y b) salvo en
los casos en los que es necesaria la intervención
especializada, como por ejemplo en enfermedades
graves, los cuidados personales se desarrollan en el
hogar, y no en una institución pública. En algunos
países, en particular Inglaterra, la introducción de
los pagos directos a las personas en situación de
dependencia ha sido también la respuesta a una rei-
vindicación, por parte de los grupos afectados, del
derecho a gestionar sus propios recursos y a elegir
personalmente la forma de cuidado más adecuada.
Este “empoderamiento” (empowerment) de los
usuarios es, sin duda, un elemento nuevo presen-
te en muchas de las actuales reformas de las polí-
ticas sociales en los países europeos.

Los mecanismos de pago, como los aquí
expuestos, tienen sus ventajas e inconvenientes. Si,
como se adivina de la lectura del LBD, éste es el
modelo en el que se quiere apoyar el sistema espa-
ñol de dependencia, conviene prestar atención a las
evaluaciones que se vienen haciendo del impacto
de estas medidas en aquellos países en los que se
han implantado. En primer lugar, el impacto que los
sistemas de pago tienen, tanto en la población cui-
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dadora como en la dependiente, varía en función
de cómo se diseñe la prestación. Más concreta-
mente, los resultados dependen sustancialmente
del grado de regulación.

Austria e Italia son dos países en los que el
subsidio al cuidado de larga duración está total-
mente desregulado en cuanto a cómo debe el “con-
sumidor” gastarse la prestación. Al no haber un con-
trol del destino final del dinero, los beneficiarios de
la prestación buscan los servicios más baratos. En
ambos casos, el subsidio se emplea ampliamente
para pagar a trabajadores que operan en la econo-
mía sumergida. Si bien podemos consignar como
aspecto positivo el hecho de apoyar económica-
mente a las personas en situación de necesidad y a
las que han venido ejerciendo las tareas de cuidado
sin remuneración, como es el caso de la familia, el
aumento de personas trabajando en este sector sin
apenas regulación, y por lo tanto sin protección
social ni adecuadas condiciones laborales, consta
como consecuencia negativa. En principio, cuanto
mayor sea la regulación, menor es el margen para
la precariedad. En Francia, por ejemplo, se dio el
proceso inverso al observado en otros países, al dise-
ñar la prestación a la dependencia específicamente
para favorecer la introducción en la seguridad social
y el mercado de trabajo a cuidadores que operaban
en la economía sumergida (Ungerson, 2003). Holan-
da es otro país donde el subsidio a la dependencia
está altamente regulado y centralizado en un Ban-
co de Aseguramiento Social. Mientras la adminis-
tración se asegura así de que las prestaciones sean
utilizadas correctamente, el sistema ha sido acusa-
do de burocratización excesiva.

Con el fin de explorar la idoneidad de una ley
nacional de dependencia basada en el modelo de
proteccion social, a continuación se detallan algu-
nas características específicas del estado del bien-
estar español y se esboza el panorama de los cui-
dados de larga duración.

4. ¿De qué base partimos? La
cobertura de la dependencia
por el estado del bienestar
español y el papel destacado
de la mujer en el manejo de
la dependencia

Como acabamos de ver, el LBD clasifica a
España en la actualidad dentro del sistema asisten-
cialista, en la medida en que proporciona una cober-

tura limitada a las personas en situación de depen-
dencia. Sin embargo, la denominación de “sistema
mixto” que recoge el Libro Verde sobre la Depen-
dencia de la Fundación Astrazeneca (Sánchez Fie-
rro, 2004) parece reflejar con mayor precisión el
panorama de la protección a la dependencia en
nuestro país. Este sistema mixto se caracteriza, en
primer lugar, por proporcionar prestaciones econó-
micas, tanto contributivas como no contributivas de
“gran invalidez” e “invalidez” para personas afec-
tadas por problemas de discapacidad. La cuantía de
estas prestaciones varía en función del grado de
invalidez y de la trayectoria laboral de la persona
afectada. Esto significa que la protección social espa-
ñola ya reconoce a través de varios esquemas de
aseguramiento la invalidez y la dependencia como
riesgos que precisan cobertura. El principal proble-
ma radica en que este sistema de protección no
alcanza a todas las personas que se encuentran en
situación de dependencia y, como veremos más ade-
lante, muchas de estas prestaciones son de cuantía
insuficiente para la autonomía económica de la 
persona. En cualquier caso, un posible seguro de
dependencia tendría primero que armonizar los
esquemas en funcionamiento para evitar una super-
posición de medidas que añadiría una mayor com-
plejidad al ya de por sí complicado aseguramiento
de la seguridad social.

En España, el sistema profesionalista de pen-
siones contributivas coexiste con una cobertura uni-
versal de determinadas prestaciones sociosanita-
rias, particularmente aquellas que se engloban
dentro del sistema sanitario, y con una mucho más
restringida oferta de servicios sociales, accesible
únicamente a aquellos idividuos con insuficiencia
de recursos, y totalmente descentralizada en su
gestión y financiación. La descentralización terri-
torial es, de hecho, un rasgo altamente distintivo
del panorama de la asistencia en España.

En el caso de las materias más directamente
relacionadas con la dependencia, los niveles com-
petenciales se estructuran en torno al ámbito esta-
tal, el autonómico y el local. Este reparto territorial
de responsabilidades y derechos, junto a la inter-
sección de distintos ámbitos (sanidad, servicios
sociales y seguridad social), complican enorme-
mente la organización de un sistema unificado y
coordinado de la dependencia. Si bien la descen-
tralización puede verse como un factor que aumen-
ta los desequilibrios territoriales –reflexión que apa-
rece de forma repetida en el LBD–, también abre la
posibilidad de la innovación política y la mayor efi-
ciencia en la gestión de los propios recursos a esca-
la autonómica y local. La futura ley nacional de pro-
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tección a la dependencia pretende articular distin-
tos ámbitos de actuación dependiendo del tipo de
prestaciones. Así, mientras que los servicios socia-
les permanecerán como competencia autonómica
y la administración central no podrá ir más allá de
la regulación de unos mínimos y de la coordinación
entre comunidades, las prestaciones económicas
quedarán centralizadas en la seguridad social, aun-
que gestionadas desde los gobiernos autonómicos
y las corporaciones locales.

Pero ¿qué rasgos presenta actualmente la
población cuidadora y dependiente a la que va prin-
cipalmente dirigida la ley de protección a la depen-
dencia? Partiendo de la información ofrecida por las
encuestas que el IMSERSO ha venido realizando
sobre las condiciones de vida de las personas mayo-
res en España2, el LBD ofrece un análisis detallado
tanto de las características de la población poten-
cialmente beneficiaria del futuro sistema nacional
de dependencia como de los cuidadores informales.

Comenzando por el perfil de la población cui-
dadora, destacan en ella las mujeres entre 45 y 65
años, en su mayoría cónyuges o hijas de la persona
dependiente (23,4 y 25% respectivamente). Casi el
62% de las personas cuidadoras viven en el domi-
cilio de las personas en situación de dependencia y
son miembros del mismo hogar. En cuanto al nivel
de estudios y a la situación laboral, el 60% del con-
junto de cuidadores principales afirma tener un nivel
bajo de estudios y el 73% carecen de actividad labo-
ral retribuida [figuran en las categorías de “amas de
casa”, “jubiladas(os)” y “desempleadas(os)” (capí-
tulo III, pág. 27)]. Existe, por lo tanto, un sesgo con-
siderable en cuanto a los niveles de formación y
autonomía económica de las personas que realizan
este tipo de trabajo no remunerado. Otra informa-
ción relevante en cuanto al tipo de cuidado ofreci-
do es su duración e intensidad. El 77% de las cui-
dadoras entrevistadas en 2004 definía la ayuda
prestada como de carácter permanente. Según esta
misma encuesta, el 80% de los cuidadores infor-
males no recibía de forma regular una recompensa
y/o ayuda económica por parte de la persona mayor
a la que prestaba ayuda (cap. III, pág. 37).

Aunque la mayor parte del cuidado lo reali-
zan mujeres con vínculo familiar dentro del hogar,
cada vez es más numerosa la presencia de emplea-
das de hogar que llevan a cabo esta labor. Según
datos recogidos en 1999, el 6% del total de cuida-

dores son empleados domésticos, internos y exter-
nos. En un 14% de hogares en los que existe una
persona mayor que precisa cuidados permanentes,
la cuidadora principal es empleada de hogar ajena
a la familia (LBD, cap. III, pág. 25). El LBD, sin embar-
go, no proporciona más información respecto a la
nacionalidad de estas empleadas de hogar encar-
gadas de cuidar a personas dependientes. A este
respecto, cabe señalar que, en 2002, el 86% de las
mujeres extranjeras registradas en la seguridad social
estaban empleadas en el sector servicios (CES, 2003:
112). La mitad de los permisos de trabajo otorga-
dos en 1999 en el sector servicios correspondían a
la categoría “hogares que emplean trabajadores
domésticos”: el 62% de las mujeres extranjeras que
obtuvieron permiso de trabajo en 1999 pertenecí-
an a esta categoría de servicio doméstico, mientras
que en el caso de los hombres sólo representaba el
9,3%. No obstante, estas cifras subestiman los nive-
les reales, ya que, como es bien sabido, éste es un
sector ocupacional con una presencia muy signifi-
cativa de economía sumergida. Según el Censo de
Población de 2001, el número “real” de mujeres
extranjeras trabajando en España en este sector es
probablemente alrededor de un 30% superior al
registrado en la seguridad social para el mismo año
(CES, 2003: 110).

Sin duda, harán falta más análisis compara-
tivos para medir el alcance de esta redistribución
global del trabajo de cuidado favorecida por flujos
migratorios y de movilidad recientes. Hay, sin
embargo, razones para examinar con cautela las
implicaciones de esta “nueva” modalidad de cui-
dado y, en cualquier caso, llama poderosamente la
atención que del amplio espacio dedicado al análi-
sis del perfil de las cuidadoras informales, no haya
más que una breve mención al trabajo que están
realizando las mujeres de nacionalidad extranjera,
presente en la práctica cotidiana de cada vez más
españoles y que está rápidamente alterando la
manera de gestionar las necesidades de cuidado
tanto de niños pequeños como de ancianos.

Las mujeres no sólo conforman la mayoría de
la población cuidadora; también constituyen el grue-
so de la población dependiente. Según las estima-
ciones de la EDDES, casi un 60% de la población
con discapacidad es femenina, y este porcentaje
aumenta conforme subimos en tramos de edad. Por
motivos de movilidad, y seguramente también por
problemas de recursos económicos, buena parte de
las personas mayores en situación de dependencia
se trasladan, ya sea temporal o permanentemente,
a la vivienda del cuidador o cuidadora; en la mayor
parte de los casos, a casa de la hija.

2 Ioe/CIS/IMSERSO (1995), Encuesta condiciones de
vida de las personas mayores en España. Repetida por el
IMSERSO en 2004.
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Las pensiones representan la principal fuen-
te de ingresos de las personas en situación de
dependencia. Es preciso subrayar que, además de
que un porcentaje elevado de las pensiones y pres-
taciones monetarias son bajas en relación con la
renta familiar media disponible de las familias espa-
ñolas, la accesibilidad y la generosidad de las pres-
taciones económicas de la seguridad social reper-
cuten de forma muy distinta en mujeres y hombres
(León, 1999 y 2002). Las mujeres representan apro-
ximadamente la mitad del total de beneficiarios del
sistema público de pensiones; más de la mitad de
todas las pensionistas del sistema contributivo son
perceptoras de una pensión de viudedad, presta-
ción en la que las mujeres representan más del
90% en todos los grupos de edad. En el año 2000,
la pensión media de viudedad femenina represen-
taba el 55% de una pensión media de jubilación
masculina. Las cuantías son considerablemente
inferiores para los tramos de edad más altos, en los
cuales, dada la mayor esperanza de vida, predo-
minan las mujeres. 

Todo ello provoca una mayor vulnerabilidad
femenina ante situaciones de pobreza y de depen-
dencia. La modalidad no contributiva, creada en
1990 e integrada en el sistema de seguridad social,
supone una vía de entrada al sistema de pensiones
para muchas mujeres, aunque ofrece un nivel muy
bajo de protección. Su impacto es moderado; en
primer lugar, por el reducido número de benefi-
ciarios; en segundo lugar, por su estrecho margen
presupuestario, y en tercer lugar, porque opera un
principio de subsidiariedad entre la familia y el esta-
do (esto es, tiene que ser demostrada la imposibi-
lidad de la familia de hacerse cargo de la persona
que necesite los cuidados)3. Un futuro sistema de
aseguramiento a la dependencia como el que se
propone en el LBD tendrá que tomar como punto
de partida esta enorme desigualdad actual en el
acceso a las prestaciones económicas de la seguri-
dad social. No tendría mucho sentido articular un
seguro de dependencia sin antes atender a la pre-
cariedad económica en la que se encuentran
muchas personas mayores, que, en sí misma, las
priva de autonomía.

Si bien los párrafos anteriores sólo enfocan
selectivamente la atención sobre un grupo de depen-
dientes, los mayores, dejando al margen a otros
como los niños o los discapacitados, queda bien cla-
ra la necesidad de intervención pública en este ámbi-
to. A este respecto se imponen varias observaciones.
En primer lugar, la manera en la que España – y, en
general, el resto de los países del sur de Europa– ges-
tiona la dependencia no parece sostenible a medio
y largo plazo. La evolución demográfica de la pobla-
ción está desequilibrando la relación entre personas
dependientes y población cuidadora. Existe un pau-
latino incremento de las personas afectadas y un pro-
gresivo “vacío” de las cuidadoras de la propia fami-
lia que no siempre se puede compensar con los
servicios que prestan otras personas a cambio de
retribución. En segundo lugar, esta manera de ges-
tionar el problema de la dependencia genera, a cor-
to plazo, profundas desigualdades sociales desde
diversos ángulos. Por una parte, mujeres en una fran-
ja concreta de edad, entre los 45 y 65 años, con
bajos niveles de recursos y escasa formación, están
asumiendo prácticamente sin apoyo externo los cos-
tes de la dependencia. Como se detalla en el LBD,
estas mujeres sufren elevados “costes de oportuni-
dad” relacionados con su propia independencia 
económica (no pueden plantearse trabajar o han
abandonado su trabajo), con su salud (las personas
cuidadoras se encuentran a menudo cansadas, depri-
midas y piensan que las tareas que realizan están
deteriorando su salud) y con su vida afectiva y rela-
cional, al verse obligadas a condicionar sus ritmos de
vida a las exigencias de la persona dependiente.

Por otra parte, las desigualdades se generan
también entre la población que necesita ser atendida.
Sólo aquellas personas que son capaces de probar la
falta de recursos y la ausencia de apoyo familiar direc-
to pueden aspirar a los servicios sociales de apoyo.
Una gran parte de la población no puede acceder a
las ayudas y los servicios públicos y, al mismo tiempo,
carece del nivel adquisitivo suficiente para costearse
el servicio en el ámbito privado. Buena parte de las
clases medias quedan desprotegidas por el restringi-
do criterio de acceso (prueba de rentas). En el apar-
tado que sigue, y a modo de conclusión, se analizará
la concreta realización, según la propuesta del LBD,
del futuro sistema nacional de dependencia.

5. A modo de conclusión

La economía mixta del cuidado social no per-
mite una división clara entre el mercado, el estado

3 En el año 2000, el número de beneficiarios de pres-
taciones no contributivas no superaba el medio millón de
personas, la mayoría de las cuales eran mujeres: más del
73% del total, por encima del 84% en el caso de vejez y del
62% en el caso de invalidez. Para el año 2000, las cuantías
eran de 263 euros/mes para invalidez, y 233 euros/mes para
jubilación. Según el RD 2350-2004, de 23 de diciembre, la
revalorización de las pensiones del sistema de la seguridad
social en su modalidad no contributiva queda fijada en la
cuantía de 4.043,06 euros anuales.
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y la familia, los tres pilares que, junto con las orga-
nizaciones de asistencia sin ánimo de lucro, confor-
man el sistema de bienestar (Pérez-Díaz, Chuliá 
y Álvarez-Miranda, 1998). En el área del cuidado
social, la distinción entre trabajo y ocupación no-
laboral es especialmente compleja, tanto por la natu-
raleza de las tareas a realizar, incluyendo la organi-
zación del tiempo, como por las relaciones entre la
persona que recibe y la que presta los servicios, y
por el lugar en el cual se desarrolla la actividad.

Se proyecta una ley que dé respuesta al
“nuevo riesgo social” de la dependencia. Sin
embargo, no queda del todo clara la viabilidad de
un sistema de protección a la dependencia que
agrupe a todos los individuos con limitaciones en
su capacidad funcional. Existen formas de depen-
dencia que están estrechamente ligadas a la edad
y, en este sentido, quizá hubiera sido más acertado
dividir una categoría que no es del todo unitaria.

A la hora de plantear una política social con-
creta que venga a solventar el problema creciente
de la dependencia, ha de tenerse muy presente el
contexto en el que éste opera. La configuración
específica de un sistema de bienestar y protección
social condiciona enormemente las posibilidades
de acción en un ámbito determinado, en este caso
la dependencia. A su vez, no puede ignorarse la
interacción que inevitablemente existe entre dis-
tintos ámbitos de las políticas sociales. Un futuro
sistema nacional de dependencia no será inde-
pendiente del vigente sistema público de pensio-
nes, con todas sus distintas modalidades, ni de las
redes de servicios sociales existentes en cada comu-
nidad autónoma, ni de los servicios socio-sanita-
rios prestados por los sistemas de salud pública. En
este sentido, el LBD da pocas pistas sobre cómo
armonizar un posible subsidio al cuidado de larga
duración con las existentes prestaciones destina-
das a situaciones de invalidez y dependencia. Tam-
poco es fácil averiguar tras la lectura del LBD cómo
y con qué medios ha de implantarse la futura ley
de dependencia, algo de vital importancia para que
una norma, por muy bien articulada que esté, ten-
ga un impacto real sobre el campo en el que inter-
viene. Asimismo, entre los flancos débiles del LBD
hay que consignar que, aunque reconoce la com-
plejidad de la estructura territorial del estado espa-
ñol, no detalla cómo exactamente se han de orga-
nizar las competencias y la financiación para los
distintos programas.

De la lectura del LBD se desprende que la
opción preferida para abordar la dependencia en
España consiste en el apoyo a las familias cuida-

doras, dando prioridad a los servicios que permiten
a las personas mayores permanecer en su entorno.
El objetivo sería, por tanto, mantener el cuidado de
y en las familias a través de distintas ayudas arti-
culadas mediante la protección social y los servicios
socio-sanitarios “desde la óptica de la convergen-
cia y colaboración (y no de sustitución) con el apo-
yo informal” (cap. III, pág 68). La solución pro-
puesta, más que modificar la forma en la cual se
gestiona individualmente el problema de las per-
sonas dependientes, pretende proporcionar ele-
mentos que mejoren las (hoy día bastante insatis-
factorias) condiciones en las cuales se ejerce esa
labor.

La respuesta del LBD ante la situación de los
dependientes y de sus cuidadores no es innovado-
ra; antes bien, encaja en la tradición del sistema de
bienestar que se ha ido desarrollando en España a
lo largo de las últimas décadas. Ahora hay que
esperar a la puesta en práctica de estas medidas
para evaluar su alcance y efectividad.



PANORAMASOCIAL NÚMERO 2. SEGUNDO SEMESTRE. 2005

LA ATENCIÓN A LAS PERSONAS EN SITUACIÓN DE DEPENDENCIA EN ESPAÑA: UNA APROXIMACIÓN CRÍTICA AL LIBRO BLANCO DE LA DEPENDENCIA

44

Bibliografía

CONSEJO ECONÓMICO Y SOCIAL (2003), Segundo
Informe. Situación de la mujer en la realidad socio-
laboral española, Madrid, CES.

DALY, M. y J. LEWIS (2000), “The concept of
social care and the analysis of contemporary welfare
states”, British Journal of Sociology, 51 (2): 281-298.

DALY, M. (2002), “Care as a Good for Social
Policy”, Journal of Social Policy, 31 (2): 251-270.

ELIAS, N. (1989), El proceso de civilización.
Investigaciones sociogenéticas y psicogenéticas,
México, Fondo de Cultura Económica.

IMSERSO (2004), Atención a las personas en
situación de dependencia. Libro Blanco, Madrid,
MTAS (http://www.imsersomayores.csic.es/docu-
mentos/libroblancodependencia/html)

LEIRA, A. y SARACENO, C. (2002), “Care: Actors,
Relationships and Contexts” en HOBSON, B.; LEWIS,
J. y SIIM, B.; Contested Concepts in Gender and
Social Politics, Cheltenham, Edward Elgar.

LEÓN, M. (2002), “Equívocos de la solidaridad”,
Revista Internacional de Sociología, 31: 137-164.

LEÓN, M. (1999), “Dimensión política de la
protección social española y estructura de género”,
en Informe 1999. Políticas sociales y estado de bien-
estar en España, Madrid, FUHEM: 767-793.

PATEMAN, C. (1989), The Disorder of Women:
Democracy, Feminism and Political Theory, Cam-
bridge, Polity Press.

PÉREZ-DÍAZ, V.; CHULIÁ, E. y ÁLVAREZ-MIRANDA, B.
(1998), Familia y sistema de bienestar. La experien-
cia española con el paro, las pensiones, la sanidad
y la educación, Madrid, Fundación Argentaria/Visor.

SÁNCHEZ FIERRO, J. (2004) (ed.), Libro Verde
sobre la Dependencia en España, Madrid, Funda-
ción Astrazeneca.

UNGERSON, C. (1997), ”Social politics and the
commodification of care”, Social Politics, 4 (3):
362-81.

UNGERSON, C. (2003), “Commodified Care
Work in European Labour Markets”, European
Societies 5 (4): 377-396.



PANORAMASOCIALNÚMERO 2. SEGUNDO SEMESTRE. 2005 45

Resumen

Estimar cuantitativamente la población depen-
diente y distinguir entre grados de dependencia es un
requisito previo al diseño y a la adopción de políticas
públicas de protección a las personas con necesidades
de apoyo para la realización de las actividades de la vida
diaria. Este artículo presenta los resultados de una recien-
te investigación cuyo objetivo principal es analizar las
características personales y sociales de las personas
mayores de 64 años residentes en Asturias, así como sus
demandas de cuidado y el modo en que las satisfacen
en la actualidad. Si bien el envejecimiento de la pobla-
ción afecta a la sociedad asturiana más que a otras, este
estudio de caso pone de relieve la dimensión del reto al
que se enfrentan los estados del bienestar desarrollados
como consecuencia de la evolución demográfica pre-
decible en la mayor parte de los países europeos.

1. Introducción1

Utilizando el criterio de los 65 años como la
edad de entrada a la condición sociodemográfica
de persona mayor, en 2001, según los datos del últi-
mo censo de población disponible previo a dicha
fecha, la población con una edad igual o mayor
representaba el 17% del total de la población espa-
ñola –ligeramente superior al 16,4% de media en

la Unión Europea de 15 miembros (UE-15)–, y en
Asturias alcanzaba el 21,9%. Esta diferencia tam-
bién es patente cuando se toma como umbral de
referencia los 80 años. En 2001, el porcentaje de
mayores de 79 años sobre el total de la población
era de un 3,88% en el conjunto de España y de un
5,22% en Asturias (la media de la UE-15 era del
3,8%). Si relacionamos estas cifras entre sí, resulta
que la proporción de personas mayores de 64 años
es un 29% mayor en Asturias que en el conjunto
de España, mientras que en el caso de los mayores
de 79 años la proporción asturiana es un 34%
mayor que la española.

Más aún, en Asturias, la proporción de per-
sonas mayores en relación con la de jóvenes se ha
duplicado en los últimos doce años, de manera
que si en 1991 había 1,03 mayores de 64 años
por cada joven menor de 15, en 2003 había 2,26.
De este modo, el índice de envejecimiento de la
población asturiana casi duplica en 2003 el nacio-
nal. Si además tenemos en cuenta la menor tasa
de recepción de población inmigrante de Asturias
y la menor fecundidad de la población asturiana
en comparación con las medias nacionales, es
muy probable que el proceso de envejecimiento
sea más intenso aún en las próximas décadas, y
alcance cotas que representen un verdadero des-
afío para las políticas y los servicios sociales de la
comunidad autónoma. De aquí el interés del aná-
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lisis de las características personales y sociales de
las personas mayores residentes actualmente en
Asturias, así como de sus demandas y necesida-
des de servicios.

Este artículo se centra en el estudio de las
situaciones de dependencia funcional, con esti-
mación de sus diferentes grados y formas de aten-
ción entre las personas mayores en Asturias. Está
dividido en tres partes. La primera de ellas se ocu-
pa de la cuantificación de la dependencia en sus
distintos niveles. La segunda versa sobre los tipos
de atención recibida por las personas mayores
dependientes en Asturias. Finalmente, la tercera
incluye un diagnóstico de la situación y recomen-
daciones para la reforma de las políticas y los ser-
vicios públicos.

2. Cuantificación y niveles 
de dependencia de 
los mayores

La Encuesta a la población mayor asturiana
(EPMA-02)2 afronta el estudio de la discapacidad
en la vida diaria aplicando una batería de pregun-
tas con un listado de actividades básicas e instru-

mentales que han venido siendo utilizadas en las
principales investigaciones realizadas durante el
último decenio. Este conjunto de indicadores, que
han conseguido establecerse como un estándar en
las investigaciones sobre mayores, permite una esti-
mación de las capacidades/discapacidades funcio-
nales de las personas mayores en relación con las
llamadas actividades básicas de la vida diaria (AVD)
e instrumentales (AIVD), así como de las eventua-
les situaciones de dependencia.

Ahora bien, ¿de qué hablamos cuando deci-
mos que una persona es dependiente? Una per-
sona es dependiente cuando necesita de la ayu-
da de otras para realizar una o varias actividades
de la vida diaria. La EPMA-02 evalúa la capacidad
de las personas mayores con un listado de 18 acti-
vidades, seis de ellas básicas y doce instrumenta-
les (cuadro 1)3.

Los resultados del análisis de la capacidad de
las personas mayores en Asturias en las 18 activi-
dades quedan recogidos en el gráfico 1.

El análisis que vamos a realizar a continua-
ción persigue, en primer lugar, cuantificar los efec-
tos de la discapacidad sobre la realización de las acti-
vidades básicas e instrumentales de la vida diaria.
En función de este objetivo, y aunque resulta evi-
dente una mayor dependencia y necesidad de ayu-
da entre las personas con discapacidad en áreas
básicas, nuestros primeros pasos de observación de
los datos no establecen una diferenciación según el
tipo de actividad afectada.

Las técnicas estadísticas idóneas para este
momento de la investigación son el análisis facto-
rial y de homogeneidad (Homals), por su especia-
lización en la reducción de información que, como
sucede en la batería de actividades, proviene de
un buen número de variables. Así pues, trabaja-
mos sobre toda la información disponible para
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2 Los parámetros técnicos de esta encuesta son los
siguientes:

Realización del trabajo de campo. La encuesta fue
realizada por Sondemer, S.L., durante los meses de junio y
julio de 2002, bajo supervisión del equipo de investigación.

Ámbito geográfico. Comunidad Autónoma del Prin-
cipado de Asturias.

Recogida de información. Mediante entrevistas perso-
nales en el domicilio de residencia de la persona encuestada.

Universo de análisis. Población mayor de 64 años resi-
dente en domicilios particulares. De acuerdo con los datos
padronales disponibles a comienzos de 2002, el universo de
análisis estaba formado por 221.532 personas.

Tamaño de la muestra. 822 entrevistas proporciona-
les. El número de entrevistas inicialmente previstas era de
788. Este número se amplió hasta 822 para poder alcanzar
una cuotas mínimas de representación de los grupos cruza-
dos por sexo y edad en las áreas menos pobladas.

Error muestral. ± 3,5%, para un margen de confianza
del 95% y bajo el supuesto de la máxima indeterminación
(p = q = 50%).

Procedimiento de muestreo. Selección polietápica de
la persona entrevistada. Unidades primarias de muestreo
(localidades oficialmente registradas en el nomenclátor) selec-
cionadas de forma aleatoria proporcional para cada área
sociosanitaria del Principado de Asturias. Unidades secun-
darias (hogares) seleccionadas por rutas aleatorias, y unida-
des últimas (individuos), según cuotas cruzadas de sexo y
edad (65 a 79 años, y 80 y más).

3 Las AVD contienen las  denominadas “funciones
biológicas esenciales” por su menor complejidad y tem-
prana adquisición en el contexto del proceso de socializa-
ción primaria. Asimismo, la literatura epidemiológica con-
sultada demuestra que éstas suelen ser las últimas que se
pierden en el proceso de envejecimiento (véase Ruigómez
y Alonso, 1996). Las AIVD se refieren a un conjunto de
tareas más complejas, por sus exigencias de movilidad e
interacción social. No obstante, es preciso advertir de las
dificultades metodológicas que surgen cuando las investi-
gaciones empíricas realizadas no presentan una estanda-
rización clara, al variar tanto el número de actividades,
como el tipo y las categorías de respuesta que gradúan la
discapacidad.



reducir su gran volumen a unos pocos factores,
logrando así describir de forma más comprensible
las relaciones observadas entre discapacidad y
dependencia. En el cuadro 2 puede verse el resul-
tado del análisis factorial realizado.

Los resultados obtenidos presentan una
estructuración de actividades de la vida diaria de las
personas mayores en dos grandes factores. El pri-
mero, con un porcentaje mayor de la varianza expli-
cada (42,3%), agrupa las tareas domésticas esen-
ciales de la vida diaria. Como puede observarse, los
items con más peso en la constitución del factor,
por orden de importancia, son: “acudir al servicio”,
“comer”, “vestirse y desvestirse”, “cuidar de su
aspecto físico”, “levantarse de la cama o acostar-
se”, “andar por la casa” y “bañarse o ducharse”.
Éste es, por tanto, un factor que demuestra la cohe-
sión de la variable AVD, y que sólo recoge las acti-
vidades instrumentales “andar por la casa”, “tomar
medicamentos”, “utilizar el teléfono” y “acompa-
ñar durante la noche”. El segundo factor, con un
menor porcentaje de varianza explicada (30,7%),
está constituido por aquellas tareas instrumentales

que exigen una mayor capacidad funcional de movi-
lidad, así como las que presuponen habilidades de
gestión y relación social. El mayor peso en el factor
se concentra en las tareas cotidianas de “hacer la
compra”, “limpiar la casa” y “hacer la comida”, al
mismo tiempo que incluye las actividades de movi-
lidad e interacción social: “hacer papeleos, gestio-
nes, bancos”, “utilizar el transporte público”,
“andar y pasear”, “subir y bajar escaleras” y, por
último, el “manejo del dinero”. Este factor con-
centra también la dimensión cultural de la depen-
dencia de buena parte de los varones mayores,
cuando se trata de “hacer la comida”, “limpiar la
casa” y “hacer la compra”.

El análisis factorial, por tanto, señala la nece-
sidad de distinguir aquellas personas mayores que
tienen dificultades centradas en las actividades
básicas (cuya información recoge el primer factor)
porque precisan de cuidados más intensos que
quienes se sitúan en el segundo, con problemas
en las actividades instrumentales (gráfico 2). En
este sentido, un primer paso para una aproxima-
ción más detallada es el indicador global de capa-

PANORAMASOCIALNÚMERO 2. SEGUNDO SEMESTRE. 2005

JOSÉ MARÍA GARCÍA, JOSÉ MIGUEL ARENAS, MARÍA TERESA BAZO, MANUEL FONSECA Y ANA MARTA GUILLÉN

47

CUADRO 1

ENCUESTA A LA POBLACIÓN MAYOR ASTURIANA 2002 (EPMA-02)

Preguntas sobre dependencia Categorías de respuesta

AVD (Actividades básicas de la vida diaria) (6):
Levantarse de la cama o acostarse
Vestirse y desvestirse
Cuidar de su aspecto físico – Las realiza sin ayuda
Bañarse y/o ducharse
Acudir al servicio
Comer

AIVD (Actividades instrumentales de la vida diaria) (12):
Quedarse solo durante la noche
Subir y bajar escaleras
Andar por la casa
Hacer la comida – Las realiza sin ayuda, pero con dificultad
Hacer limpieza y tareas del hogar – Las realiza con ayuda de otra persona
Tomar medicamentos – No puede realizarlas, tiene que hacérselo alguien
Hacer la compra – No las realiza porque nunca lo ha hecho
Andar, pasear
Utilizar el teléfono
Utilizar el transporte público
Hacer papeleos, gestiones, bancos
Manejo del dinero

Fuente: Encuesta a la población mayor asturiana 2002 (EPMA-02). Base: Personas mayores de 64 años (N = 822).



cidad funcional de todas las actividades de la vida
diaria, independientemente de su adscripción a
básicas o instrumentales, elaborado por Casado y
López (2001).

El indicador aplicado a la Encuesta sobre la
soledad en las personas mayores, del Centro de
Investigaciones Sociológicas (1998), contiene tres
actividades de cuidado personal (AVD) y nueve ins-
trumentales (AIVD). Del análisis comparativo de los
resultados de este último estudio con los que arro-
ja nuestra investigación se desprende una imagen
de mayor independencia y autonomía funcional en
las personas mayores asturianas que en el conjun-
to nacional (+7,7%). Un denominador común entre
ambos se encuentra en el hecho de que las perso-
nas con problemas en AIVD son más numerosas
que quienes precisan de ayuda tanto en AVD como
en AIVD. En nuestro estudio, ambos grupos reúnen
a un 26,3% de la población mayor asturiana con
necesidad de ayuda en, al menos, una de las 18
actividades listadas (gráfico 2).

Otra cuestión de interés radica en la menor
incidencia de situaciones de discapacidad en los
datos de Asturias, tanto entre quienes son depen-
dientes sólo en AIVD (-1,7%) como entre aque-
llos que necesitan ayuda en AVD y AIVD (-6,1%).
Este último dato es especialmente destacable,
puesto que se da en el grupo con mayores res-
tricciones y que, evidentemente, debería centrar
el trabajo asistencial.

Conviene tener en cuenta que el menciona-
do indicador global de capacidad funcional adop-
ta como punto de partida una definición extensiva
de la dependencia. Oculta, por tanto, situaciones
cuantitativamente muy dispares de discapacidad,
desde las personas mayores con una situación de
dependencia leve hasta las que presentan un gra-
do más severo de limitación de sus capacidades fun-
cionales. De esta forma, se observa que, del con-
junto de mayores dependientes sólo en AIVD, cerca
del 40% tienen necesidad de ayuda en una de las
doce actividades consideradas, mostrando así una
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Fuente: Encuesta a la población mayor asturiana 2002 (EPMA-02). Base: Personas mayores de 64 años (N = 822).

GRÁFICO 1

CAPACIDAD FUNCIONAL DE LAS PERSONAS MAYORES, RESIDENTES EN ASTURIAS, 
SEGÚN ACTIVIDADES BÁSICAS E INSTRUMENTALES (%)
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discapacidad leve; y un 3,9% de individuos se si-
túan con un grado de dependencia severa, al pre-
cisar ayuda en nueve y más actividades (gráfico 3).

En relación con la otra categoría de depen-
dencia (AVD), se advierten también diferencias
entre los individuos que la forman. Si cruzamos
los datos de las personas mayores necesitadas de
ayuda hasta en tres AVD con el número de AIVD
en el que tienen problemas, surgen dos caracte-
rísticas que merecen ser resaltadas. En primer
lugar, teniendo en cuenta que el gráfico 4 debe
ser leído de izquierda a derecha y que la última
categoría del eje horizontal es la que acumula el
total de individuos con dependencia en una, dos
y más de tres AVD, se aprecia que las personas
con problemas en una AVD configuran un con-
tingente cuantitativamente similar al de personas
con dificultades en tres o más AVD, mientras que
los afectados en dos AVD constituyen un grupo
mucho más minoritario. Y en segundo lugar, las
personas en situación de dependencia en una AVD
presentan un número menor de problemas en
AIVD que aquellas que tienen dependencia en dos
o más AVD.
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CUADRO 2

ACTIVIDADES BÁSICAS E INSTRUMENTALES QUE REALIZAN LAS PERSONAS MAYORES DE ASTURIAS*

Factor 1 Factor 2

Acudir al servicio 0,905
Comer 0,886
Vestirse, desvestirse 0,877
Aspecto físico: lavarse, peinarse 0,872
Levantarse/acostarse de la cama 0,846
Andar por la casa 0,760
Utilizar el teléfono 0,717
Tomar medicamentos 0,696
Bañarse o ducharse 0,687
Acompañar durante la noche 0,642
Hacer la compra 0,889
Limpiar la casa 0,869
Hacer la comida 0,811
Hacer papeleos, gestiones, bancos 0,732
Usar el transporte público 0,713
Andar, pasear 0,640
Subir y bajar escaleras 0,620
Manejo de dinero 0,603

* Factorial de componentes principales (73,6% de la varianza explicada). Se recogen los valores relevantes en la configura-
ción de cada factor, con la excepción de aquéllos items con valores en dos factores y diferencias mínimas entre ambos.
Fuente: Encuesta a la población mayor asturiana 2002 (EPMA-02). Base: Personas mayores de 64 años (N = 822).

19,1%

73,6%
7,2%

Dependiente en AVD y AIVD

Independientes

Dependiente sólo AIVD

GRÁFICO 2

PROBLEMAS DE DEPENDENCIA EN
LA POBLACIÓN MAYOR ASTURIANA

AVD: Actividades básicas de la vida diaria.
AIVD: Actividades instrumentales de la vida diaria.
Fuente: Encuesta a la población mayor asturiana 2002
(EPMA-02). Base: Personas mayores de 64 años (N = 822).
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Fuente: Encuesta a la población mayor asturiana 2002 (EPMA-02). Base: Personas mayores de 64 años (N = 822).

GRÁFICO 3

MAYORES, RESIDENTES EN ASTURIAS, DEPENDIENTES SÓLO EN LAS
ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA (AIVD)
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AVD: Actividades básicas de la vida diaria. AIVD: Actividades instrumentales de la vida diaria.
Fuente: Encuesta a la población mayor asturiana 2002 (EPMA-02). Base: Personas mayores de 64 años (N = 822).

GRÁFICO 4

MAYORES, RESIDENTES EN ASTURIAS, DEPENDIENTES EN AVD Y AIVD
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La solución a las disparidades internas
observadas en la clasificación de AVD y en la de
AIVD exige un tratamiento metodológico enca-
minado a la obtención de un indicador global de
dependencia (IGD) que sea sensible tanto al
número de actividades en las que se observan difi-
cultades como al tipo de ayuda que implican las
tareas mencionadas. Como se ha mostrado en el
cuadro 1, la EPMA-02 contiene información sobre
822 personas mayores, así como sobre el grado
de ayuda que necesitan para realizar 18 activida-
des básicas e instrumentales. La transformación
de este caudal de información en un indicador
sintético de dependencia lo proporciona el análi-
sis de homogeneidad (Homals), que, como se ha
puesto de manifiesto, permite condensar en
pocos factores información obtenida con muchas
variables categóricas. Su aplicación a la batería de
actividades básicas e instrumentales reduce éstas
a dos factores, el primero de los cuales recoge la
mayor parte de la varianza explicada. El análisis
de las puntuaciones obtenidas por los sujetos de
la muestra en el primer factor ofrece la virtuali-
dad de ser utilizado como indicador global de
dependencia: cuanto más negativo es el valor del

índice, mayor el nivel de dependencia que pre-
senta la persona analizada (gráfico 5)4.

La segmentación final del primer factor del
análisis de homogeneidad finaliza, pues, con la crea-
ción de un IGD que recoge una graduación en la
dependencia observada. El resultado diferencia a
los sujetos de la muestra en cuatro grupos: inde-
pendientes (74,2%), personas en situación de
dependencia leve (5,9%), moderada (14,6%) y
severa (5,4%).

La asociación significativa del IGD y las varia-
bles sociodemográficas y socioeconómicas más
relevantes presenta una primera radiografía de la
necesidad de ayuda entre las personas mayores
residentes en Asturias (cuadro 3).

Aunque es cierto que hay más mujeres inde-
pendientes que hombres, la graduación que intro-
duce el índice muestra que, en el camino hacia la
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Fuente: Encuesta a la población mayor asturiana 2002 (EPMA-02). Base: Personas mayores de 64 años (N = 822).

GRÁFICO 5

ÍNDICE GLOBAL DE DEPENDENCIA DE LAS
PERSONAS MAYORES DE ASTURIAS
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4 Se ha aplicado a los datos muestrales el coefi-
ciente de elevación para obtener una interpretación pobla-
cional.
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CUADRO 3

MAYORES RESIDENTES EN ASTURIAS: ASOCIACIÓN DE FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS
Y DE SALUD CON EL INDICADOR GLOBAL DE DEPENDENCIA*

Independiente
Dependencia Dependencia Dependencia

(N = 610)
Leve Moderada Severa Significación

(N = 49) (N = 120) (N = 44)

Sexo:
Hombres 45,3 30,6 28,3 34,1
Mujeres 54,7 69,4 71,7 65,9 0,001

Edad media 72 años y 77 años y 77 años y 81 años y
9 meses 6 meses 11 meses 11 meses

Estado civil:
Soltero/a 9,2 8,3 7,5 6,8
Casado/a 58,5 41,7 35,8 29,5
Viudo/a 32,3 50,0 56,7 63,6 0,000

Estudios:
No fue a la escuela 14,6 18,8 25,8 20,9
Sin estudios primarios 38,3 47,9 37,5 51,2
Estudios primarios 35,6 31,3 29,2 23,3
Estudios medios-superiores 11,5 2,1 7,5 4,7 0,018

Convive:
Solo 23,2 49,0 30,8 –
Con cónyuge/pareja 37,9 20,4 20,8 18,2
Con cónyuge e hijos 19,0 16,3 13,3 11,4
Con hijos/nietos y familiares 16,9 10,2 23,3 40,9
En casa de hijo/a y familiares 3,0 4,1 11,7 29,5 0,000

Tamaño municipio residencia:
100.000 y más habitantes 37,4 22,9 42,5 40,9
40.000-100.000 habitantes 9,0 27,1 8,3 15,9
Semi-rural: más de 3.000 hab. 25,0 10,4 30,0 11,4
Rural 28,6 39,6 19,2 31,8 0,000

Salud subjetiva:
Muy buena/buena 59,3 18,4 17,5 2,3
Regular 35,1 53,1 43,3 20,5
Mala/muy mala 5,6 28,6 39,2 77,3 0,000

Ingreso hospital:
Sí 11,0 20,8 27,5 38,6
No 89,0 79,2 72,5 61,4 0,000

Enfermedades crónicas con discapacidad:
Sí 52,5 83,2 85,0 88,6
No 47,5 16,7 15,0 11,4 0,000

Medicamentos:
Media (d.e.)** 1,5 (1,3) 2,4 (1,4) 2,6 (1,6) 3,1 (1,8)

Enfermedades:
Media (d.e.)** 1,8 (1,7) 3,0 (2,0) 3,1 (1,8) 3,4 (2,0)

* Porcentajes sobre la variable independiente IGD.
** Desviación estándar.
Fuente: Encuesta a la población mayor asturiana 2002 (EPMA-02). Base: Personas mayores de 64 años (N = 822).



dependencia, ésta es una situación que tiene mucho
que ver con la condición femenina. Aquí, evidente-
mente, es muy probable que la diferencia según el
género esté en realidad expresando, indirectamen-
te, el efecto de la edad: son las personas con una
edad media de 82 años quienes forman el colectivo
de dependientes severos, edad que coincide con la
esperanza de vida de las mujeres, ocho años por enci-
ma de la de los varones asturianos (73,94)5. Además,
reflejo también de la edad, la condición de indepen-
dencia describe la situación de las personas mayores
casadas, de la misma forma que la dependencia seve-
ra se asocia a la viudez (63,6%).

La potencialidad explicativa del indicador se
observa cuando se analiza su relación con la moda-
lidad de convivencia: sólo un 3% de las personas
mayores independientes vive en casa de sus hijos u
otros familiares, porcentaje que asciende al 29,5
para quienes presentan un grado de dependencia
severa. El tránsito a la dependencia significa, pues,
la salida del hogar propio para muchas personas
mayores, al exigir el apoyo intergeneracional.

Las personas que fueron a la escuela y, sobre
todo, quienes accedieron a niveles educativos
medios y superiores se encuentran asociados signi-
ficativamente a una situación de independencia:
sólo un 4,7% está en la categoría de dependencia
severa. Este efecto precisa una matización tenien-
do en cuenta la variable edad, puesto que se trata,
fundamentalmente, de los mayores más jóvenes:
sólo un 4% de los mayores de 84 y más años con-
siguió una titulación de estudios medios y superio-
res; porcentaje que aumenta al 14% entre los
menores de 70 años.

La variable territorio, construida a partir del
municipio de residencia, mantiene una asociación
significativa con la graduación del IGD. El paso de la
independencia hacia situaciones de dependencia gra-
ve presenta una paradoja territorial, puesto que se
observa un crecimiento al unísono de los mayores
con residencia en poblaciones de 100.000 y de
menos de 3.000 habitantes. El acceso a la depen-
dencia presenta, pues, una pauta territorial diver-
gente, al concentrarse en las grandes ciudades y en
sus áreas de influencia, por un lado, y aumentar en
los municipios rurales con escasa población, por otro.

Las variables que miden el estado de salud
de las personas encuestadas cierran la descripción
de las características básicas de la dependencia. La

percepción óptima del estado subjetivo de salud,
la ausencia de ingreso hospitalario, un consumo
bajo y/o mínimo de medicamentos, así como el
escaso padecimiento de enfermedades, mejoran
sustancialmente las probabilidades de los mayores
de situarse en posición de independencia vital. La
dependencia severa está, como cabría esperar,
estrictamente vinculada a una mala valoración 
del estado de salud, a ingresos hospitalarios y al
aumento de la demanda de medicación y del
número de enfermedades crónicas6.

La construcción de un continuum con 6 acti-
vidades básicas y doce instrumentales nos introdu-
ce en la parte final de nuestro análisis (gráfico 6).
La elaboración del indicador permite clasificar y dife-
renciar a las personas mayores en función de la posi-
ción que ocupan a partir del binomio independen-
cia/dependencia. La fusión de 18 variables obtiene
el resultado de seis situaciones, excluyentes entre
sí, sin perder de vista el gradiente implícito en las
distintas posiciones. El elemento que subyace en la
clasificación es la distinción entre las situaciones de
dependencia en actividades básicas de la vida coti-
diana, con una mayor exigencia y necesidad de ayu-
da, y las situaciones de dependencia sólo en activi-
dades instrumentales.

Los resultados indican que:

– Un 59% de las personas mayores está en
una disposición de independencia completa, es
decir, sin elementos de dificultad en la realización
de toda la batería de actividades básicas e instru-
mentales.

– Un 15% de mayores tiene dificultad para
realizar al menos una de las 18 actividades listadas.

– El salto siguiente nos sitúa ya en el campo
de la dependencia, aunque ésta sea moderada en
su primer momento. Se trata de un 9% de mayo-
res que, como mínimo, necesitan ayuda para la rea-
lización de una o más actividades instrumentales.

– La dependencia se agrava para el 10% de
mayores dependientes en actividades instrumenta-
les y con dificultades en una o más básicas e ins-
trumentales.
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5 De acuerdo con el Padrón a 1 de enero de 2002
del INE.

6 A efectos de contraste de nuestros resultados,
hemos aplicado el indicador de medida global de capaci-
dad funcional de Ruigómez y Alonso (1996) a la EPMA-
02. En líneas generales, se mantienen las pautas expues-
tas anteriormente, sin que se observen desviaciones
significativas.



– Los dos últimos colectivos agrupan a un
7% de las personas encuestadas (unas 16.000, en
términos absolutos), y tienen un denominador
común: a la necesidad de ayuda en tareas de movi-
lidad espacial e interacción social se añaden pro-
blemas con una o más actividades básicas y, por
supuesto, mayor necesidad de ayuda suplementa-
ria de otras personas para su realización. Un 5%
comienza, además, a expresar dificultades en una
o más actividades instrumentales y básicas, for-
mando el grupo más expuesto a situaciones de
dependencia severa.

Como puede observarse en el cuadro 4, los
resultados de la aplicación del indicador en su rela-
ción con las variables de posición socioeconómica
y de salud se sitúan en la línea explicativa de los
obtenidos anteriormente.

Una vez clarificado cuantitativamente el pano-
rama de la dependencia de las personas mayores en
Asturias, completamos nuestra aproximación con un
análisis de los rasgos básicos del perfil social de la
dependencia en actividades instrumentales, situación
en la que, según se ha expuesto, se encuentra un
26,2% de la muestra; porcentaje que equivaldría a
unas 58.000 personas mayores residentes en Astu-
rias con necesidad de ayuda en una o más tareas de
movilidad espacial e interacción social.

3. La atención recibida por 
los mayores dependientes

La EPMA-02 contiene una serie de pregun-
tas dedicadas exclusivamente a las personas mayo-
res con necesidad de ayuda en una o más activida-
des básicas e instrumentales. En concreto, al 26%
de las personas mayores que constituyen el colec-
tivo de dependientes en actividades básicas y/o ins-
trumentales se les preguntó si reciben esa ayuda
que necesitan, quién es la (primera y segunda) per-
sona que la proporciona y la frecuencia con la que
se obtiene. Asimismo, la encuesta aporta dos indi-
cadores adicionales: las horas que dedican, por tér-
mino medio, cada día los cuidadores, y la edad a
partir de la cual se comenzó a necesitar ayuda de
otras personas.

El primer dato destacable es que las perso-
nas que necesitan ayuda la reciben por medio de
tres tipos de cuidadores: la ayuda informal de
familiares (cónyuge, hija(o) y otros familiares), la
atención domiciliaria y otros dispositivos (como
centros de día) de carácter público, y finalmente,
la asistencia privada (empresas y particulares que
operan en el sector de servicios de ayuda perso-
nal).
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AVD: Actividades básicas de la vida diaria. AIVD: Actividades instrumentales de la vida diaria.
Fuente: Encuesta a la población mayor asturiana 2002 (EPMA-02). Base: Personas mayores de 64 años (N = 822).

GRÁFICO 6

MAYORES RESIDENTES EN ASTURIAS: EL CONTINUUM INDEPENDENCIA-DEPENDENCIA
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CUADRO 4

MAYORES RESIDENTES EN ASTURIAS: ASOCIACIÓN DE FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS
Y DE SALUD CON EL CONTINUUM INDEPENDENCIA-DEPENDENCIA*

Dificultades Dependiente Dependiente
Dependiente

Indepen-
en AVD

Dependiente
AIVD y en AVD

en AVD
diente

y AIVD
AIVD

dificultades y AIVD
y AIVD y Significación

(N = 486)
(N = 119)

(N = 75)
(N = 82) (N = 19)

dificultades
(N = 40)

Sexo:
Hombres 48,4 26,2 47,4 20,5 42,1 26,8
Mujeres 51,2 73,9 52,6 79,5 57,9 73,2 0,000

Edad media 72 años 76 años 75 años 76 años 80 años 83 años
y y y y y y

2 meses 2 meses 9 meses 6 meses 7 meses 5 meses

Estado civil:
Soltero/a 10,7 5,9 5,3 6,1 10,5 5,0
Casado/a 59,1 47,1 55,3 39,0 26,3 27,5
Viudo/a 30,2 47,1 39,5 54,9 63,2 67,5 0,000

Convive:
Solo 23,2 34,5 21,1 34,1 5,3 5,1
Con cónyuge 37,6 35,3 34,2 19,5 15,8 12,8
Cónyuge e hijos 19,7 11,8 17,1 17,1 10,5 15,4
Hijos/nietos/fams. 16,2 16,0 19,7 19,5 52,6 41,0
En casa de hijo/a 3,3 2,5 7,9 9,8 15,8 25,6 0,000

Tamaño municipio residencia:
+ 100.000 habs. 37,0 43,7 36,0 35,4 26,3 32,5
40.000-100.000 9,0 5,0 17,3 15,9 15,8 15,0
Semi-rural 24,6 25,2 25,3 28,0 10,5 12,5
Rural 29,4 26,1 21,3 20,7 47,4 40,0 0,000

Salud subjetiva:
Muy buena/buena 64,7 31,1 32,0 12,2 10,5 10,0
Regular 31,1 48,7 52,0 41,5 31,6 32,5
Mala/muy mala 4,1 20,2 16,0 46,3 57,9 57,9 0,000

Ingreso hospital:
Sí 9,7 15,8 19,7 33,7 31,6 35,0
No 90,3 84,2 80,3 66,3 68,4 65,0 0,000

Enfermedades crónicas
con discapacidad:
Sí 46,5 80,7 26,7 13,4 10,5 10,0
No 53,5 19,3 73,3 86,6 89,5 90,0 0,000

Medicamentos:
Media (d.e.)** 1,4 (1,5) 2,0 (1,3) 2,0 (1,2) 3,0 (1,7) 2,7 (1,8) 2,6 (1,6)

Enfermedades:
Media (d.e.)** 1,6 (1,6) 2,6 (1,7) 2,2 (1,5) 3,6 (2,2) 3,7 (2,0) 3,1 (1,5)

* Porcentajes sobre la variable independiente continuum independencia-dependencia.
** Desviación estándar.
AVD: Actividades básicas de la vida diaria. AIVD: Actividades instrumentales de la vida diaria.
Fuente: Encuesta a la población mayor asturiana 2002 (EPMA-02). Base: Personas mayores de 64 años (N = 822).



A partir de la identificación del primer y, si
existe, segundo cuidador, hemos elaborado una
tipología de actores implicados en la provisión de
ayuda. El gráfico 7 viene a confirmar en Asturias un
hecho bien conocido por las investigaciones de
ámbito nacional: la ayuda informal de la familia es
la fuente principal de atención y cuidado de los
mayores dependientes. En concreto, más del 70%
de las personas mayores dependientes recibe exclu-
sivamente el apoyo informal de la familia, y el res-
tante 30% lo complementa con recursos extrafa-
miliares, privados y públicos.

La cobertura de los recursos públicos alcan-
za a un 10% de mayores dependientes, aunque
más de la mitad acompaña la atención de los ser-
vicios sociales públicos con apoyo informal de la
familia. La cobertura de los servicios asistenciales
privados alcanza una cifra bastante mayor que la
de los públicos: el 19%, es decir, casi el doble. Ade-
más, en dos terceras partes de estos casos (un
12,3% de la muestra), la asistencia privada lo es de
forma exclusiva (tres veces más que en el caso de
la asistencia pública).

La diferenciación entre actividades básicas e
instrumentales resulta esclarecedora para calibrar
las zonas de especialización según la tipología de
cuidadores construida. Como puede observarse en
el gráfico 8, la familia es la gran protagonista de
la ayuda que reciben las personas mayores con
dependencias funcionales básicas e instrumenta-
les. Esta centralidad de la familia como provee-
dora de ayuda se hace más visible en las tareas
básicas que en las instrumentales, es decir, preci-
samente en las actividades que exigen una mayor
disponibilidad de tiempo y esfuerzo de los cuida-
dores. Así pues, es la familia (el cónyuge, las hijas
y los hijos) la que asiste en la “comida”, “ir al ser-
vicio”, “bañarse” y, finalmente, “cuidar del aspec-
to físico (lavarse y peinarse)”. Ahora bien, cuando
la dependencia es más severa, los cuidados fami-
liares se complementan con la asistencia pública o
privada. La necesidad de ayuda para “vestirse y
desvestirse”, “levantarse de la cama o acostarse”
y el problema de “quedarse solo(a) durante la
noche” abren el camino al modelo mixto de cui-
dados y, por tanto, al incremento de la asistencia
domiciliaria pública y privada.
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Fuente: Encuesta a la población mayor asturiana 2002 (EPMA-02). Base: Personas mayores de 64 años (N = 822).

GRÁFICO 7

AYUDA RECIBIDA EN EL HOGAR POR MAYORES DEPENDIENTES, 
RESIDENTES EN ASTURIAS
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AI: Apoyo informal. ADP: Atención domiciliaria privada. SPAD: Servicios públicos de ayuda a domicilio.
Fuente: Encuesta a la población mayor asturiana 2002 (EPMA-02). Base: Personas mayores de 64 años (N = 822).

GRÁFICO 8

NECESIDAD DE AYUDA DE LOS MAYORES DEPENDIENTES, RESIDENTES EN ASTURIAS

1) Máxima necesidad de ayuda en actividades básicas, según la tipología de cuidados recibidos

2) Máxima necesidad de ayuda en actividades instrumentales, según la tipología de cuidados recibidos
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La dependencia instrumental mantiene la ten-
dencia a compaginar los cuidados informales de la
familia con la entrada de recursos públicos o priva-
dos. Esta tendencia irrumpe con claridad entre las
actividades instrumentales que implican una ayuda
para facilitar la movilidad espacial (“andar, pasear”,
“subir y bajar escaleras”, “transporte público”) y la
realización de necesidades básicas cotidianas (“lim-
piar la casa”, “hacer la comida”, “manejo del dine-
ro”). Aquí la ayuda familiar se retrae en favor de un
incremento del apoyo extrafamiliar, público y priva-
do, que parece indicar una especialización funcional
de los recursos públicos y privados en la asistencia
domiciliaria que “limpia la casa” y “hace la comida”.

Se ha calculado, asimismo, la masa total de
tiempo de ayuda7 que invierten a diario los cuidado-
res de las personas mayores dependientes. De la masa
total de tiempo de ayuda que generan las personas
dependientes, el primer cuidador cubre el 83%, y el
segundo el 17% restante. Es necesario subrayar aquí,
de nuevo, el papel de la ayuda familiar, que absorbe
la mayor parte del tiempo ocupado en el cuidado de
las personas mayores dependientes; destaca, en con-
creto, la carga que asumen hijas y cónyuge, así como
la implicación que se observa de la categoría “otros
familiares” (nueras, yernos y otros), superando el
tiempo de ayuda de los hijos (varones). Por el con-
trario, los servicios privados y públicos presentan una
menor contribución en el gasto total de tiempo; lla-
ma, en cualquier caso la atención, la mayor presen-
cia relativa de los recursos privados (cuadro 5).

El gráfico 9 diferencia el tipo de ayuda y
cuantifica, en porcentajes, el tiempo invertido por
el primer y segundo cuidador, confirmando la pau-
ta descrita: entre el cónyuge y la hija de la persona
dependiente asumen casi el 60% del tiempo ocu-
pado (tanto si ejercen de primer cuidador como si
lo hacen de segundo) en ambos casos, porcentaje
que se eleva al 82,7% para el primer cuidador y al
91,2% en el segundo para el total de la ayuda
informal, es decir, cuando a la ayuda prestada por
el cónyuge y la hija de la persona dependiente se
añade la atención que procuran el hijo, otros fami-
liares y vecinos.

El cómputo global del promedio de los cui-
dados informales se sitúa en 5 horas y 21 minutos,
por encima de la media de ayuda de los servicios
privados (4 horas y 49 minutos), y muy por encima
de los públicos (2 horas y 13 minutos).

La desviación más alta con respecto a la
media la obtiene la ayuda informal del cónyuge,
que se configura como el actor más implicado en
razón a la carga asumida, con un promedio de 8
horas y 54 minutos al día. La hija o las hijas obtie-
nen un promedio mucho más ajustado en la ayuda
de ambos cuidadores (4 horas y 54 minutos).

Finalmente, la EPMA-02 incluye una pregun-
ta para todas las personas mayores dependientes
relativa a la edad en la que comenzaron a precisar
la ayuda de otras personas. El objetivo consiste en
elaborar un indicador cuantitativo del número de
años en situación de dependencia. El gráfico 10 pre-
senta los resultados más relevantes del indicador.
Destaca la relación que se observa entre la duración
de la situación de dependencia y el tipo de ayuda
recibida. El promedio del tiempo en situación de
dependencia se sitúa en 7 años y 7 meses. La ayu-
da informal proporcionada por la familia está vin-
culada a experiencias de dependencia temporal
extensas, especialmente en el caso de que sean las
hijas (sobre todo) e hijos de la persona mayor quie-
nes desempeñen el papel de cuidador. Ésta es una
situación en la que se atiende a personas con una
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7 La fórmula es: Σ (Nj1 x t1...Njj x tt) siendo j el total
de mayores con dependencia en AVD y AIVD y t el tiempo
dedicado por cada cuidador que proporciona ayuda.

CUADRO 5

DISTRIBUCIÓN DE LA MASA TOTAL
DE TIEMPO DEL PRIMER Y SEGUNDO
CUIDADOR DE PERSONAS MAYORES
DEPENDIENTES, SEGÚN TIPOS DE AYUDA

Proporción de tiempo de ayuda cada día
que representan (en porcentaje)

Sólo AI 68,0
Cónyuge 25,6
Hija 32,7
Hijo 12,1
Otros familiares 12,4
Vecinos, porteros, amigos 1,4

AI + ADP 11,5
Sólo ADP 10,6
AI + SPAD 8,2
Sólo SPAD 1,6

AI: Apoyo informal.
ADP: Atención domiciliaria privada.
SPAD: Servicios públicos de ayuda a domicilio.
Fuente: Encuesta a la población mayor asturiana
2002 (EPMA-02). Base: Personas mayores de 64
años (N = 822).
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Fuente: Encuesta a la población mayor asturiana 2002 (EPMA-02). Base: Personas mayores de 64 años (N = 822).

GRÁFICO 9

TIEMPO OCUPADO EN EL CUIDADO DE PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES, 
SEGÚN TIPO DE AYUDA
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AI: Apoyo informal. ADP: Atención domiciliaria privada. SPAD: Servicios públicos de ayuda a domicilio.
Fuente: Encuesta a la población mayor asturiana 2002 (EPMA-02). Base: Personas mayores de 64 años (N = 822).

GRÁFICO 10

PROMEDIO DE PERMANENCIA EN SITUACIÓN DE DEPENDENCIA, 
SEGÚN TIPO DE AYUDA
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edad elevada y que se sustenta, en buena medida,
en la identidad de género de los implicados: hijas
que cuidan a sus madres, después de que éstas
hayan cuidado de sus maridos, que, a causa de la
menor esperanza de vida de los hombres, proba-
blemente hayan fallecido8.

Como se aprecia en el gráfico 10, el indica-
dor deja entrever la relación entre el acceso recien-
te a la dependencia y la provisión de servicios pri-
vados y públicos, en ambos casos por debajo del
promedio general de ayuda. La curva traza una pen-
diente de reducción desde el modelo mixto infor-
mal-privado, que cuida a los mayores con más años
de dependencia y, por tanto, mayores probabilida-
des de que ésta sea severa, hasta el modelo públi-
co, que se caracteriza por captar pacientes con un
menor historial de necesidad de ayuda.

En resumen, en la EPMA-02 la atención que
reciben los mayores dependientes (recordemos: el
26% de personas encuestadas) se valora desde tres
indicadores básicos: si reciben los cuidados que ne-
cesitan; la(s) persona(s) que proporciona(n) ayuda y
cuánta ayuda se recibe. Esta última se desagrega en
a) las horas que dedican por término medio cada día
los cuidadores, y b) la edad a partir de la cual se ini-
cia la dependencia de los cuidados. Los resultados
permiten formular las siguientes afirmaciones:

– La familia es la fuente principal de ayuda:
más del 70% de los mayores dependientes resi-
dentes en Asturias reciben el apoyo informal de la
familia. Cuatro de cada cinco de ellos lo comple-
mentan con recursos privados y públicos. La fami-
lia soporta el 84% de la masa total de tiempo de
ayuda, destacando la carga que asumen el cónyu-
ge de la persona dependiente y sus hijas, así como
la implicación que se observa de la categoría “otros
familiares”, que superan el tiempo de ayuda pres-
tado por el hijo varón.

– Los recursos públicos cubren a un 10%
de los mayores dependientes, aunque más de la
mitad acompañan los cuidados formales con apo-
yo informal.

– Se observa un peso mayor del sector pri-
vado (12,3%) respecto al público (4,1%) en la pres-
tación de cuidados a dependientes. Prevalece, en
todo caso, un modelo mixto que combina los cui-
dados familiares y extrafamiliares.

– El promedio general de ayuda es de 5 horas
y 34 minutos al día por persona dependiente. El cóm-
puto global del promedio de los cuidados familiares
se sitúa en 5 horas y 21 minutos, por encima de la
media de ayuda de los servicios privados (4 horas y
49 minutos) y públicos (2 horas y 13 minutos).

– La desviación más alta respecto a la media
la obtiene la ayuda del cónyuge, que se configura
como el actor más implicado, con un promedio de
8 horas y 54 minutos al día.

Hechas todas estas consideraciones, parece
imprescindible identificar las necesidades más peren-
torias de cuidados a corto plazo. En principio, pare-
ce que el colectivo de personas que, a medio pla-
zo, pueden ser demandantes claros de atención por
parte de los servicios sociales, si no lo son ya, es el
formado por quienes viven solos o únicamente con
su cónyuge, y son dependientes leves o moderados.
Como queda reflejado en el cuadro 6, este colecti-
vo está integrado por un 15% de la población
mayor de 64 años, casi la mitad del cual vive sola.

Las necesidades de cuidado y atención a
medio plazo pueden aproximarse más teniendo en
cuenta a las personas que presentan una depen-
dencia leve o moderada y que no tienen hijos vivos
o no los tienen en Asturias. Un 14,6% de las per-
sonas mayores encuestadas viven solas o con su
cónyuge y carecen de hijos vivos (10,8%) o no los
tienen en Asturias (3,8%). De ellas, presenta una
dependencia leve y no tiene hijos vivos el 1,8%, o
no los tiene en Asturias el 1,2%. Con una depen-
dencia ya moderada (instrumental) y que no ten-
gan hijos vivos se encuentra un 0,8%, al que habría
que añadir un 0,3% que, teniéndolos, no residen
en Asturias. Por tanto, los datos ponen de mani-
fiesto la existencia de un 4% de personas mayores
de 64 años residentes en Asturias que, padeciendo
una dependencia leve o moderada y no teniendo
hijos (o no teniéndolos en Asturias), viven solas o
únicamente con su cónyuge. Éstas se convierten, a
corto y medio plazo, en demandantes muy proba-
bles de atención y cuidados por parte de los servi-
cios sociales para mayores.

4. Dependencia y 
políticas públicas

Parece claro que la previsible evolución demo-
gráfica hacia un todavía mayor envejecimiento de
la sociedad española va a agudizar los problemas
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8 Hay que recordar aquí que la mayoría de personas
mayores con necesidad de ayuda son mujeres (67,3%), con
una edad media de entrada en la dependencia de 78 años.



de dependencia funcional. A esta evolución de las
pautas demográficas hay que añadir otra que se
viene observando en la estructura laboral de la
población y que todavía puede acentuarse: la incor-
poración de la mujer en edad activa al mercado de
trabajo, con el consiguiente cambio en las condi-
ciones de convivencia familiar y la posible merma
de capacidad asistencial en los hogares.

Los datos resultantes de la investigación rea-
lizada entre los mayores asturianos dejan bien cla-
ro el deseo de las personas mayores de mantener
su independencia mientras sea posible, así como su
generalizada preferencia por permanecer en el pro-
pio hogar, contando con la asistencia de la familia
y el apoyo complementario de los servicios sociales,
cuando sea preciso, para atender sus necesidades.
Por tanto, poner como referencia fundamental de
las políticas de atención a las personas mayores
dependientes la potenciación de su permanencia
en el que es su medio habitual parece una directi-
va correcta. Así se hace en las orientaciones y medi-
das básicas de la política social diseñada desde la
administración autonómica asturiana, en línea con
la adoptada por la inmensa mayoría de las admi-
nistraciones públicas de nuestro entorno socio-polí-
tico. De hecho, ninguna administración pública, ni
siquiera en los países con una oferta pública más
desarrollada, se plantea en la actualidad sustituir
por completo a la familia en las tareas de cuidado
de las personas mayores. Las pautas generales de
actuación tienden a apoyar a las familias, con el fin
de conseguir mantener a las personas dependien-

tes en su entorno el mayor tiempo posible. Los ser-
vicios de asistencia domiciliaria y de teleasistencia,
en consecuencia, deberán adquirir de manera efec-
tiva el gran protagonismo que les atribuyen los pro-
gramas sociales para mayores de la administración
asturiana, combinándose adecuadamente con la
atención familiar. Ahora bien, a tal efecto parece
preciso, además, tomar en consideración no sólo la
cantidad, sino también la calidad de la asistencia
domiciliaria, así como el diseño del abanico de ser-
vicios incluidos en esta categoría.

En consonancia con este planteamiento, la
administración asturiana ha reconocido también la
necesidad de facilitar a las familias –hacerles más
llevadera– la asunción de este papel coprotagonis-
ta en la atención a las personas mayores depen-
dientes. En este sentido, es preciso tomar muy seria-
mente en consideración la merma que cabe esperar
en la disponibilidad de las mujeres para estas acti-
vidades como resultado de su previsible, y desea-
ble, mayor inserción en el mundo laboral. Convie-
ne tener muy presente que, a medida que la
dependencia se va agravando, las personas cuida-
doras necesitan un apoyo cada vez más intenso
para ser capaces de hacer real también su propia
autonomía. Por eso, resultaría de la máxima impor-
tancia el desarrollo efectivo de los servicios de res-
piro y de apoyo psico-social para cuidadores, ya con-
templados como uno de los objetivos prioritarios
de la política autonómica de atención a mayores,
con el fin de evitar la aparición del “síndrome del
cuidador”. Del mismo modo, la oferta de cursos
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CUADRO 6

MAYORES RESIDENTES EN ASTURIAS QUE VIVEN SOLOS O ÚNICAMENTE
CON SU CÓNYUGE, POR GRADO DE DEPENDENCIA

Vive solo/a Vive con su cónyuge

Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Grado de dependencia de la del total de la del total

columna de la columna de la
muestra muestra

Independiente 56,0 14,2 65,5 21,9 36,1
Leve en AIVD y AVD 20,1 5,1 16,4 5,5 10,6
Dependiente en AIVD 8,1 2,1 9,1 3,0 5,1
Dependiente en AIVD y dificultades en AIVD y AVD 13,9 3,5 5,8 1,9 5,4
Dependiente en AIVD y AVD y dificultades en AIVD y AVD 1,9 0,5 3,3 1,1 1,6

Total 100 25,4 100 33,5 58,9

AVD: Actividades básicas de la vida diaria. AIVD: Actividades instrumentadas de la vida diaria.
Fuente: Encuesta a la población mayor asturiana 2002 (EPMA-02). Base: Personas mayores de 64 años (N = 822).

Σ
mayores 
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solos o con
cónyuge



formativos para cuidadores no profesionales debe-
ría impulsarse de forma decidida. Nos referimos
con ello a cuestiones tales, por poner sólo unos
ejemplos, como: el conocimiento y manejo por par-
te de los cuidadores no profesionales de técnicas
como el cambio postural de las personas que
deben permanecer en cama; la ayuda a la movili-
dad; la realización de pequeñas curas a la atención
sanitaria continuada (pautas de medicación, regu-
lación de goteros, cambio de bombonas de oxíge-
no, etc.). Todos estos aprendizajes mejoran la cali-
dad de los cuidados y disminuyen la ansiedad de
quien los provee.

Ante los casos de dependencia más intensa,
la potenciación de la atención especializada median-
te recursos “intermedios” (centros de día, aloja-
mientos temporales, estancias de día en residen-
cias), adecuadamente contemplada como otra
actuación prioritaria de la política de mayores de la
administración autonómica, resulta de una impor-
tancia crucial para aliviar a las familias. Además, el
nivel de dependencia de las personas mayores y las
afecciones de salud no se mantienen constantes en
el tiempo, sino que se van modificando y requieren
distintos tipos de atención. El desarrollo de los ser-
vicios sociosanitarios también permitirá determinar
mejor la combinación de servicios de cuidado y sani-
tarios requeridos para el bienestar de los mayores
en cada situación, bien sea mediante la coordina-
ción entre ambas administraciones (sanitaria y
social), bien creando un nuevo tipo de centros que
ofrezcan servicios combinados. Al menos, y a la
espera de que esto último se convierta en una rea-
lidad, el aumento del número de camas para depen-
dientes severos y enfermos crónicos en centros de
larga estancia y de cuidados paliativos constituye
ya en el presente una prioridad.

Con respecto al apoyo a cuidadores, es pre-
ciso resaltar que los pagos directos o exenciones
fiscales de los que se benefician hoy día resultan,
en la inmensa mayoría de los casos, de una cuan-
tía económica demasiado reducida. Por otra par-
te, la ya mencionada merma que cabe esperar en
la disponibilidad de cuidadoras, debido a la evolu-
ción del mercado de trabajo, induce a plantearse
la eficacia de las políticas de conciliación de la vida
laboral y la vida familiar. España es uno de los
pocos países de la UE que no cuenta aún con licen-
cias remuneradas para el cuidado de familiares
dependientes. Entre otras carencias, la ley de con-
ciliación de la vida familiar con el trabajo, aproba-
da en 1999, produce un claro sesgo por género,
ya que, dada la discriminación salarial existente, y
al tratarse de licencias no remuneradas, son las

mujeres las que tienden a solicitarlas para que los
ingresos del hogar no se vean afectados por la pér-
dida del salario más alto.

Con todo, las circunstancias resultan más gra-
ves cuando la familia no existe. Es en estos casos
donde el esfuerzo en el desarrollo de servicios socia-
les resulta urgente y supone, no sólo en Asturias y
en España, el mayor reto al que quizá se enfrentan
los estados del bienestar en la actualidad. Por ello,
y aunque se realice un gran esfuerzo en materia de
atención domiciliaria, teleasistencia y adecuación
de las viviendas y entornos, también es importante
pensar en el creciente número de personas mayo-
res, con grados de dependencia elevados y condi-
ciones de su vivienda realmente malas, que no pue-
den permanecer en sus domicilios por más tiempo.
Así, el aumento del número de plazas en viviendas
tuteladas, “mini-residencias” y residencias resulta
inexcusable ya en el momento presente, y lo será
más en el futuro.

A todo lo señalado debemos añadir el aumen-
to de la atribución de responsabilidades a los servi-
cios sociales públicos y privados por parte de nues-
tros mayores en la satisfacción de sus demandas,
actuales y potenciales, conforme aumenta su nivel
de ingresos y estudios. Como las nuevas cohortes
de personas mayores llegarán a esta condición en
los próximos años con mayor acumulación de recur-
sos en ambos aspectos, económicos y culturales,
cabe anticipar que la demanda de servicios sociales
para mayores aumentará; si las instituciones públi-
cas no la satisfacen, la demanda se canalizará hacia
la oferta privada. De ahí que las políticas públicas
deban prestar atención no sólo al aumento y a la
mejora de su propia oferta, sino también a la con-
certación con la atención privada y al control rigu-
roso de la calidad de sus prestaciones.
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Resumen

Desde los años noventa se están discutiendo en
España distintas posibilidades para la atención de per-
sonas con problemas de dependencia. Mientras el deba-
te continúa y se anuncia la creación de un sistema nacio-
nal de dependencia en la presente legislatura, distintas
comunidades autónomas han introducido programas
específicos que tienen como objetivo no sólo aumentar
y mejorar la atención a este colectivo, sino también pro-
mover la actividad económica en sectores concretos cre-
ando lo que se ha denominado “nuevos yacimientos de
empleo”. En este trabajo se expone brevemente el con-
texto general del debate sobre la atención a la depen-
dencia en España, para, a continuación, detallar las
características y el funcionamiento de un programa que
se ha implantado en Galicia: el cheque asistencial para
mayores en situación de dependencia.

1. Debates actuales sobre 
las políticas de atención a
personas mayores en España

Los retos a los que se enfrentan los estados
del bienestar son cada vez más complejos. Los ries-
gos y su dimensión han cambiado de forma nota-
ble en los últimos años. Por ejemplo, el envejeci-
miento de la población, unido a cambios en las
dinámicas y estructuras familiares, y la creciente
incorporación femenina al mercado de trabajo han
hecho que la atención a la dependencia y la provi-
sión de cuidado a personas mayores pasen de ser
un asunto, en buena medida, privado a uno públi-

co1. Las dimensiones de este “nuevo riesgo social”
obligan a plantearse cuestiones sobre la mejor for-
ma de proveer servicios de cuidado, fundamental-
mente en países donde la familia constituye el prin-
cipal pilar de apoyo a los mayores en situación de
dependencia.

En España, si enfocamos específicamente la
atención en los ancianos en situación de depen-
dencia, la atención de sus necesidades se lleva a
cabo a través de dos sistemas diferentes (gráfico 1).
En primer lugar se encuentra la atención sanitaria
en hospitales y centros de atención primaria. Su
cobertura es universal y sus competencias están en
manos de las administraciones central y autonómi-
ca. En segundo lugar hay que mencionar los cuida-
dos provistos por servicios concretos, como resi-
dencias, centros de día o atención a domicilio, de la
red de servicios sociales. El acceso a estos servicios
se realiza a partir de “pruebas de medios” (means
tests) que valoran la situación socioeconómica y
familiar del individuo, se regula en los niveles regio-
nal y local, y carece de un marco legislativo o de refe-
rencia para todo el territorio nacional.

El debate técnico y académico relacionado con
la cobertura de las necesidades que genera la depen-
dencia, más concretamente la de las personas mayo-
res, comenzó en España a principios de los años
noventa, a partir de la publicación del Plan Geron-
tológico Nacional 1991-2000. Sin embargo, el des-
pegue de este debate, etiquetado en nuestro país
como “atención social a la dependencia”, y su incor-
poración a la agenda política es relativamente recien-
te. En relación con este tema debemos mencionar la
“Ponencia para el estudio de la problemática del
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de cuidados a las personas mayores
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de Florencia. 1 Véase el artículo de Anttonen en este mismo número.
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envejecimiento de la población española”, elabora-
da en 1999 por el Senado (1999), así como también
el libro La protección social a la dependencia, edita-
do por el IMSERSO (Rodríguez Cabrero, 1999), y el
informe del Defensor del Pueblo La atención socio-
sanitaria en España. Perspectivas gerontológicas y
otros aspectos conexos (2001). Dichos trabajos no
solamente aportan datos concretos y abren de for-
ma clara el debate sobre la dependencia, sino que
también proponen la adopción de medidas legislati-
vas para personas dependientes y la regulación de
las situaciones de dependencia dentro del marco de
la seguridad social. Estas recomendaciones, en espe-
cial las del informe del Defensor del Pueblo, siguien-
do los principios inspiradores de los modelos alemán,
austriaco y luxemburgués, apuntaban en la dirección
de crear un nuevo pilar de la seguridad social. Sin
embargo, estas propuestas, encaminadas a desarro-
llar el artículo 41 de la Constitución1, todavía no se
han plasmado en algún avance substancial.

Antes de continuar, es importante recordar
que el despegue de este debate en España se
enmarca en una discusión transnacional en la que
participan, en mayor o menor medida, todos los
países industrializados, y principalmente los esta-
dos miembros de la Unión Europea (UE). En efec-
to, el reconocimiento de los retos que plantea el
envejecimiento de la población se ha generalizado
en la segunda mitad de los noventa (por ejemplo,
Pacolet et al., 1999; Consejo de Europa, 1998). Más
recientemente, la UE ha puesto de manifiesto su
voluntad de promover y desarrollar la cooperación
en aspectos relacionados con el envejecimiento y
la dependencia2. No obstante, la discusión sobre
este área de protección social es todavía incipien-
te si se compara con otras, como las pensiones, la
atención sanitaria o la inclusión social.

A pesar de las recomendaciones efectuadas
en los estudios mencionados anteriormente, en
España el gobierno del Partido Popular (PP) decidió
en la legislatura 1996-2000 orientar sus esfuerzos
por otros derroteros, barajando la posible puesta en
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Fuente: Casado, Rico y Sabes (2002: 248).

GRÁFICO 1

LA ATENCIÓN A PERSONAS MAYORES EN SITUACIÓN DE DEPENDENCIA EN ESPAÑA
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1 “Los poderes públicos mantendrán un régimen públi-
co de seguridad social para todos los ciudadanos, que garan-
tice la asistencia y prestaciones sociales suficientes ante situa-
ciones de necesidad, especialmente en caso de desempleo. La
asistencia y prestaciones complementarias serán libres”.

2 Véase, por ejemplo, European Commission (2001,
2002) y Consejo de la Unión Europea (2003).



marcha de un seguro privado. La Ley 5/1999, que
aprobaba los presupuestos para el año 2000, in-
cluía un compromiso por parte del gobierno sobre
la elaboración de un informe para el Congreso acer-
ca del seguro de dependencia, con una propuesta
de regular un marco fiscal e introducir modificacio-
nes normativas para el desarrollo de la provisión a
partir de planes de pensiones, mutualidades de pre-
visión social y compañías de seguros (Maldonado,
2003: 79). En mayo de 2000 se elaboró el primer
borrador del seguro privado como instrumento bási-
co para la atención a la dependencia. Sin embargo,
el segundo borrador, finalizado en el verano de
2001, mostraba más dudas sobre la posibilidad de
crear un seguro privado, y parecía más favorable a
la puesta en marcha de una combinación de segu-
ro privado y políticas públicas.

En abril de 2001, el Acuerdo para la mejora y
el desarrollo del sistema de protección social3, fir-
mado por el gobierno, el sindicato CCOO y las orga-
nizaciones empresariales CEOE y CEPYME, incluía un
apartado específico sobre la dependencia, estable-
ciendo dimensiones básicas de acción y el compro-
miso necesario entre las tres administraciones públi-
cas (central, autonómica y local) para diseñar una
política de atención a la dependencia que garanti-
zase la equidad en todo el territorio español. A su
vez, este acuerdo hacía referencia a la voluntad de
establecer unas líneas de atención a la dependencia
antes del 20 de junio de 2002, compromiso que se
cumplió finalmente en otoño de 2003. Por otra par-
te, en las nuevas recomendaciones del Pacto de Tole-
do, publicadas en octubre de 2003, se exponía la
necesidad de elaborar una ley de protección a la
dependencia (Congreso de los Diputados, 2003).

A pesar de que distintas opciones han esta-
do y están en debate, ninguna solución clara ha sido
adoptada hasta el momento. Así, durante el man-
dato del PP, las acciones del gobierno se encamina-
ron fundamentalmente hacia el aumento de las
deducciones fiscales para dependientes y sus fami-
lias, y a la provisión de transferencias económicas,
más que a la puesta en marcha de una acción glo-
bal para la atención de las necesidades generadas
por la dependencia4. La falta de impulso a las medi-
das de atención a la dependencia ha estado condi-

cionada por la convergencia de varios factores5: a la
falta de visibilidad tanto en el ámbito social como
en el político, se ha unido el hecho de que cualquier
intento del gobierno central de establecer un siste-
ma de dependencia que incluya el término “asis-
tencia social”, o cualquier otro clasificado como de
responsabilidad exclusiva de las comunidades autó-
nomas, encontraría seguramente una fuerte oposi-
ción por parte de éstas. A estos factores habría que
añadir que la prioridad política se ha puesto habi-
tualmente en la reforma de otras áreas, como las
pensiones o el mercado de trabajo. Asimismo, en el
marco de políticas de control severo del gasto públi-
co y de estabilidad presupuestaria ha cobrado fuer-
za la opción por medidas privatizadoras.

Sin embargo, recientemente se han puesto
en marcha acciones positivas que apuntan a la posi-
ble aprobación de un sistema nacional de depen-
dencia en la legislatura actual (2004-2008). Una
de las claves para su éxito es el apoyo por parte del
gobierno del Partido Socialista Obrero Español
(PSOE). Ahora bien, que la iniciativa llegue a buen
puerto no depende solamente de la voluntad del
ejecutivo y de los partidos que lo respaldan parla-
mentariamente, sino también de las negociaciones
con otros agentes sociales, los cuales finalmente
empiezan a posicionarse en la materia.

Hasta el momento, en la actual legislatura se
vislumbran dos puntos positivos para la consecu-
ción de este objetivo. En primer lugar, la elabora-
ción y la presentación en el Congreso y el Senado
del Libro Blanco de la Dependencia, que aporta
información detallada sobre esta problemática y sus
posibles soluciones (IMSERSO, 2004). Este informe
caracteriza las formas de dependencia siguiendo los
modelos francés y alemán, y considera que un sis-
tema nacional de dependencia debería de incluir
los siguientes aspectos: universalidad en las presta-
ciones; carácter público de éstas, independiente-
mente de las formas de financiación y gestión;
igualdad en el acceso al derecho, y cofinanciación
por parte de los usuarios con carácter general para
todo el territorio español. Al mismo tiempo, tam-
bién aboga por la generación de empleo en este
sector y postula la garantía de calidad de las pres-
taciones. Por otra parte, el documento defiende la
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3 Este acuerdo está disponible en: http:// www.
tt.mtas.es/periodico/documentos/200104/doc20010409.htm.
y http://www.tt.mtas.es/periodico/seguridadsocial/200104/
ss20010404.htm.

4 Por ejemplo, en julio de 2003 el consejo de ministros
aprobó un crédito de 12 millones de euros para un programa
de promoción del cuidado de dependientes en sus hogares. 

Su objetivo era el de establecer pagos que pudieran ser perci-
bidos por las familias o mayores dependientes para así promo-
cionar el apoyo informal y mantener a las personas el mayor
tiempo posible en sus domicilios (Ministerio de Trabajo y Asun-
tos Sociales 25-7-2003, http://www.tt.mtas.es/periodico/).

5 Rodríguez Cabrero (2004) expone argumentos
similares.



creación de una mesa de diálogo social y concerta-
ción con los agentes sociales para la discusión de
las posibles medidas a llevar a cabo.

Para concluir, como argumenta Rodríguez
Cabrero (2004), mientras que el debate se siga
retardando a escala nacional, las distintas comuni-
dades autónomas continuarán aportando sus pro-
pias soluciones con sus recursos limitados. Por ejem-
plo, a partir de los años noventa varios gobiernos
autonómicos aprobaron la segunda generación de
sus leyes de servicios sociales, con el propósito de
mejorar y desarrollar las primeras y adaptar sus
actuaciones a una realidad social diferente. Sin
embargo, y a pesar de esfuerzos como el de la Ley
1/2003 de Servicios Sociales del Principado de Astu-
rias, que trata de definir el acceso a los servicios
sociales como un derecho subjetivo, la característi-
ca principal de estos servicios sigue siendo su mar-
cado carácter asistencial. Al mismo tiempo, se han
implantado distintos programas cuyos objetivos y/o
modos de proceder parten, en ocasiones, de con-
cepciones diferentes a la hora de dar respuesta a
las necesidades sociales. Éste es el caso de la intro-
ducción en Galicia de un mercado semi-competiti-
vo a través del cheque asistencial para la atención
a mayores dependientes6. Este programa difiere en
su concepción de las propuestas dominantes, que
tratan de situar las actuaciones sobre la dependen-
cia en el marco de la seguridad social. A continua-
ción detallaré los principales objetivos y caracterís-
ticas de este programa.

2. El programa de atención 
a personas mayores
dependientes a través 
del cheque asistencial 
en Galicia

¿Qué es un cheque?

Planas (2002) define los cheques, también
denominados vales o bonos (vouchers, en inglés),
como una participación parcial o total del estado en
el consumo privado de bienes o servicios que son
producidos por empresas públicas y/o privadas. Este
instrumento permite al ciudadano destinar los recur-
sos que el estado asigna a aquella empresa u orga-
nismo que le ofrezca el servicio que mejor se ade-

cue a sus necesidades. Asimismo, el ciudadano ve
repercutidas en su renta las decisiones de consumo
en las que el precio exceda el valor de la participa-
ción del estado. Un sistema de vales o cheques de
compra se define como un régimen en el cual los
individuos reciben un derecho con valor monetario,
básicamente una subvención, que pueden cambiar
por un bien o servicio predeterminado producido
por un conjunto de proveedores escogidos por un
órgano público competente. El objetivo principal de
este tipo de instrumentos consiste en tratar de apro-
ximar las decisiones del estado a las preferencias de
los ciudadanos, especialmente en materia de servi-
cios sociales. Al mismo tiempo, las características de
este tipo de mercados semi-competitivos permiten
mejorar la eficiencia, al introducir incentivos a la ges-
tión óptima de los recursos, provocando incluso un
aumento de la oferta y/o la emergencia de ésta des-
de la economía sumergida o informal.

El cheque asistencial para personas
mayores dependientes en Galicia

El programa del cheque asistencial cons-
tituye un importante cambio de organización y
enfoque de la provisión de cuidados a mayores
dependientes en Galicia, una de las comunidades
autónomas con mayor porcentaje de personas
mayores sobre la población total (21,7%); sólo
superado por Castilla y León, Principado de Astu-
rias y Aragón, el porcentaje gallego se eleva más
de cinco puntos por encima de la media nacional,
que es del 17% (IMSERSO, 2004).

La puesta en marcha del programa del che-
que asistencial encaja de forma bastante precisa
con las ideas principales que el PP pretendió desa-
rrollar durante su gobierno en Galicia, y que iban
en la línea de la nueva ética social propuesta por
la política de este partido en todo el país. Para el
PP, esta nueva ética, denominada nuevo concep-
to de solidaridad, debía tener como objetivo la
movilización de recursos públicos y privados para
la política social. En otras palabras, se fomenta-
ba la provisión no-directa de servicios, divorcian-
do así financiación pública y provisión del mismo
tipo.

Conscientes de la necesidad de dar alguna
respuesta al problema de la escasa provisión de ser-
vicios a personas mayores, principalmente las que
sufrían algún tipo de dependencia, un grupo de
profesionales de la Consejería de Salud y Servicios
Sociales del gobierno autonómico gallego comen-
zó a analizar distintas experiencias ya probadas en
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6 Otras comunidades, como por ejemplo Valencia,
habían introducido con anterioridad este tipo de programas
aplicados a la cobertura de gastos de estancia en residencias.



otros lugares de España. Antes de lanzar el pro-
grama del cheque asistencial, el Consejo Econó-
mico y Social de Galicia emitió un dictamen en el
que señalaba que éste no garantizaba satisfacto-
riamente la equidad y no primaba las situaciones
de dependencia a la hora de acceder a los servicios
(Consello Económico e Social de Galicia, 1999). Por
su parte, la Confederación Galega de Empresarios
apoyó de forma clara esta propuesta, no sólo por
reforzar la estructura de apoyo y atención a las per-
sonas mayores, sino también por incentivar la cre-
ación de empresas y la ocupación dentro de los
denominados “nuevos yacimientos de empleo”7.
De hecho, el gobierno autonómico había ligado el
programa al objetivo de creación de empleo y dina-
mización económica en Galicia.

El fomento empresarial y de la iniciativa pri-
vada en el ámbito de los servicios sociales ha reci-
bido también un considerable impulso a través de
una acción concreta para la creación de centros mul-
ti-asistenciales para mayores en el marco del Plan

galego de personas maiores 2001-2006 (Xunta de
Galicia, 2001b). Esta acción se instrumenta a través
de la firma de un convenio con el Instituto Galego
de Promoción Económica (IGAPE), y consiste en la
dotación de ayudas a la iniciativa privada para esti-
mular la inversión en la construcción de centros resi-
denciales hasta un total de 3.000 plazas. Con este
objetivo, el IGAPE concederá subvenciones a fondo
perdido del 10% de los gastos de inversión sub-
vencionables. Los recursos previstos para este fin
alcanzan casi once millones de euros, distribuidos
durante los años de vigencia del Plan.

Finalmente, y teniendo en cuenta el alto por-
centaje de personas mayores en Galicia, la imposi-
bilidad por parte de las familias de cargar con todo
el peso de su atención y el deseo de aprovechar
nuevos yacimientos de empleo que pueden bene-
ficiar principalmente a la población femenina, el
Consejo de Gobierno aprobó el 22 de junio de
2000 un decreto regulando el “Programa de aten-
ción a las personas mayores dependientes a través
del cheque asistencial” (cuadro 1). El programa pre-
vé ayudas públicas de tipo individual para cubrir los
gastos de las personas mayores de 65 años con
dependencias de tipo severo8. Tiene como objetivo
que estas personas alcancen una mejor atención y
calidad de vida a través del apoyo directo a ellas o
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7 Los nuevos yacimientos de empleo son aquellas
actividades destinadas a satisfacer nuevas necesidades socia-
les que actualmente se configuren como mercados incom-
pletos, sean intensivas en empleo y tengan un ámbito de
producción/prestación definido en el territorio (Jiménez,
Barreiro y Sánchez, 1998: 18). Los servicios personales y/o
servicios a domicilio para personas mayores son algunas de
las actividades definidas dentro de esta categoría por la
Unión Europea.

8 Por dependencia de tipo severo se entiende aque-
lla en la que se necesita de otra persona para la realización
de las actividades de la vida diaria.

CUADRO 1

REGULACIÓN DEL CHEQUE ASISTENCIAL
EN LA COMUNIDAD AUTÓNOMA DE GALICIA

– Decreto 176/2000, de 22 de junio, por el que se regula el programa de atención a las personas mayo-
– res a través del cheque asistencial

– Orden 5 de diciembre de 2000, que regula las ayudas económicas para la atención de personas
ancianas dependientes a través del cheque asistencial y la inclusión en el programa de entidades
prestadoras de servicios sociales.

– DO. Galicia 3 enero 2001, núm. 2/2001, que regula las ayudas para las personas mayores depen-
dientes a través del cheque asistencial y la inclusión en el programa de las entidades prestadoras de
servicios sociales

– Orden 14 mayo 2001, núm. 92/2001, que modifica la Orden 5-12-2000 (LG 2001\5), de ayudas para
las personas mayores dependientes a través del cheque asistencial y la inclusión en el programa de
las entidades prestadoras de servicios sociales

Fuente: Elaboración propia.



sus familias, contribuyendo a la creación estable de
empleo en el área de los servicios sociales, permi-
tiendo la flexibilidad y libertad de elección de las
personas con necesidad de servicios y el aumento
de la calidad en la oferta de éstos. Se integran en
el programa cuatro tipos distintos de cheques: resi-
dencial, de centros de día, de ayuda a domicilio y
de estancias temporales o respiro (cuadro 2).

El acceso al cheque asistencial depende del
cumplimiento de las siguientes condiciones: ser
mayor de 65 años, estar empadronado y tener resi-
dencia efectiva en cualquiera de los concejos de
Galicia al menos durante el año completo inme-
diatamente anterior a la formulación de la solicitud,
aunque también podrán ser beneficiarios de las ayu-
das los ciudadanos españoles residentes en el
extranjero que tuvieran su última vecindad admi-
nistrativa en Galicia, si estas personas fijasen su 
residencia en el territorio gallego. Sólo podrá ser
beneficiario quien, además de satisfacer estas con-
diciones, padezca una situación de dependencia físi-
ca y/o psíquica que le haga precisar la ayuda de otra
persona para realizar las actividades de la vida dia-
ria. La aplicación de este programa se lleva a cabo
a través de los servicios de atención primaria muni-

cipales, ante los cuales el solicitante deberá pre-
sentar una serie de documentos (entre ellos, el
documento que acredite su situación económica),
así como un informe elaborado por un trabajador
social. En este informe, la situación social, econó-
mica, física y mental de la persona mayor es eva-
luada sobre la base de unos baremos preestableci-
dos. La puntuación obtenida tras la evaluación es
clave a la hora de acceder al programa.

El programa comenzó a ser operativo en el
segundo semestre de 2001, y su cobertura ha
aumentado considerablemente desde esa fecha
(cuadro 3), con un presupuesto inicial para el año
2001 de 2.141.507 euros, que en los dos años
siguientes se incrementaría hasta 5.138.653 y
7.546.037, respectivamente9. El número de usua-
rios pasó de 814 en 2001 a 2.718 en 2003. El cua-
dro 3 registra el número de usuarios en cada una
de las modalidades ofertadas. A continuación, en
el cuadro 4 se ofrecen también datos sobre la dis-
tribución por sexo, edad y nivel de ingresos de los
usuarios. Como se desprende de los datos, el gru-
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CUADRO 2

EL CHEQUE ASISTENCIAL EN LA COMUNIDAD AUTÓNOMA DE GALICIA.
TIPOS DE CHEQUES Y CARACTERÍSTICAS

Tipo Características

Residencial Incluye las ayudas individuales destinadas a cubrir los gastos de 
estancias permanentes en centros asistenciales integrados en 
el programa*

Centro de día Incluye las ayudas destinadas a cubrir los gastos ocasionados 
por cuidados de recuperación y mantenimiento de la capacidad
funcional en centros de atención diurna incluidos en el programa

Ayuda a domicilio Destinada a cubrir los gastos ocasionados por servicios 
profesionales de atención integral, prestados en el propio hogar
familiar por las entidades incluidas en el programa

Estancias temporales/respiro Ayudas destinadas a financiar los gastos derivados de estancias 
temporales en residencias del programa por un máximo de dos
meses. Esta modalidad podrá incluir programas de formación y
apoyo psicológico para los cuidadores

* En el caso del cheque residencial será requisito imprescindible no ser o haber sido residente de cualquier residencia pública o pri-
vada de la tercera edad en el período de un año completo e inmediatamente anterior a la formulación de la solicitud. Fuente: Decre-
to 176/2000, de 22 de junio, por el que se regula el programa de atención a las personas mayores a través del cheque asistencial.
Fuente: Elaboración propia.

9 Ha de tenerse en cuenta que los datos correspon-
dientes a 2001 se refieren sólo a un semestre.



po que utiliza mayoritariamente este programa es
el formado por mujeres mayores de 75 años. Por lo
que respecta a los ingresos, cerca de la mitad de los
beneficiarios se sitúa en la categoría 450-600 euros
mensuales (gráfico 2).

Desde la perspectiva de la oferta de los ser-
vicios, cabe señalar dos datos de interés. Por un
lado, el número de empleos dentro de este pro-
grama ha ido incrementándose intensamente,
desde 334 en 2001, a 670 en 2002 y 1.166 en
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CUADRO 3

NÚMERO DE USUARIOS DEL CHEQUE ASISTENCIAL, POR MODALIDAD (2001-2003)

2001 2002 2003

Residencial 350 557 808
Centro de día 33 83 173
Ayuda a domicilio 425 898 1.736
Estancia temporal/respiro 6 1 1

Total 814 1.539 2.718

Fuente: Xunta de Galicia (2001a, 2002, 2003).

CUADRO 4

NÚMERO DE BENEFICIARIOS DEL CHEQUE ASISTENCIAL, POR SEXO Y EDAD (2003)

Grupos Edad Hombres Mujeres Total

65-75 147 271 418
75-85 381 841 1.222
> 85 279 790 1.069
No consta 7 2 9

Total 814 1.904 2.718

Fuente: Xunta de Galicia (2003: 79).

CUADRO 5

PROVEEDORES Y PLAZAS OFERTADAS, SEGÚN MODALIDAD DEL CHEQUE ASISTENCIAL (2002)

Número de centros* Número de plazas

Residencial 36 761
Ayuda a domicilio* 59 59
Centros de día 17 214
Estancias temporales 4 49

* Principalmente cooperativas de mujeres en áreas rurales.
Fuente: Datos proporcionados a la autora por la Dirección Xeral de Servicios Sociales (abril, 2003).



2003. Uno de los problemas iniciales residía en la
práctica ausencia de proveedores privados, lo cual
representa un problema importante a la hora de
alcanzar uno de los objetivos de un programa de
este tipo: el aumento de la capacidad de elección
de los usuarios. Por otro lado, el número de pla-
zas ofertadas a finales de 2002 todavía quedaba
por debajo de las 1.100, lo cual sugiere una ofer-
ta limitada y, por tanto, ampliable en los próxi-
mos años.

En resumen, ante la inexistencia de un mar-
co nacional de referencia en el ámbito de los ser-
vicios sociales y el retraso en la aprobación de un
marco regulador para la atención a la dependen-
cia, en España han aparecido iniciativas como la
descrita aquí para el caso gallego. Aunque el pro-
grama del cheque asistencial cubre sólo parcial-
mente los objetivos de atención a los mayores
dependientes, todavía está escasamente extendi-
do y no garantiza el acceso a todos aquellos que
lo deseen, esta experiencia resulta de momento
positiva en la medida en que extiende la provisión
de servicios a personas mayores, y en que contri-
buye a la creación de nuevos empleos y empresas
que faciliten la ocupación en sectores hasta el
momento poco desarrollados, favoreciendo la inte-

gración laboral de determinados colectivos, como
el femenino, en distintas áreas, principalmente en
zonas rurales.
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Fuente: Xunta de Galicia (2003: 79).

GRÁFICO 2

INGRESOS ECONÓMICOS DE LOS BENEFICIARIOS
DEL CHEQUE ASISTENCIAL EN EUROS/MES (2003)
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Resumen

Cuando el lector termine de leer este artículo, 45
españoles que están vivos en este mismo instante habrán
muerto; quince de ellos por causas súbitas, pero 30 tras
un proceso más o menos largo de dependencia que lla-
mamos enfermedad terminal. Sólo diez habrán tenido
acceso a cuidados paliativos adecuados. Los restantes 20
padecerán dolor y otros sufrimientos que un sistema sani-
tario preparado para curar no sabrá evitar. En el siguien-
te texto se repasa la situación de los cuidados paliativos
de un grupo de dependientes muy específico, el de los
enfermos terminales en España. Se presentan asimismo
los datos de una experiencia concreta (la del Área Sanita-
ria 6 de la Comunidad Autónoma de Madrid) y se anali-
zan algunas de sus implicaciones teóricas y prácticas.

1. Enfermos terminales 
y cuidados paliativos

La fundación en 1967 del St. Christopher’s
Hospice en Londres por Cicely Saunders represen-
ta el pistoletazo de salida del movimiento hospice
en el Reino Unido y marca el inicio de la atención
especializada a los enfermos terminales1. Este

ámbito de acción sanitaria recibe la denominación
general, ciertamente eufemística, de “cuidados
paliativos”2. Aunque existen ejemplos muy anti-
guos de instituciones dedicadas al cuidado de los
moribundos, fueron los impulsores del movimien-
to hospice los primeros en poner de manifiesto que
los procedimientos de la medicina asistencial no
respondían adecuadamente a las necesidades de
los enfermos enfrentados a la última fase de la
vida, cuando no tomaban por fines sus modernos
medios técnicos, alargando innecesaria y cruel-
mente el sufrimiento de la agonía.

La forma en la que se administran los cui-
dados paliativos ha variado acusadamente con el
tiempo. Los hospices originales eran instituciones
cerradas cuyo principal propósito consistía en el
tratamiento del dolor. Hoy día, la estructura bási-
ca de los cuidados paliativos no es un edificio hos-
pitalario aislado, sino un equipo móvil, integrado
en la estructura del hospital y del centro de salud
que han atendido al enfermo desde su diagnósti-
co, que trata de llevar la atención al propio domi-
cilio siempre que sea posible. Sin embargo, los pila-
res básicos de la atención al paciente terminal no
han cambiado desde que se postularon inicial-
mente; su objetivo esencial es eliminar tanto sufri-

RICARDO CUBEDO*

La dependencia de los 
enfermos terminales: cuidados
profesionales y familiares

* Médico coordinador de la Unidad de Cuidados
Paliativos del Área Sanitaria 6 de la Comunidad Autónoma
de Madrid.

1 El enfermo terminal es fácil de reconocer, pero
difícil de definir. La Organización Mundial de la Salud (OMS)
considera que son cinco características las que lo definen:
1) padecer una enfermedad grave, progresiva e incurable;
2) no responder adecuadamente a los tratamientos espe-
cíficos; 3) estar afectado por una multitud de problemas y
síntomas intensos, multifocales y rápidamente cambiantes;

4) sufrir un impacto emocional severo ante la inminencia e
ineluctabilidad de la muerte, que se hace extensivo al cír-
culo familiar, y 5) tener una esperanza de vida aproxima-
damente menor a tres meses.

2 La OMS define los cuidados paliativos como un
enfoque por el cual se intenta mejorar la calidad de vida de
los pacientes y la familia enfrentados a la enfermedad termi-
nal, mediante la prevención y el alivio del sufrimiento por
medio de la correcta valoración y el adecuado tratamiento del
dolor y de otros problemas físicos, psicológicos y espirituales.

A  D E B A T E
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miento como se pueda del proceso de morir, pre-
servando la dignidad personal y la autonomía del
moribundo, y entendiendo que el destinatario no
es el enfermo dependiente de cuidados paliativos,
sino la unidad que forma con su círculo familiar.

La medicina paliativa no atiende a las causas
y, por tanto, rara vez se implica en procesos diag-
nósticos. En cambio, se centra en los síntomas y en
el modo más simple, rápido e incruento de atajar-
los. El aspecto físico es sólo una porción importan-
te del trabajo con las personas en situación termi-
nal. La atención a los problemas psicológicos y la
resolución de escollos de tipo social forman parte
del trabajo cotidiano de los equipos de cuidados
paliativos. Además de médicos y personal enfer-
meril, suelen contar con psicólogos y trabajadores
sociales. Los primeros, por ejemplo, se ocupan de
asuntos como la depresión, la ideación suicida, los
sentimientos de culpa, la negación de la proximi-
dad de la muerte, el desarrollo de sentimientos
patológicos entre los familiares más próximos tras
el fallecimiento del enfermo o el mejor modo de
informar a los niños de la desaparición de sus
padres, abuelos o hermanos. Por otro lado, los tra-
bajadores sociales procuran ayudas económicas o
domiciliarias cuando se necesitan, asisten con los
trámites administrativos de pensiones o herencias,
o tratan de hallar recursos económicos para que los
familiares de enfermos inmigrantes puedan viajar a
su lado, situación cada día más frecuente.

Centrando la atención en los enfermos de
cáncer, se calcula que, en España, sólo uno de cada
tres pacientes que fallecen por esta enfermedad reci-
be una asistencia paliativa adecuada durante los últi-
mos meses de su vida, a pesar de que sus requeri-
mientos son, por lo general, simples y baratos. La
medicina paliativa parece encontrar todavía barreras
para que su implantación llegue a ser la adecuada.
Algunas de ellas son consustanciales a su propia
naturaleza y la acompañan desde los primeros
momentos de su desarrollo en los años sesenta del
siglo pasado. Otras, en cambio, son reflejo de cam-
bios recientes en nuestras sociedades.

Entre el primer tipo de barreras hay que con-
siderar la permanente presencia de la idea de la
muerte en cualquier discusión que ronde el asunto
de la enfermedad terminal. Su asociación con la idea
de la propia muerte de cada cual, que nuestra cul-
tura occidental se empecina en ocultar y disimular,
y la connotación de “fracaso de la medicina” que
arrostra, han llevado a que el problema del enfermo
próximo a fallecer sea pospuesto, cuando no senci-
llamente ignorado, por todos los actores relevantes,

ya sean administradores sanitarios, médicos, asocia-
ciones de pacientes o grupos de presión. Hace déca-
das, la gente tendía a considerar la muerte como un
asunto ajeno a los médicos, propio de la familia. Tan
sólo esperaba del hospital que señalase el momen-
to a partir del cual “la ciencia ya no podía hacer
nada” para trasladar rápidamente al enfermo a su
casa. La idea de una muerte deseable tenía lugar en
la propia cama y rodeado de la familia. Permitir que
un esposo, hermano, no digamos hijo, falleciera en
el anonimato de una sala de hospital se considera-
ba un borrón indeseable en la biografía familiar.

Esta representación de la muerte ha experi-
mentado una revolución copernicana. Hoy día, la
muerte se ha “medicalizado”, se considera un diag-
nóstico, una enfermedad, cosa de profesionales. Que
la agonía y la muerte escenifiquen su drama bajo el
techo del hogar horroriza. Hasta las personas más
formadas, capaces y animosas se retraen llegado el
momento y se ven a sí mismas como absolutamen-
te incompetentes para atender al familiar enfermo.
Se han esfumado prácticamente conocimientos y
habilidades básicos de los que generaciones previas
hacían uso como cosa natural (llevar a cabo el aseo,
proporcionar alimentación a quien deglute con difi-
cultad, bajar la fiebre, cuidar la sequedad de la piel
y las mucosas, curar una llaga, etc.). En buena par-
te, la creciente incorporación de la mujer al merca-
do de trabajo explica este retroceso.

De siempre, el cuidado de los enfermos de-
pendientes ha sido tarea femenina. El ama de casa
era la persona capaz de estar todo el día a la cabe-
cera del doliente. El marido podía ser ingeniero o
catedrático, pero aun cuando su propia madre fue-
ra la enferma, sería la esposa quien se arrogaría la
autoridad y sobre quien recaería la responsabilidad
de sus cuidados como cosa natural, atenta a los sín-
tomas y quejas, a la higiene, al horario de las medi-
caciones. Como veremos más adelante, las mujeres
siguen desempeñando este papel en buena medi-
da, pero desde una posición mucho más desfavo-
rable, atenazadas entre las responsabilidades de
atender al enfermo y a sus propios trabajos, y sin los
conocimientos médicos caseros, la serenidad, la
paciencia y el buen juicio clínico que, sin alharacas
ni hacer el menor caso de ello, hacían valer sus
madres y abuelas. Desde luego, los hombres no
parecen haber compensado adecuadamente la situa-
ción compartiendo lo que se podría considerar como
la “más exigente de las tareas domésticas”.

Casi cualquier movimiento de la estructura
social de las últimas décadas parece conspirar en
contra del cuidado domiciliario de los enfermos
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dependientes. Por la reducción de la natalidad son
ahora menos hermanos los que se pueden turnar
en las labores de acompañamiento y asistencia. La
movilidad laboral aleja a muchos de ellos. Cada vez
es más frecuente encontrarse con personas mayo-
res gravemente enfermas, en buena situación eco-
nómica, con hijos, pero que carecen de todo apoyo
familiar, ya que aquéllos viven en ciudades alejadas
y, sencillamente, no se pueden permitir desatender
sus trabajos. La inmigración es el último reto. Los
inmigrantes que se convierten en dependientes por
enfermedad terminal se encuentran a veces en situa-
ciones desesperadas, sin familia ni un domicilio con
las condiciones mínimas para la comodidad de un
enfermo, carentes de dinero tanto para regresar a
sus países como para costear el pasaje de algún
familiar que los cuide. Otras veces, las dificultades
vienen de la mano de la situación ilegal del inmi-
grante, de la imposibilidad de comunicarse con él
en su lengua, o de su religión, que exige una serie
de precauciones y ritos ante la cercanía de la muer-
te que ni nuestra sociedad ni nuestro sistema asis-
tencial puede proporcionarle fácilmente.

Los equipos de asistencia paliativa a domicilio
para pacientes terminales son el único instrumento
idóneo capaz de equilibrar estas tensiones y posibili-
tar que, pese a todo, el tránsito de la vida a la muer-
te sea lo menos malo para el enfermo y deje el recuer-
do menos amargo posible en sus familiares. En el
resto de este artículo se va a repasar cuál es la situa-
ción de los cuidados paliativos en España; se anali-
zará la experiencia concreta de un equipo de asis-
tencia domiciliaria a pacientes terminales de cáncer
en Madrid, y se tratará de llegar a algunas conclu-
siones generales relevantes, así como de esbozar algu-
nas propuestas de mejora futura en este ámbito par-
ticular de la asistencia a enfermos dependientes.

2. La situación de los cuidados
paliativos en España3

En1999, la Asamblea Parlamentaria del Con-
sejo de Europa emitió la Recomendación 1418/1999
sobre Protección de los derechos humanos y la dig-
nidad de los pacientes terminales y moribundos,

instando a los países miembros a legislar a favor
de esta clase de dependientes. El mismo año, el
Senado español, en su sesión del 14 de septiem-
bre, exhortaba al Consejo Interterritorial del Siste-
ma Nacional de Salud a establecer un Plan Nacio-
nal de Cuidados Paliativos. El Grupo de Trabajo del
Consejo Interterritorial se formó en octubre siguien-
te y elaboró el documento Plan de Cuidados Palia-
tivos. Bases para su desarrollo, que se aprobó en
el Pleno del Consejo del 18 de diciembre de 2000.
El desarrollo de las medidas concretas, ya finaliza-
das las transferencias de las competencias sanita-
rias, quedó en manos de las administraciones auto-
nómicas. Por desgracia, este desarrollo ha sido muy
irregular, y todavía hoy la probabilidad de recibir
cuidados paliativos correctos depende de dónde
viva y de qué enfermedad padezca cada enfermo
terminal.

Los cuidados paliativos alcanzan a los enfer-
mos por cuatro vías diferentes. En primer lugar
están los equipos de atención primaria (EAP). Son
los médicos y el personal de enfermería ordinarios
de los centros de salud (los “ambulatorios”) que
se desplazan al domicilio del paciente terminal. Ésta
es la única prestación, por cierto, incluida en el
catálogo del Sistema Nacional de Salud4. Pero, muy
a menudo, los profesionales de atención primaria
carecen de la formación necesaria para que la asis-
tencia que prestan sea óptima y, desde luego, del
tiempo y de la flexibilidad horaria necesarios, ya
que han de ocuparse prioritariamente de sus con-
sultorios, de ordinario ya saturados. Por otra par-
te, los EAP no incluyen psicólogos ni trabajadores
sociales.

En segundo lugar, los equipos de soporte de
atención domiciliaria (ESAD) son unidades móviles
compuestas por un vehículo, un médico, personal
de enfermería y, en algunos casos, psicólogos y tra-
bajadores sociales. Dependen de las gerencias de
Atención Primaria y se coordinan con los EAP. La
implantación geográfica de los ESAD es muy hete-
rogénea. Algunas comunidades, como Cataluña,
Extremadura y Canarias, disfrutan de coberturas
prácticamente completas. En otras, como Castilla-
La Mancha, son casi inexistentes. En otros lugares,
la Comunidad Autónoma de Madrid (CAM) por
ejemplo, la cobertura es parcheada y se da el caso
de que vecinos de la misma ciudad disponen o no
de esta asistencia en función del área sanitaria a la
que pertenezcan.

3 Este apartado se refiere exclusivamente a los cui-
dados paliativos de los enfermos adultos. Los pacientes ter-
minales infantiles se atienden a través de sistemas comple-
tamente diferentes y, en términos generales, la cobertura de
su asistencia es mucho más completa que la de los adultos
en todo el territorio nacional.

4 Real Decreto 63/1995, de 20 de enero, sobre
Ordenación de Prestaciones Sanitarias del Sistema Nacio-
nal de Salud.
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En tercer lugar, la Asociación Española Con-
tra el Cáncer (AECC) ha sido pionera en la aten-
ción a domicilio de los enfermos terminales de
cáncer desde 1992. Su modelo de acción consis-
te en firmar acuerdos marco con las distintas áreas
sanitarias para crear unidades de cuidados palia-
tivos domiciliarios (UCPD). Las UCPD están inte-
gradas típicamente por un vehículo, un conduc-
tor, un médico, una enfermera, un psicólogo y un
trabajador social, cuyas retribuciones cubre la
AECC. El área sanitaria proporciona la medicación,
las instalaciones de oficina en un hospital o cen-
tro de salud y algún médico, tanto del hospital de
referencia como de los centros de salud, que cum-
ple funciones de coordinación. La primera UCPD
entró en funcionamiento en 1994 y, desde enton-
ces, decenas de miles de enfermos de cáncer han
sido ejemplarmente atendidos en sus últimos días
gracias a la AECC.

Sin embargo, este modelo está gravado por
tres inconvenientes. Primero, el mero hecho de
tener cubierto de algún modo este tipo de asis-
tencia ha desalentado a las autoridades sanitarias,
ya de por sí remisas a invertir en cuidados paliati-
vos, a la hora de desarrollar recursos propios, como
los ESAD, que casi nunca están presentes allí don-
de hay una UCPD. El resultado es que en algunos
lugares, como es notorio en el caso de Madrid, la
asistencia paliativa a domicilio depende en la actua-
lidad casi exclusivamente de la AECC5. Segundo,
la asistencia prestada por la AECC sólo alcanza a
los pacientes con diagnóstico de cáncer. En los
muchos lugares de España donde hay UCPD, pero
no ESAD, los enfermos terminales con diagnósti-
cos como SIDA, enfermedades neurodegenerati-
vas, trastornos respiratorios o insuficiencia renal se
hallan, por regla general, privados de atención
paliativa específica. Tercero, la AECC ha ido varian-
do su política de asignación de recursos durante
los últimos años. Desde el año 2000 ya no crea
nuevas UCPD con cargo exclusivo a sus presu-
puestos. Las últimas unidades, desarrolladas en los
años 2003 y 2004, se han instituido mediante
acuerdos en los que el coste de personal es com-
partido progresivamente entre la Asociación y la
administración sanitaria, de manera que, en un
plazo prefijado, esta última termina corriendo con
la totalidad de los gastos. En algunos momentos,

incluso se ha llegado a temer sobre la intención de
la AECC de abandonar por completo esta activi-
dad asistencial, cancelando el programa de UCPD.
Si algo así llegara a suceder antes de que el Siste-
ma Nacional de Salud cubriera por completo la
atención paliativa a los pacientes terminales, las
consecuencias serían catastróficas para miles de
enfermos dependientes y sus familias.

Por último, la cuarta vía de atención paliati-
va a la enfermedad terminal son las unidades de
cuidados paliativos de agudos (UCPA). No son otra
cosa que unidades de hospitalización específicas
para los enfermos terminales. Ingresan a los pacien-
tes con complicaciones agudas que necesitan tra-
tamientos imposibles de llevar al domicilio, atien-
den a enfermos sin apoyo familiar alguno, ofrecen
cortas estancias para brindar “un respiro” a los
familiares que los cuidan en casa y, a menudo, son
el lugar elegido en los últimos días por algunos
enfermos y sus familias. Las UCPA están atendidas
por médicos especialistas en cuidados paliativos y
personal de enfermería habitualmente voluntario.
Se suele integrar en ellas a psicólogos y trabajado-
res sociales, así como a voluntarios de distintas
organizaciones humanitarias que cumplen funcio-
nes como turnarse con los familiares, hacer reca-
dos necesarios a quien no quiere abandonar la
cabecera del ser querido ni un minuto, o leer un
libro en voz alta.

La notoria carencia de UCPA es probable-
mente el problema más grave del sistema español
de cuidados al paciente terminal. Hay unidades
ejemplares, como las pioneras de El Sabinal, en
Gran Canaria6, o la del Hospital Gregorio Mara-
ñón, en Madrid, pero instituciones tan emblemá-
ticas como La Paz de Madrid o el Hospital Clínic
de Barcelona, por sólo poner dos ejemplos, care-
cen por completo de ellas. La OMS recomienda 80
camas hospitalarias dedicadas a la enfermedad ter-
minal por cada millón de habitantes. La media en
España es de 41, pero, por ejemplo, en Castilla-La
Mancha sólo hay 5, y ninguna en Murcia. La mayor
parte de los enfermos terminales que no pueden
o no quieren morir en sus casas se han de confor-
mar con habitaciones comunes, cuando no un box
del servicio de urgencias. La carencia de todos esos
detalles que caracterizan una buena UCPA no es
trivial. Sólo puede apreciarlos en su justa medida
quien haya vivido la experiencia en la carne ajena
de un ser querido. Junto con el buen control del
dolor, poder disfrutar de ese conjunto de peque-

6 Hoy integrada en el Hospital Universitario Dr.
Negrín.

5 Bien es verdad que, en junio de 2005, la Conseje-
ría de Sanidad y Consumo de la CAM hizo público su Plan
Integral de Cuidados Paliativos de la Comunidad de Madrid,
que destina 17 millones de euros a dotar a la Comunidad de
recursos propios en asistencia paliativa mediante un plan de
desarrollo que finaliza en 2008.
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ñas atenciones (como habitaciones individuales,
horarios de visita no restringidos, facilidades para
que los familiares duerman junto a los enfermos…)
es el factor pronóstico más importante de una
muerte no traumática para el paciente y un duelo
normal para las familias.

En resumen, la calidad de los cuidados palia-
tivos en España es buena allí donde llega. Como
se ha apuntado más arriba al discutir el papel de
los ESAD, los principales defectos de los que ado-
lece es la cobertura irregular, tanto en términos
diagnósticos como geográficos. En el gráfico 1 se
representan los diagnósticos atendidos por los
ESAD de la CAM durante el año 2004. No sor-
prende que el cáncer se lleve la palma de los cui-
dados paliativos. En el recientemente presentado
informe La situación del cáncer en España, el Ins-
tituto de Salud Carlos III consignó los tumores
malignos como la primera causa de muerte de los
españoles, con un 25,6% del total, por primera 

vez por encima de las enfermedades cardiovascu-
lares. Sin embargo, el desequilibrio que se obser-
va en el gráfico está muy lejos de las distribuciones
mejor equilibradas de los países con sistemas más
exhaustivos de cuidados paliativos. Parece claro que
en España los enfermos terminales de cáncer tie-
nen más posibilidades de disponer de una asisten-
cia paliativa correcta que los de otros diagnósticos.
Merece la pena señalar que el gráfico es sólo un
ejemplo, y no el peor de los posibles. Los datos pre-
sentados son los de la CAM y los de los ESAD, que
atienden todo tipo de diagnósticos. Si se refirieran
a otras comunidades peor cubiertas, o incluyeran
los miles de casos atendidos por las UCPD de la
AECC, el perfil de la atención todavía estaría más
sesgado a favor del cáncer.

Pero quizá sea la irregularidad en la distri-
bución geográfica el dato que más sorprende y dis-
gusta, ya que, en esencia, distintos asegurados del
mismo proveedor, el Sistema Nacional de Salud,

Fuente: Consejería de Sanidad y Consumo de la Comunidad Autónoma de Madrid (2005: 19).

GRÁFICO 1

DISTRIBUCIÓN DE ENFERMEDADES DE LOS PACIENTES TERMINALES
ATENDIDOS POR EQUIPOS DE SOPORTE DE ATENCIÓN DOMICILIARIA (ESAD) 
DE LA COMUNIDAD AUTÓNOMA DE MADRID EN 2004
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reciben (o no reciben en absoluto) prestaciones
completamente distintas sólo en virtud del lugar
de residencia. Que esos servicios se refieran a un
momento tan delicado como el de la propia muer-
te, y en situación de aguda dependencia, ensom-
brece aún más la gravedad del asunto. Sería abo-
minable que esta discriminación se estableciera en
función de la raza, el sexo, la religión o el nivel de
renta del enfermo. En verdad, no se alcanza por
qué semejante segregación es menos escandalosa
cuando es el lugar del domicilio el que la dicta. En
el gráfico 2 se representa el número de habitantes
que cubre cada equipo de cuidados paliativos a
domicilio según la comunidad autónoma. Un equi-
po por cada 150.000 ciudadanos es el objetivo
señalado como mínimo adecuado por la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS). El gráfico 3
muestra el número de unidades hospitalarias de
cuidados paliativos por cada millón de habitantes.
Los datos de este último gráfico no son tan signi-

ficativos como los del anterior, pues no tienen en
cuenta el número de camas que ofrece cada uni-
dad. Por otro lado, algún programa domiciliario de
gran calidad, como es el caso del que se ofrece en
Extremadura7, compensa un menor desarrollo hos-
pitalario. En todo caso, muy pocas comunidades
autónomas se acercan siquiera a la recomendación
de la OMS de una unidad de ingreso para pacien-
tes terminales en cada hospital general y 80 camas
por cada millón de habitantes. Por ejemplo, la CAM
sólo dispone de 40 camas por millón. De éstas,

* Incluye ESAD y UCPD, es decir, cualquier tipo de atención domiciliaria con soporte público a enfermos terminales.
Fuente: Elaboración propia a partir de datos de Sociedad Española de Cuidados Paliativos (SECPAL), INE y OMS.

GRÁFICO 2

HABITANTES CUBIERTOS POR CADA UNO DE LOS EQUIPOS DE CUIDADOS PALIATIVOS
A DOMICILIO EXISTENTES EN LAS COMUNIDADES AUTÓNOMAS (2004)*
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7 El programa extremeño es el único que permite
que el mismo equipo atienda al paciente en su domicilio y
en el hospital. Ha obtenido el premio a la excelencia de la
International Association for Hospice and Palliative Care.
Extremadura, Cataluña y Canarias disfrutan de los mejores
programas de asistencia a los enfermos terminales de Espa-
ña. Cataluña es un ejemplo de atención domiciliaria, Cana-
rias lo es de asistencia hospitalaria, mientras que Extrema-
dura destaca por la integración de ambos.
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además, sólo la mitad son de titularidad pública, y
representan una minoría las que está disponibles
para enfermos de cualquier diagnóstico.

3. La experiencia del Área
Sanitaria 6 de Madrid

En el año 2002, las gerencias de atención pri-
maria y especializada del Área Sanitaria 6 de la
CAM y la junta provincial de Madrid de la AECC fir-
maron un convenio singular de colaboración para
atender a los pacientes de cáncer en situación ter-
minal. Este convenio se basa en el Acuerdo Marco
para la actuación coordinada contra el cáncer, esta-
blecido en 1994 entre el antiguo INSALUD y la
AECC, y que ya había dado lugar a convenios simi-
lares en las áreas sanitarias 2, 5, 8 y 11. Los prime-
ros enfermos se atendieron a principios de 2003.

A continuación se exponen brevemente los funda-
mentos del programa y sus resultados durante los
primeros 20 meses de funcionamiento8.

Teniendo como principal objetivo proporcio-
nar cuidados paliativos en el domicilio a los enfer-
mos terminales con cáncer, los objetivos específi-
cos de la UDCP del Área Sanitaria 6 de la CAM son:
1) mantener la calidad de la asistencia hasta el mis-
mo momento de la muerte; 2) permitir la perma-

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de SECPAL e INE.

GRÁFICO 3

UNIDADES HOSPITALARIAS DE CUIDADOS PALIATIVOS
POR MILLÓN DE HABITANTES (2004)
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8 En este período de tiempo se realizaron 1.600 visi-
tas a los domicilios de 286 pacientes pertenecientes a 28 muni-
cipios distintos y se certificaron 236 fallecimientos. Para ello
se recorrieron 35.000 Km. El Área Sanitaria 6 de Madrid está
situada al noroeste de la ciudad, llegando hasta los límites pro-
vinciales con Segovia y Ávila. Incluye casi 600.000 personas
con tarjeta sanitaria individual. Sólo el 24% de estas personas
reside en el interior del casco urbano. Se comprende fácil-
mente que esta combinación de elevado número de habitan-
tes, pero gran dispersión en un amplio territorio, dificulta cual-
quier intento de llevar atención médica a los domicilios.
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nencia del enfermo en su domicilio en la medida de
lo posible; 3) asistir a las necesidades de la familia y
otros cuidadores, incluso después del fallecimiento;
4) disminuir la presión asistencial sobre las urgen-
cias de la Clínica Puerta de Hierro (que atiende a los
habitantes del Área 6) y sobre los centros de salud,
y 5) participar en la formación continuada de los pro-
fesionales de medicina y enfermería del Área en
cuanto a la atención de los enfermos terminales.

El programa prevé la participación coordina-
da de seis agentes: el Instituto Madrileño de la Salud
(IMSALUD), la AECC, los equipos de atención pri-
maria del Área 6, la Clínica Puerta de Hierro (CPH),
el Hospital de Guadarrama y el Hospital de la Fuen-
fría. La AECC proporciona un médico, una enfer-
mera, una psicóloga, una trabajadora social, un con-
ductor y un vehículo. A través de las instalaciones
de la CPH, el IMSALUD aporta oficinas, equipos de
ofimática, cualquiera de los servicios médicos que
los enfermos pudieran necesitar (fundamentalmen-
te a través de sus servicios de oncología médica,
oncología radioterápica y urgencias), así como toda
la medicación y material fungible, además de un
coordinador de programa. Los médicos y el perso-
nal de enfermería de los centros de salud se coordi-
nan con el equipo de cuidados paliativos para aten-
der a los enfermos con mayor frecuencia. Por último,
los dos hospitales colaboradores (Guadarrama y
Fuenfría) ofrecen unas 40 camas en total, de las que,
por razones de espacio y saturación, no fue posible
disponer en la propia Clínica Puerta de Hierro.

En cuanto al esquema general de funciona-
miento, los enfermos pueden ingresar en el pro-
grama por cualquier vía. Lo habitual es que sean
los propios médicos de la CPH o de los centros de
salud quienes lo soliciten, pero no se han excluido
otras procedencias, como centros privados, servi-
cios sociales o los propios pacientes o sus familias
que se hayan puesto en contacto directo con el
equipo. La solicitud de inclusión es valorada por el
equipo y el coordinador del programa, y se acep-
tan todos aquellos casos que: 1) estén diagnosti-
cados de cáncer9; 2) residan en cualquier punto del
Área 6; 3) se enfrenten a una expectativa de vida
de pocos meses a lo sumo, y 4) padezcan síntomas
severos propios de la enfermedad terminal.

En la primera visita se identifican los proble-
mas físicos, psíquicos y sociales del paciente y de sus

cuidadores, se prescribe la primera pauta de medi-
cación y, si es necesario, se solicita una consulta a la
psicóloga y/o a la trabajadora social. También duran-
te la primera visita se elige, de entre las persona alle-
gadas, a aquella con condiciones idóneas para cum-
plir la función de cuidador primario. Éste se convierte
así en el interlocutor del equipo de cuidados palia-
tivos, recibe la educación necesaria respecto a la asis-
tencia del enfermo, se responsabiliza de la adminis-
tración de la medicación y queda encargado de
contactar con el equipo en caso de que sea nece-
sario10. Siempre que es posible, la primera vista al
domicilio es conjunta entre el equipo de cuidados
paliativos y el médico de cabecera. Se confecciona
una historia clínica común que queda en el propio
domicilio y en la que se van consignando todos los
detalles de cada visita (nuevos síntomas, sospechas
diagnósticas, cambios de medicación, curas…). De

9 El Área 6, como otras, carece de ESAD, por lo que
los enfermos terminales por enfermedades distintas al cán-
cer no reciben más atención paliativa a domicilio que la que
sea capaz de brindarles el centro de salud correspondiente.

10 Del acierto de la elección del cuidador primario
depende, en buena medida, el funcionamiento correcto de la
administración de los cuidados paliativos en lo sucesivo. Con-
ceptualmente, esta persona forma parte tanto del conjunto
familiar como del propio equipo de cuidados paliativos.

43%

46%

4% 7%

Centros de salud Hospital público

Centros privados Otras procedencias

GRÁFICO 4

CUIDADOS PALIATIVOS A DOMICILIO.
ÁREA SANITARIA 6 DE LA CAM.
PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES
(ABRIL 2003-DICIEMBRE 2004)

Fuente: Base de datos propia.
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este modo, se asegura la continuidad de la asisten-
cia y se evitan las actuaciones redundantes o con-
tradictorias. Por último, durante la primera visita se
decide la frecuencia idónea de las siguientes que,
como es natural, variará en función del estado clí-
nico del enfermo. Las visitas médicas y de enferme-
ría se mantienen hasta que acontezca la muerte, el
domicilio11 cambie de área sanitaria, o el enfermo
exprese su deseo de dejar de recibir la asistencia. La
atención psicológica o social se pueden extender
más allá del fallecimiento.

El gráfico 4 indica la procedencia de los enfer-
mos. Como se aprecia, tanto el hospital como los
centros de salud respondieron muy adecuadamen-
te al programa. Este dato no es baladí. La expe-
riencia en otras áreas indica que, si bien los hospi-
tales suelen responder con entusiasmo a este tipo
de iniciativas (ya que se hacen cargo de un proble-
ma que consume sus recursos, pero no saben bien
cómo atender), no sucede lo mismo en el caso de
los centros de salud. Con frecuencia, los médicos

de asistencia primaria han visto en los UCPD una
suerte de competencia que invade su ámbito de
acción: el domicilio del paciente.

En el gráfico 5 se puede apreciar cómo, tam-
bién en cuanto al diagnóstico específico de cáncer,
la mortalidad de los hombres es superior a la de las
mujeres, y su supervivencia más breve. Como se ve
en el gráfico 6, los diagnósticos más representa-
dos, como era esperable en una muestra de enfer-
mos terminales, son los que aúnan las dos carac-
terísticas de prevalencia y mortalidad elevadas.
Algunos cánceres muy mortales, como el de cere-
bro, son poco frecuentes. Otros muy prevalentes,
como los de mama o próstata, son poco habitua-
les entre estos enfermos porque se trata de enfer-
medades con altas tasas de curación. En cambio,
tumores como los de pulmón y aparato digestivo,
que aúnan el ser usuales y poco curables, apare-
cen muy sobre-representados entre los enfermos
de cuidados paliativos.

Los datos alusivos a los cuidadores primarios
son particularmente ilustrativos respecto a los con-
flictos que impone el cuidado de enfermos depen-
dientes. Ya se explicó antes que la selección del cui-
dador primario depende del equipo de cuidados

11 El domicilio es donde el enfermo se encuentre,
aunque no necesariamente su casa. La UCPD también llega
a residencias de ancianos u hospitales privados que acepten
la coordinación con el equipo.

GRÁFICO 5

CUIDADOS PALIATIVOS A DOMICILIO. ÁREA SANITARIA 6 DE LA CAM. 
SEXO Y EDAD DE LOS PACIENTES (ABRIL 2003-DICIEMBRE 2004)
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paliativos. Para ser cuidador primario no basta con
el parentesco más o menos estrecho. Tal persona
ha de ser aquella del entorno inmediato del enfer-
mo que cumpla mejor una serie de condiciones,
como capacidad física, disponibilidad horaria, com-
prensión de las instrucciones, cierta resistencia ante
cometidos ingratos, como pueden ser la limpieza
íntima o la cura de llagas y heridas desagradables,
o capacidad de mediación en los conflictos familia-
res. El cuidador primario ni siquiera ha de ser nece-
sariamente un miembro de la familia. Por ejemplo,
en el caso de un anciano viudo, con hijos pero que
trabajan la jornada completa, atendido por una per-
sona contratada para cuidarle, huelga decir sobre
quién recaería la responsabilidad de los cuidados
primarios. En realidad, la elección del cuidador sólo
viene a confirmar buena parte de las veces la selec-
ción implícita que ya ha realizado la familia. De esta
manera, los datos que aquí se exponen sobre los
cuidadores primarios reflejan, probablemente de un
modo bastante fiel, quiénes son los que, de verdad,
están cuidando de los enfermos terminales en nues-
tra sociedad, independientemente de que existan
o no programas de cuidados paliativos a domicilio.

El primer dato relevante es que la mayor par-
te de los enfermos están cuidados en sus casas por

la familia (gráfico 7). Sólo una pequeña parte de
los pacientes atendidos carecían de cualquier cla-
se de apoyo y, por tanto, de cuidador primario.
Aun cuando era frecuente que las familias contra-
taran algún tipo de personal auxiliar, su cometido
solía ceñirse a labores de apoyo. Únicamente en 5
de cada 100 casos era el personal contratado quien
asumía la mayor parte del cuidado del enfermo
terminal. La experiencia no cuantificada de los
equipos de cuidados paliativos señala que la exis-
tencia de enfermos solos, sin apoyo familiar de nin-
guna clase, está aumentando de manera acusada
durante los últimos años.

Otro fenómeno cuyos datos no se han reco-
gido de manera prospectiva, pero que resulta evi-
dente, es la aparición de los inmigrantes en este
escenario. Mientras que los individuos contratados
para proporcionar un apoyo limitado en el tiempo
suelen ser de nacionalidad española (típicamente
auxiliares o estudiantes de enfermería para reali-
zar curas, cambiar sondas, etc), cada vez más son
inmigrantes los contratados para sustituir a la fami-
lia en el cuidado continuado del enfermo. Con fre-
cuencia, residen en el propio domicilio durante la
semana laboral y se ocupan de una amplia gama
de tareas, que incluyen aseo e higiene, cocina, cui-

Fuente: Base de datos propia.

GRÁFICO 6

CUIDADOS PALIATIVOS A DOMICILIO. ÁREA SANITARIA 6 DE LA CAM. 
DISTRIBUCIÓN POR DIAGNÓSTICO (ABRIL 2003-DICIEMBRE 2004)
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dados básicos de enfermería, administración y con-
trol de la medicación e interlocución con el equi-
po médico. El dominio del castellano parece ser un
requisito muy apreciado, de manera que casi siem-
pre se trata de inmigrantes de América Latina. Casi
son inexistentes los procedentes de países de Euro-
pa del Este, del Magreb, del África subsahariana o
Asia. Por lo general, el cuidador inmigrante con-
tratado permanece en su puesto durante todo el
proceso de la enfermedad y la satisfacción con la
calidad de los cuidados que proporcionan es muy
alta en casi todas las ocasiones, ya sea desde el
punto de vista del equipo médico, de la familia o
del propio enfermo12. Es posible que en los países
de origen de estos trabajadores extranjeros el pro-
ceso de morir todavía no se haya medicalizado en
el modo en el que ha sucedido en España. Quizá

por esto aún se mantienen frescas las habilidades y
los juicios precisos para cuidar en casa de un enfer-
mo terminal; esos que, como más arriba se comen-
tó, parecen estar desapareciendo entre nosotros.

El segundo dato sobre los cuidadores que
interesa resaltar alude a su sexo. La incorporación
de las mujeres a puestos de trabajo extradomici-
liarios ha dificultado mucho el cuidado de los
enfermos en las casas. Esta dificultad se pone de
manifiesto de la manera más acusada cuando la
enfermedad es tan exigente de tiempo y cuidados
como lo es el cáncer en situación terminal. El ale-
jamiento de las mujeres de las cabeceras de los
enfermos no se ha compensado en absoluto por
una aproximación de los hombres. En el gráfico 8
se aprecia cómo más de las dos terceras partes de
los pacientes atendidos por la UCPD del Área 6 de
la la CAM han sido atendidos por mujeres. En rea-
lidad, el gráfico no da cuenta de la verdadera mag-
nitud de la situación, pues en la mayoría de los
casos de mujeres cuidadoras también había hom-
bres en el entorno familiar que hubieran podido
hacerse cargo. En cambio, cuando el cuidador era
un hombre, se trataba frecuentemente de la úni-
ca posibilidad, como sucedía, por ejemplo, en el
caso de los matrimonios sin hijos, con todos los
hijos fuera de la provincia de Madrid, o viudos y
viudas con descendencia exclusivamente varonil.
El segundo esquema del gráfico 8 cruza los sexos
de los cuidadores con el de los enfermos, y resul-
ta muy ilustrativo. Cuando el enfermo es un hom-
bre, la cuidadora es una mujer en más del 80% de
los casos. Pero cuando la enferma es mujer no se
invierte la tendencia, ya que la mayoría de las cui-
dadoras son, asimismo, mujeres. Dicho llanamen-
te, cuando enferma el esposo le cuida su esposa,
pero cuando enferma la esposa le cuida su hija,
hermana o nuera.

Volviendo a la labor realizada por la UCPD
del Área 6 durante sus primeros veinte meses de
funcionamiento, los datos recogidos muestran que
la primera visita tuvo lugar en una horquilla de
tiempo que varió entre el mismo día de la solicitud
y veinticinco días después, con una media de cin-
co (sin descontar los fines de semana y festivos).
A pesar de que el número de solicitudes ha ido
incrementándose constantemente desde la inau-
guración del programa, la demora de la primera
visita ha permanecido constante en esos cinco días
de media. No ha sucedido lo mismo con el inter-
valo entre las visitas. Durante el primer trimestre
de funcionamiento, cada enfermo era visitado por
el equipo una media de una vez cada cinco días
(aparte de las llamadas telefónicas para el control
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93%

5%

Familiar Contratado Ninguno

GRÁFICO 7

CUIDADOS PALIATIVOS A DOMICILIO.
ÁREA SANITARIA 6 DE LA CAM.
CUIDADOR PRIMARIO EN EL DOMICILIO
(ABRIL 2003-DICIEMBRE 2004)

Fuente: Base de datos propia.

12 No es inusual que la vinculación de estas personas
con los enfermos que cuidan vaya mucho más allá de lo estric-
tamente laboral. En ocasiones, la atención de los psicólogos
al duelo se ha tenido que enfocar sobre el inmigrante con-
tratado para cuidar del fallecido antes que sobre sus propios
familiares. La muestra de la que disponemos es todavía
pequeña y este dato tampoco se ha recogido de manera
cuantitativa, pero se diría que los enfermos atendidos por cui-
dadores inmigrantes rara vez acuden al hospital para morir.
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de síntomas y las visitas coordinadas con los mé-
dicos y las enfermeras de los centros de salud).
Durante el último trimestre, esa media ya había
ascendido a una visita cada nueve días. Aunque la
calidad de la asistencia se ha podido mantener,
compensando las visitas más frecuentes a los enfer-
mos con mayor gravedad con las más espaciadas
a los que gozaban de mayor estabilidad, y con-
tando con una excelente colaboración de los equi-
pos de asistencia primaria, el dato señala que la
UCPD está alcanzando su punto de saturación, a
pesar de su corta andadura. Es difícil pensar que
el control de los síntomas de los enfermos se pue-
da mantener indefinidamente mientras las visitas
se espacian cada vez más. Se impone, pues, ya la
necesidad de más equipos, ya sean UCPD o ESAD.
El Plan Integral de Cuidados Paliativos de la CAM,
ya referido, parece que apunta hacia la segunda
solución. Esto parece lo más razonable, ya que per-
mitiría extender el servicio a personas aquejadas
de otras enfermedades diferentes del cáncer, pero
que también generan dependencia de cuidados
paliativos.

Naturalmente, todos los pacientes recibieron
asistencia médica, y la más frecuente de ellas fue el
control del dolor. El dolor es el síntoma más fre-
cuente del cáncer terminal, el que más merma la
calidad de vida del enfermo y más enerva a sus cui-
dadores. La totalidad de los pacientes recibió anal-
gésicos en algún momento de su evolución, y en el

84% de los casos se recurrió a los opiáceos. Es rese-
ñable que en el 60% de éstos no se recurriera a
otro compuesto que la veterana morfina, una
opción más conveniente en muchas ocasiones que
los productos más modernos13.

Pero más interesantes que los datos médicos
son quizá los de la atención extramédica. El 52%
de las familias recibió asistencia psicológica, y el
34%, atención social. Un dato revelador es que sólo
en un 6% del total de casos visitados por la psicó-
loga, la atención se centró exclusivamente en el pro-
pio enfermo. La mayoría de las veces, la interven-
ción psicológica afectó sólo a la familia (44%) o a
ambos (50%). Baste este dato para darse cuenta
de cuán cojo quedaría cualquier programa que
entendiera los cuidados paliativos sólo como aten-
ción médica “dura”, sin considerar otras necesida-
des del enfermo o de su entorno.

Fuente: Base de datos propia.

GRÁFICO 8

CUIDADOS PALIATIVOS A DOMICILIO. ÁREA SANITARIA 6 DE LA CAM. 
SEXO DEL CUIDADOR PRIMARIO (ABRIL 2003-DICIEMBRE 2004)
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13 Los opiáceos son los analgésicos derivados del
jugo obtenido de los capullos de la amapola de opio o ador-
midera (Papaverum somniferum album). La morfina es el más
conocido. Otros son la codeína, la metadona, así como otros
compuestos más modernos que se han formulado para su
administración en forma de parches. Si bien las nuevas for-
mulaciones tienen sus indicaciones, la sustitución completa
de la morfina a la que se está asistiendo se explica, en gran
medida, por la política de marketing de los laboratorios far-
macéuticos. La morfina es un producto genérico desde hace
décadas, sin protección de patente ni promoción farmacéu-
tica alguna.
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En cuanto al tiempo de prestación de asis-
tencia, el programa atendió a los pacientes duran-
te una media de 48 días, oscilando entre uno y
311. El 61% de los enfermos falleció en su propio
domicilio, y el resto, a partes aproximadamente
iguales, en la CPH o en los hospitales colaborado-
res. Antes de la puesta en funcionamiento de este
programa, la práctica totalidad de los enfermos
oncológicos era trasladada al hospital al aproxi-
marse su muerte.

4. A modo de resumen,
conclusiones y
recomendaciones

Los cambios demográficos y sanitarios mar-
can que cada vez seamos menos quienes vayamos
a morir de modo súbito, y más los que lo hagamos
tras un período de enfermedad terminal. Ésta tie-
ne unas necesidades específicas que dependen del
propio hecho de morir, y ya no de la enfermedad
concreta que haya llevado al enfermo a tal situa-
ción irreversible. Los especialistas y las estructuras
médicas que antes resultaban de utilidad son aho-
ra incapaces de proveer las atenciones médicas, psi-
cológicas y sociales que realmente necesitan el
moribundo y su familia. Algunos enfermos se ven
rechazados por el sistema sanitario en un momen-
to de dependencia máxima; otros, atrapados en
una espiral de maniobras diagnósticas y terapéuti-
cas altamente tecnificadas, a veces cruentas, siem-
pre caras, que ni necesitan ni parecen ayudarles.

Los médicos, el personal de enfermería, los
psicólogos y trabajadores sociales especializados en
cuidados paliativos cuentan con los conocimientos,
la experiencia, los recursos y la voluntad necesarios
para atender de la mejor manera posible a estas
personas en situación de aguda dependencia. Lo
hacen casi siempre en sus propios domicilios y de
manera más rápida, simple y barata que cualquier
otro agente sanitario. Dada la universalidad de la
cuestión y la relativa sencillez de los medios para
atenderla, sorprende que sólo uno de cada tres
enfermos terminales españoles reciba hoy día los
cuidados paliativos idóneos.

Ya que los cuidados paliativos ahorran recur-
sos económicos y de otro tipo (consultas de espe-
cialistas, visitas a urgencias, ocupación de camas
hospitalarias…), los administradores sanitarios no
cuentan con otras excusas para justificar la falta
de su completa implementación que la inercia del

statu quo y cierta repulsión humana por todo lo que
atañe a la muerte. Al desarrollar estos programas,
harían bien en tener en cuenta una serie de cues-
tiones importantes.

La primera de ellas hace referencia a las dos
principales características de nuestro sistema de
salud: la universalidad y la equidad. Será, pues, lo
primordial que los cuidados paliativos lleguen a
todos, y a todos por igual. Hoy día, dos barreras
lo impiden. La primera es geográfica; distintas
administraciones autonómicas brindan a sus ciu-
dadanos diversos grados de cuidados paliativos,
desde los más completos hasta los prácticamente
nulos. Sería, por tanto, aconsejable que el Conse-
jo Interterritorial de Salud Pública del Sistema
Nacional de Salud se encargara de armonizar en
la práctica los cuidados paliativos entre las 17
comunidades autónomas. La segunda barrera que
separa a los enfermos terminales españoles de una
asistencia paliativa igualitaria es diagnóstica. En
efecto, los enfermos de cáncer están privilegiados
respecto a los demás. En parte, ello se debe a que
esta enfermedad genera la porción más nutrida de
los enfermos terminales; en parte, también al papel
pionero y ejemplar desempeñado por la AECC. Tan
desventajoso es que la Administración se desen-
tienda de los cuidados paliativos allí donde la AECC
los asume, como que decida hacer tabula rasa y
empezar de cero. Cualquier solución sensata que
se proyecte al futuro con ambición de estabilidad
habría de empezar a construirse a partir de lo que
ya existe, y contando con lo conseguido.

También resulta imprescindible tener en cuen-
ta los cambios sociales que se han operado en nues-
tra sociedad y los que se van a producir en el futu-
ro. La incorporación de la mujer al trabajo retribuido
no sólo ha vaciado los hogares de aquella persona
que siempre estaba dispuesta para el cuidado de los
enfermos dependientes, sino que también ha inte-
rrumpido una especie de cadena de sabiduría, trans-
mitida de madres a hijas, que procuraba los cono-
cimientos y el sentido común necesarios para un
cometido difícil. Los datos presentados en este ar-
tículo muestran que, a pesar de todo, siguen siendo
las mujeres los miembros de la familia que, a tran-
cas y barrancas, cuidan de los enfermos terminales.
Ya se observan casos de pacientes con familia, pero
tan carentes de apoyo como quienes no la tienen.
Ésta es una tendencia al alza y probablemente lle-
gará a ser un problema, a menos que el vacío de
cuidadores que han dejado las mujeres se ocupe de
nuevo con recursos públicos o privados, y median-
te la incorporación de los hombres a una tarea
“doméstica” que también les corresponde.
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En este contexto, la creciente afluencia de
inmigrantes muestra una doble vertiente respecto
a los cuidados paliativos. Por un lado, demandan
recursos propios. Los inmigrantes también enfer-
man crónica y mortalmente en nuestros países.
Cuando lo hacen, presentan necesidades específi-
cas, como la comunicación en su propia lengua, el
respeto a ritos y hábitos culturales o religiosos pecu-
liares ante la cercanía de la muerte, la repatriación
propia o la inmigración de familiares. Por otro lado,
la inmigración genera nuevos recursos y constituye
una posible solución al vacío de cuidadores. Se apre-
cia cada vez más cómo los inmigrantes, después de
ocupar otros nichos vacíos de cuidado, como el de
los niños pequeños o el de los ancianos, se están
también abriendo paso en el de los cuidados a
enfermos terminales.

El diseño de programas de cuidados paliati-
vos equitativos y sostenibles a escala nacional
requiere atención a una serie de equilibrios difíciles
de obtener y aún más difíciles de mantener: el equi-
librio entre los recursos dedicados a las unidades
móviles que atienden al enfermo en su domicilio y
los empleados en sostener unidades hospitalarias
específicas para los enfermos terminales; el equili-
brio entre los equipos de cuidados paliativos y los
profesionales de los centros de salud, cuya respon-
sabilidad en las atenciones prestadas a domicilio es
preciso respetar; pero, sobre todo, es menester cui-
dar el equilibrio entre la asistencia a los pacientes y
a sus familiares, entre la atención médica y la dedi-
cada a los aspectos extramédicos, psicológicos y
sociales. Un diseño exclusivamente enfocado a lo
orgánico alcanzaría a ser poco más que un servicio
de reparto de morfina a domicilio.

Si se desea que la atención sanitaria de los
españoles sea la adecuada desde su nacimiento
hasta, también, su muerte, el desarrollo de pro-
gramas de cuidados paliativos para los pacientes
terminales debe entrar en la agenda de los admi-
nistradores sanitarios y ser contemplado desde una
perspectiva estatal. En nuestro país, coexisten
comunidades que disponen de soluciones casi ópti-
mas con otras en las que este aspecto asistencial
está prácticamente sin desarrollar. La experiencia
de las primeras debe servir de guía a las segundas.
El recientemente publicado Plan Integral de Cui-
dados Paliativos de la CAM representa un paso en
esta dirección que ha de saludarse. Pero conviene
tener en cuenta que, sin una adecuada armoniza-
ción con las comunidades autónomas vecinas, se
seguirá asistiendo al bochornoso espectáculo de
pueblos vecinos con coberturas completamente dis-
pares, tan sólo por estar ubicados a ambos lados

de una línea divisoria fundamentalmente adminis-
trativa. Por otro lado, estos planes deben esforzar-
se en pronosticar la evolución de las necesidades y
prever una flexibilidad adecuada para adaptarse a
ellas. La demografía española indica que la pobla-
ción de enfermos terminales en situación de depen-
dencia aguda va a crecer notablemente en el futu-
ro. Unos recursos económicos rígidamente fijados
de antemano, la ausencia de un marco legal que
permita incorporar con agilidad a socios no-guber-
namentales, o una excesiva burocratización en la
contratación de personal, podrían dar fácilmente
lugar a lo que ya hemos podido observar en el caso
particular del Área 6 de Madrid: un programa bien
dimensionado, que debutó con un funcionamien-
to ejemplar, se ha visto pronto sobrepasado por la
demanda, alcanzando su punto de saturación y
viéndose abocado a prestar un servicio por debajo
de los objetivos marcados.
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Resumen

“Migraciones de reemplazo” es un concepto que
vincula los fenómenos de la inmigración y el envejeci-
miento, haciendo referencia a los beneficios que ofre-
ce la llegada de personas inmigrantes para el creci-
miento y el rejuvenecimiento poblacional, así como para
la relación entre población activa y pasiva. Ahora bien,
el vínculo entre inmigración y envejecimiento va más
allá de la tan deseada contribución demográfica. En
este artículo se expone una nueva perspectiva que
entrelaza estos dos fenómenos: los inmigrantes como
principales dispensadores de asistencia a los ancianos
en los países de Europa del Sur. Enfocando la atención
en España, se explora cómo surge el cuidado de ancia-
nos como un yacimiento de empleo para inmigrantes.
La incorporación de la mujer al mercado laboral, las
peculiaridades del sector de la economía sumergida y
la deficiencia de la cobertura institucional de servicios
sociales de atención geriátrica constituyen los factores
explicativos básicos.

1. Introducción

La noción demográfica de la inmigración
como una solución al envejecimiento en los paí-
ses desarrollados es ampliamente compartida y
divulgada desde diversas instituciones nacionales
e internacionales. El alcance de esta discusión se
ha revelado, por ejemplo, en un reciente informe
de Naciones Unidas, Migraciones de reemplazo:
¿una solución ante la disminución y el envejeci-
miento de las poblaciones? (ONU, 2001), en el cual

los demógrafos de esta organización han llegado
a calcular y predecir el número de inmigrantes que
serían necesarios en cada uno de los países euro-
peos para no perder habitantes. En este artículo,
sin embargo, analizo otro vínculo existente entre
ambos fenómenos: la inmigración como recurso
para hacer frente a las carencias de un estado del
bienestar que no presta suficientes servicios de cui-
dado a los mayores dependientes.

Para ilustrar este argumento, comienzo estu-
diando el impacto de la inmigración sobre la estruc-
tura de edades de la población española. El objeti-
vo consiste en cuantificar la incidencia de los flujos
migratorios actuales sobre el envejecimiento de la
población, con el fin de mostrar que la repercusión,
además de moderada, puede ser efímera. Apoyán-
dome en los últimos datos publicados por el IMSER-
SO, describo la extensión de los servicios sociales
destinados al cuidado de los mayores. Los datos
visualizan un estado del bienestar caracterizado por
externalizar la atención de los ancianos hacia las
familias y el mercado privado.

A partir de esta constatación, examino cómo
se justifica la contratación de una cuidadora extran-
jera. Para ello utilizo la información de veinte entre-
vistas en profundidad realizadas a familias que emple-
an a inmigrantes para cuidar a sus mayores. Tales
entrevistas se han desarrollado en tres comunidades
autónomas: Galicia, Navarra y Cataluña. La exposi-
ción finaliza explicando cómo en Europa del Sur exis-
te una tendencia similar en materia de política social,
al mismo tiempo que en esta región empieza a sur-
gir un determinado modelo migratorio. A partir de
la década de los ochenta, este espacio recibe una
importante inmigración femenina que se asienta en
un mercado laboral centrado en el sector servicios.

RAQUEL MARTÍNEZ BUJÁN*

El cuidado de ancianos:
un vínculo entre la inmigración 
y el envejecimiento

* Profesora ayudante de Sociología de la Universidad
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Los servicios personales, entre los que comienza a
destacar el cuidado de ancianos y personas depen-
dientes, se convierten así en una de las posibilidades
de empleo para estas mujeres extranjeras.

2. El impacto demográfico 
de la inmigración: tan
esperado como efímero

Como es bien sabido, en los países desarro-
llados el “problema” del envejecimiento se ha ido
centrando predominantemente en la cuestión del
mantenimiento del nivel de las pensiones, ante el
aumento del número de pensionistas y la disminu-
ción de personas en edades laborales que puedan
sustentar el régimen de la seguridad social a través
de las cotizaciones, que en muchos países consti-
tuyen la base de pago de las prestaciones de jubi-
lación. El fenómeno migratorio incidiría en esta
cuestión desde la aportación de los extranjeros al
“ralentí demográfico”.

Los recientes resultados del Padrón a 1 de
enero de 2005 confirman, en efecto, los beneficios
de la inmigración en el rejuvenecimiento poblacio-
nal, aunque muy moderados. En el último siglo, el
peso de las personas mayores de 65 años ha expe-
rimentado un aumento progresivo, que puede cali-
ficarse de acelerado desde la década de los noven-
ta hasta el año en curso, cuando se produce una
estabilidad en la proporción de este colectivo sobre
el total de la población. Concretamente, el por-
centaje se situaba en 1950 en un 7,2%; en 1970,
en un 9,7%; en 2000, en un 16,9%; y en 2005
desciende unas décimas hasta el 16,7% (cuadro 1).
Parece claro que esta pequeña desaceleración por-
centual del último quinquenio es consecuencia de
las migraciones internacionales.

La repercusión demográfica de los extranje-
ros se observa mejor si únicamente tenemos en
cuenta la evolución del porcentaje de la población
española mayor de 65 años. En el año 2000, la
cifra de autóctonos que sobrepasaban esa edad
era de un 14,9%, y en 2005 se sitúa en un
17,7%. Aunque el envejecimiento de la población
autóctona es progresivo, el asentamiento de per-
sonas extranjeras induce una disminución en este
proceso de un 0,2% en el último año (pasándose
del 16,9% en 2000 al 16,7% en 2005). El decre-
cimiento es escaso, pero importante, porque rom-
pe con la progresión que mantenían los datos des-
de 1900.

Sin embargo, hay que tener en cuenta cier-
tos matices. Primero, la característica principal del
proceso de envejecimiento español es el aumento
de personas octogenarias (el llamado envejeci-
miento de “los ya viejos”), siendo este colectivo el
que más crece en los últimos diez años (IMSERSO,
2005). A mediados del siglo XX tan sólo el 1,0%
de la población tenía 80 y más años; en el año 2000
su peso proporcional alcanzaba el 3,8%, y en 2005
ya se sitúa en el 4,3%. En este caso, las migracio-
nes exteriores no son suficientes numéricamente
como para revertir esta tendencia.

Segundo, las implicaciones sobre el mercado
laboral tampoco son claras. No podemos olvidarnos
de que los inmigrantes también se encuentran en
situaciones de desempleo. Si la tasa de paro de los
españoles se sitúa en el segundo cuatrimestre de
2004 en un 10,8%, entre los extranjeros se eleva a
un 13,5%1. Ello, sin contar a los inmigrantes que se
ocupan dentro de la economía informal: trabajan,
pero no cotizan; es decir, no realizan una aportación
económica directa al sistema de la seguridad social.

En cuanto a la contribución al crecimiento
poblacional de la fecundidad de las mujeres inmi-
grantes, no cabe obviar qué tipo de mujeres son las
que migran y cuáles son las pautas reproductivas
específicas de su grupo social en concreto (y no las
observables como media en sus países de origen).
Migran las mujeres más preparadas, con más estu-
dios, por lo que, en la mayoría de los casos, no nos
encontramos en España con las más fecundas
(Izquierdo y Martínez, 2000). Los índices sintéticos
de fecundidad (ISF) según continente de origen
difieren de los que registran las mujeres migrantes
de tales continentes asentadas en España. Así, “si
en África el ISF asciende a 5,1 hijos por mujer, las
mujeres africanas en España sólo alcanzan una
media de 3,3 hijos. Si las mujeres americanas tie-
nen un ISF de 2,3 hijos por mujer, las inmigrantes
de este origen sólo tienen 1,6 hijos en España […].
Lejos de extrapolar los comportamientos reproduc-
tivos propios al lugar de destino, la fecundidad de
las inmigrantes en España, y sobre todo las de ori-
gen africano y americano, es menor que la de sus
compatriotas que permanecen en el continente de
origen” (Oso, 2005).

Si consideramos todas estas matizaciones, qui-
zá las mujeres inmigrantes no tengan tantos hijos
como a simple vista parece y, aunque en un princi-
pio puedan mantener sus tasas de fecundidad,

1 Datos elaborados a partir de la Encuesta de pobla-
ción activa (INE, 2005).
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parece probable que con el devenir de los años con-
verjan hacia las que se presentan en los países de
destino. Por ello, con el tiempo, habrá que contar
con el envejecimiento de los propios inmigrantes,
así como también con el que ya se está generando
en determinadas zonas donde tiene lugar el retor-
no de inmigrantes jubilados (españoles) y la inmi-
gración de personas de más de 65 años proceden-
tes de países desarrollados, que se concentran en
algunas áreas de nuestro país en busca de una
mayor calidad de vida y de una vejez tranquila y
ociosa. El impacto demográfico de la inmigración
que se apunta en la actualidad es, pues, ambiguo,
y puede que el rejuvenecimiento de la población
alcance sólo un corto recorrido.

3. El escaso nivel de desarrollo
de los servicios sociales 
de atención a personas
dependientes

El considerado como “problema” del enveje-
cimiento poblacional refleja tanto la pérdida de efec-
tivos jóvenes como el incremento de personas mayo-
res que necesitan la ayuda de una persona para
desenvolverse en su vida diaria. El crecimiento de

este colectivo, denominado “dependiente”2, y por
tanto con necesidades asistenciales, se está produ-
ciendo de manera acusada en las últimas décadas
precisamente por ese aumento de personas octo-
genarias que caracteriza al envejecimiento español
y al de buena parte de los países desarrollados.

Según la Encuesta sobre discapacidades, defi-
ciencias y estados de salud (INE, 2000), en el con-
junto de la población española existían, justo antes
de comenzar el siglo XXI, algo más de tres millones
y medio de personas discapacitadas, lo que supo-
nía alrededor del 9% de la población. Especialmente
vulnerable es el grupo de población de los mayores
de 65 años (cuadro 2). Casi uno de cada cuatro
(22,8%) poseía en 1999 una discapacidad para las
actividades de la vida diaria (AVD), sufriendo más
de la mitad de ellos (54,9%) una discapacidad seve-
ra o total. Las personas con algún tipo de discapa-
cidad para las AVD que recibían asistencia perso-
nal, es decir, que eran efectivamente personas
dependientes de otras personas, ascendía a casi

CUADRO 1

EVOLUCIÓN DE LA POBLACIÓN MAYOR EN ESPAÑA, SEGÚN GRUPOS DE EDAD (1900-2005)

Total España 65 y más 75 y más 80 y más

Absoluto Absoluto Porcentaje Absoluto Porcentaje Absoluto Porcentaje

1900 18.618.086 967.754 5,2 264.023 1,4 115.365 0,6
1910 19.995.686 1.105.569 5,5 292.062 1,5 132.615 0,7
1920 21.389.842 1.216.693 5,7 329.196 1,5 143.014 0,7
1930 23.677.794 1.440.739 6,1 411.330 1,7 177.113 0,7
1940 25.877.971 1.690.388 6,5 512.902 2,0 222.498 0,9
1950 27.976.755 2.022.523 7,2 629.186 2,2 272.478 1,0
1960 30.528.539 2.505.165 8,2 815.433 2,7 368.975 1,2
1970 34.040.657 3.290.673 9,7 1.109.128 3,3 523.656 1,5
1981 37.683.363 4.236.724 11,2 1.577.311 4,2 725.131 1,9
1991 38.872.268 5.370.252 13,8 2.200.571 5,7 1.147.868 3,0 
2000 40.499.790 6.842.143 16,9 2.933.184 7,2 1.545.994 3,8
2005 43.975.375 7.328.239 16,7 3.477.898 7,9 1.903.756 4,3

Fuente: Elaboración propia a partir de IMSERSO (2005) e INE, Padrón Municipal de Habitantes a 1 de enero de 2005.

2 Sigo aquí la definición de Rodríguez Cabrero
(1999), para quien “son dependientes los que tienen tales
dificultades para su cuidado personal, actividad doméstica y
relación social básica que necesitan la ayuda de un cuidador
o tercera persona de manera relativamente prolongada a lo
largo del tiempo”.
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1.115.000. La cobertura pública que se ofrecía para
estas personas dependientes (bien a través de la ins-
titucionalización en residencias, de los ingresos en
centros de día o de la prestación de ayuda a domi-
cilio) alcanzaba aproximadamente a la mitad de
ellas. Tanto los expertos en gerontología como los
responsables políticos mantienen en sus discursos
la necesidad de ampliar los mecanismos que per-
mitan a las personas ancianas desarrollarse en su
entorno (INSERSO, 1993; IMSERSO, 2004b), por lo
que desde los años noventa las políticas públicas
están promoviendo la atención a domicilio.

¿Con qué cobertura contamos en España?
Las cifras referentes a plazas para personas asis-

tidas y a la cobertura del servicio de ayuda a
domicilio muestran las debilidades de los servicios
sociales en el momento de atender a los más
mayores. Como se ha visto, las administraciones
públicas prestan servicios a cerca de la mitad de las
personas que tienen algún grado de dependen-
cia (esto es, que reciben asistencia personal para
desenvolver sus actos diarios). Si desglosamos los
datos según el tipo de recurso asistencial (tal y
como se muestra en el cuadro 2), el número de
usuarios actuales se halla bastante lejos de alcan-
zar los estándares marcados por el Plan Geronto-
lógico Nacional de 1992 (INSERSO, 1993) para el
escenario 2000. El servicio de ayuda a domicilio
cubre tan sólo a 3,14% de los mayores de 65

CUADRO 2

PERSONAS DE 65 Y MÁS AÑOS CON ALGUNA DISCAPACIDAD PARA LAS AVD Y RECURSOS
ASISTENCIALES PÚBLICOS

Absolutos
Frecuencia sobre

>65 años

Con alguna discapacidad para las AVD 1.464.815 22,8
Con alguna discapacidad para las AVD de carácter severa o total 805.157 12,5
Reciben asistencia personal para las AVD 1.113.496 17,3
Total usuarios recursos públicos (SAD + residencias + centros de día) 537.570 8,4

Población >65 años 6.434.524

AVD: Actividades de la vida diaria; SAD: Servicios de ayuda a domicilio.
Fuente: Elaboración propia a partir de la Encuesta sobre discapacidades, deficiencias y estados de salud (EDDES) del INE (2000),
e IMSERSO (2004b). La población mayor de 65 años es la registrada a 15 de mayo de 1999.

CUADRO 3

USUARIOS Y COBERTURA DE ALGUNOS RECURSOS ASISTENCIALES, 2004

Recursos asistenciales Usuarios y cobertura Cobertura deseable marcada por la Administración

Servicio de ayuda a domicilio Usuarios 228.812 Plan Gerontológico (Escenario 2000)
Cobertura* 3,14 Cobertura: 8,0

Centros de día Usuarios 33.709 Informe Defensor del Pueblo
Cobertura 0,46 Cobertura: 2% de los que viven solos

Residencias Plazas 275.049 Plan Gerontológico (Escenario 2000)
Cobertura 3,78 Cobertura: 4,5

* La cobertura ha sido calculada dividiendo el número de usuarios por la población mayor de 65 años (7.328.239 personas
según el Padrón a 1 de enero de 2005).
Fuente: IMSERSO (2004b).
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años, mientras que el Plan Gerontológico esta-
blece una cobertura deseable de un 8%. Las pla-
zas residenciales llegan al 3,78% de esta pobla-
ción, cuando se había marcado una cobertura
para el año 2000 de un 4,5%. Los centros de día
tienen todavía un escaso desarrollo, cubriendo al
0,46% del colectivo. Las cifras también indican
que aún sigue más extendida la institucionaliza-
ción (tanto total en el caso de las residencias
como parcial en el caso de los centros de día) que
los servicios de asistencia en el hogar (servicio de
ayuda a domicilio).

Esta escasa implantación de los servicios de
ayuda a domicilio públicos existentes en España
resalta cuando se compara con las cifras de otros
países del entorno europeo. En el gráfico 1 apare-
cen representados los porcentajes de los cuidados
de larga duración en instituciones y los llevados a
cabo en el hogar de la persona receptora en algu-
nos de estos países. La cobertura media en los ser-
vicios de ayuda a domicilio es, para los países de
la OCDE, de un 9,1%. Recordemos que la cifra

española es de un 3,1%. Aunque son pocos los
países que sobrepasan esta media (Reino Unido,
Noruega, Suecia, Holanda y Austria), España regis-
tra la cobertura de atención a domicilio más baja
y es el único país, junto con Suiza e Irlanda, en el
que los servicios institucionales (las residencias)
superan como recurso asistencial a la atención en
el hogar.

4. ¿Por qué mujeres
inmigrantes como
cuidadoras?

Ante la ausencia de una red pública de cui-
dados, la carga para las familias es evidente, prin-
cipalmente para las mujeres, que tradicionalmen-
te han sido las protagonistas en este ámbito.
Según datos del IMSERSO (2004a), el 83,5% de
las familias cuidadoras no recibe ningún tipo de
ayuda (ni pública ni privada). En cuanto al géne-

Nota: Los datos son del año 2000 para todos los países excepto para Alemania (2003), Reino Unido (2002) y Luxemburgo (2001).
Fuente: HUBER (2005).

GRÁFICO 1

PORCENTAJE DE PERSONAS MAYORES DE 65 AÑOS QUE RECIBEN
CUIDADOS DE LARGA DURACIÓN EN INSTITUCIONES O A DOMICILIO
(SOPORTE PÚBLICO)
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ro, llama la atención que los varones discapacita-
dos son cuidados por su cónyuge en un 44,6% de
los casos, mientras que las mujeres dependientes
son atendidas por sus hijas en un 36,7% y por sus
esposos en un 14,9%3.

El papel de la familia como institución bási-
ca de prestación de cuidados para los mayores cons-
tituye una característica esencial de los regímenes
de bienestar de Europa del Sur (España, Italia, Por-
tugal y Grecia). El núcleo familiar es la institución
central de esta “vía mediterránea” del bienestar
–como la han denominado diversos autores, entre
ellos Moreno (2001), Ferrera (1996), Sarasa (1995)
y Flaquer (1995)– en torno a la que gira el bienes-
tar de sus miembros, ocupándose de éstos en situa-
ciones de enfermedad, desempleo, empleo preca-
rio y cualquier otra circunstancia de necesidad. En
el caso de España, tan sólo el 7,7% de los cuida-

dores cuentan con alguna ayuda pública para la
atención de sus mayores, y el 7,4% ya han optado
por contratar a un/a empleado/a de hogar o a algu-
na empresa privada para la asistencia.

La “mercantilización” de los cuidados (es
decir, la búsqueda de apoyo privado en el merca-
do) es una opción que iguala en frecuencia a la
prestación ofertada desde las administraciones
públicas. Aun así, son pocas todavía las familias
españolas que han decidido delegar el trabajo de
cuidado en alguien ajeno al hogar. Pero cada vez
son más las que tienen que adoptar esa opción
ante las dificultades que les plantean sus horarios
de trabajo extradoméstico. En concreto, la creciente
incorporación de la mujer al mercado laboral indu-
ce el aumento de la demanda de personas cuida-
doras externas a la familia, toda vez que el incre-
mento de la participación femenina en el trabajo
formal no ha venido siempre acompañado de un
reequilibrio en el reparto de las tareas domésticas
entre hombres y mujeres.

De hecho, las familias empleadoras de inmi-
grantes para el cuidado de sus mayores señalan,

3 También es debido a que las mujeres viven más
años y, por tanto, nos encontramos con un porcentaje
mayor de viudas que de viudos. Los hombres cuentan con
los cuidados de sus esposas y las mujeres con el de sus hijas.
Fuente: INE (2000).

Fuente: IMSERSO (2004a).

GRÁFICO 2

TIPO DE AYUDA RECIBIDA POR LOS CUIDADORES DE ANCIANOS
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Pregunta: ¿Recibe esta persona (cuidadora de ancianos) en su casa ayuda de otras personas de alguna de las organizaciones
o instituciones que le leo a continuación?
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entre los elementos que han propiciado la exter-
nalización de este trabajo, la inserción laboral
femenina como uno de los más relevantes. Lejos
de aducir cuestiones relacionadas con las caren-
cias de la política social y la ausencia de una red
de servicios sociales, las razones más señaladas
para la contratación de una cuidadora están rela-
cionadas con el agravamiento de una dependen-
cia y la imposibilidad de hacer frente al cuidado
por motivos laborales. Todas las informantes entre-
vistadas4 identificaron como causa determinante
de la contratación la aparición de un problema de
salud que aumenta la dependencia de la persona
de edad (una embolia, una caída...).

La iniciativa de contratar a una cuidadora
extranjera responde a una estrategia familiar en
la que pesa principalmente la situación de convi-
vencia del mayor y la inserción laboral de la mujer
española que habitualmente se ha responsabili-
zado de este trabajo. En este sentido son cues-
tiones relevantes el lugar de residencia y los miem-
bros que viven en el hogar del anciano. Si el mayor
vive solo porque no tiene parientes o porque resi-
de en un lugar alejado de su familia (por ejemplo,
en el pueblo), el recurso más demandado es una
cuidadora en régimen de “interna”. También exis-
te la posibilidad de que los hijos, o en su caso los
cuidadores principales, no se pongan de acuerdo
en la residencia en la que debe vivir el anciano o
que el propio mayor no quiera abandonar su
hogar “de siempre”. Cuando el anciano vive den-
tro de una unidad familiar (con algún hijo u otro
pariente), la razón para emplear a una cuidadora
está relacionada con la ocupación extradomésti-
ca de la mujer sobre la que recae el peso del
hogar. La dificultad de la conciliación de la vida
laboral y familiar se soluciona mediante la exter-
nalización del cuidado. En este caso, el régimen
de contratación es, en la mayoría de las ocasio-
nes, “por horas”.

La contratación de una inmigrante única-
mente se ha realizado en el momento en que no se
ha encontrado a una persona nativa que quisiese
desempeñar este trabajo. Ante la imposibilidad de
encontrar a una cuidadora autóctona, la salida es
la contratación de una persona inmigrante. Algu-
nas citas recogidas en las entrevistas que he lleva-
do a cabo con mujeres contratadoras de inmigran-
tes para el cuidado de mayores ilustran bien estas
circunstancias (recuadro 1).

Los organismos públicos son conscientes de
que se está contratando a personas extranjeras, en
muchos casos sin papeles, para realizar el trabajo
de cuidadoras5. En ocasiones, la tendencia hacia la
privatización de los servicios de asistencia a domi-
cilio se promueve desde los entes municipales y
autonómicos, impulsando la incorporación de muje-
res inmigrantes al desempeño de este trabajo.
Navarra representa un buen ejemplo. Desde media-
dos de la década de los noventa cuenta con la con-
cesión de una prestación económica para aquellas
familias que tengan que hacerse cargo de la aten-
ción de una persona mayor con dificultades para
valerse por sí misma. Según el grado de depen-
dencia, se ofrece a la familia una cuantía econó-
mica que tiene que ser invertida en la contratación
de un(a) trabajador(a) que se dedique al cuidado
de la persona dependiente, ayuda en la cual ya va
incluida la aportación a la seguridad social. Pero el
gobierno de Navarra, institución que otorga esta
subvención mensual, no ha tomado medidas efi-
caces de seguimiento o de evaluación de esas ayu-
das, por lo que, en algunos casos, la familia perci-
be ese dinero sin externalizar los costes del cuidado,
y en otros, ha preferido contratar a una cuidadora
externa, principalmente inmigrante, debido a las
dificultades de encontrar a personas autóctonas
que desempeñen este empleo y al encarecimiento
que suponía el trabajo de un profesional.

La potenciación de prestaciones en metálico,
junto con las medidas fiscales (como descuentos en
el IRPF) por parte de los gobiernos autonómicos,
están ganando terreno en los últimos años entre las
fórmulas de gasto en protección social. La opción
de invertir en servicios públicos directos, en cambio,
ha decaído. Las ayudas económicas presentan una
mayor facilidad de ejecución; además, resultan más
beneficiosas para los gobiernos locales, que no tie-
nen que incorporar trabajadores en su plantilla o
descentralizar a otras empresas la gestión del ámbi-
to de los servicios sociales. Como afirma Vilá (2001:
45), el incremento de las ayudas económicas y las
medidas fiscales “se debe a que son fórmulas más
ágiles y sencillas que permiten ejercitar la libre elec-
ción facilitando las aportaciones de los usuarios y
sus familias (copago), posibilitan la extensión del
mercado de servicios y la creación de empleo”. Pero,
como el mismo autor afirma, “también tiene sus
limitaciones (por ejemplo, dificulta la exigencia de

4 Se entrevistó a las personas sobre las que recayó
la responsabilidad principal de contratar a una cuidadora
inmigrante. Todas ellas eran mujeres.

5 Los datos del proceso de normalización de inmi-
grantes de 2005 indican que el 31,8% de las solicitudes fue-
ron presentadas para la actividad “Hogar”. El 83,4% de las
mujeres que presentaron una solicitud lo hicieron para des-
empeñar este trabajo (MTAS, 2005).
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tratamiento social de determinadas necesidades) e
incluso puede producir efectos perversos (por ejem-
plo, creación de redes paralelas, según las necesi-
dades económicas)”. Eso es lo que ha pasado en
Navarra, con la generación de un mercado de tra-
bajo dentro de la economía sumergida y del
empleo precario. De esta forma, si la ausencia de
una cobertura pública de servicios sociales induce
a las familias a externalizar el trabajo del cuidado,
las tendencias actuales de la política social hacia la
privatización pueden promover la contratación de
inmigrantes irregulares para el desempeño de esta
actividad.

5. Un estado del bienestar 
y un modelo migratorio
complementarios

La asistencia a los ancianos se ha converti-
do para las inmigrantes en un nuevo sector de tra-

bajo, en el que se suele combinar cuidado perso-
nal y mantenimiento doméstico del hogar. A medi-
da que se produce una mayor incorporación de la
mujer autóctona al ámbito público, se va dele-
gando en personas ajenas al hogar familiar una
cantidad más elevada de tareas, anteriormente
realizadas por aquélla. El 17,9% de las mujeres
inmigrantes ocupadas están dadas de alta en la
seguridad social dentro de la actividad “Hogares
que emplean personal doméstico”, mientras que
esta cifra desciende al 2,7% en el caso de las
mujeres españolas (cuadro 4). En esta categoría
laboral, tradicionalmente segmentada por géne-
ro, se está produciendo una segmentación según
etnia (Parella, 2003).

La situación española no se corresponde con
la observable en los países de la Europa continental
y nórdica (gráfico 3). En España existe un 14,8% de
población foránea que se dedica a prestar “servicios
a los hogares”, y tan sólo un 1,9% desempeña esta
actividad de forma profesional en el ámbito de la
“salud y los servicios sociales”. Grecia presenta una

RECUADRO 1

JUSTIFICANDO LA DECISIÓN DE CONTRATAR A UNA CUIDADORA INMIGRANTE

“¿Por qué? Porque las dos hermanas que estábamos aquí en Pamplona estábamos trabajando y enton-
ces no disponíamos de tiempo suficiente para cuidar a nuestro padre, que no se podía quedar solo,
ya que se le iba un poco la cabeza. Aunque se manejaba él pero... sólo no podía estar. Entonces era
para cubrir las horas que nosotras no podíamos estar...” (Mujer contratadora de una cuidadora inmi-
grante. Navarra, 2004)

“Pues en el momento en que mi padre se quedó solo. Vivía con mi madre, falleció; entonces se fue una
hermana suya que estaba también viuda y decidieron los dos que se iban a vivir juntos. Entonces estu-
vieron viviendo juntos durante cinco años. (...) Hasta que a mi tía... fue una cosa muy rápida... y murió.
Entonces se decidió en el momento que mi padre tenía muy claro que él no se quería mover de su casa.
No se quería mover de su casa” (Mujer contratadora de una cuidadora inmigrante. Barcelona, 2003)

“Bueno, pues porque mi madre estaba muy bien y ella sola en el pueblo, [pero una mañana] la encon-
tramos muy mal. (…) Decidimos que, al vivir sola, tenía que haber alguien con ella. Resulta que le había
dado una «trombo» y se encontraba ya muy mal, en un estado muy crítico. ¿Cómo decidimos? Pues
ninguno vivíamos en el pueblo. Todos estábamos fuera, todos trabajando, todos con hijos” (Mujer 
contratadora de una inmigrante. Navarra, 2004)

“Contratamos a una persona extranjera para cuidar de mi madre porque yo no podía atenderla duran-
te el día. Me dijeron que no había españolas para hacer el trabajo. Tengo una librería, y estoy todo el
día fuera de casa. Ya sabes que una librería es muy «atado», porque tengo que abrir todos los días de
la semana, sábados y domingos. Mi marido también trabaja, y mis hijos, cada uno tiene su trabajo.
Cuando mi madre empeoró y me la traje a mi casa, se me echó el mundo encima. No era capaz de
hacer todo el trabajo. Al final decidí contratar a alguien y las únicas personas dispuestas eran inmi-
grantes” (Mujer contratadora de una inmigrante. A Coruña, 2003)

Fuente: Entrevistas en profundidad realizadas por la autora.
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situación parecida; las cifras en este caso son del 17,2
y el 1,6%, respectivamente. Sin embargo, en No-
ruega el 21,3% de la población extranjera desem-
peña las tareas de cuidado inserta en el estado del
bienestar. El escaso desarrollo de los servicios socia-
les en Europa del Sur implica que estas ocupaciones

sean afrontadas de manera “privada” entre la fami-
lia empleadora y la persona empleada.

El desarrollo del mercado laboral para el cui-
dado de ancianos, con una amplia demanda de tra-
bajadores para estos servicios, ha coincidido con

CUADRO 4

OCUPACIÓN Y ALTAS LABORALES DE MUJERES EXTRANJERAS Y ESPAÑOLAS EN LA RAMA
DE ACTIVIDAD “HOGARES QUE EMPLEAN PERSONAL DOMÉSTICO” (2004)

Total mujeres ocupadas españolas 6.804.100,0
Total mujeres españolas en alta laboral a “Hogares que emplean personal doméstico” 181.900,0
Porcentaje 2,7

Total mujeres ocupadas extranjeras 395.232,0
Total mujeres extranjeras en alta laboral a “Hogares que emplean personal doméstico” 70.778,0
Porcentaje 17,9

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de MTAS (2004).

Fuente: OCDE (2004: 59).

GRÁFICO 3

POBLACIÓN EXTRANJERA EMPLEADA EN LAS ACTIVIDADES “SERVICIOS A LOS HOGARES” Y
“SALUD Y SERVICIOS SOCIALES” (MEDIA 2001-2002)
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una situación de gran intensidad migratoria hacia
España. El quinquenio 2000-2005 es el de mayor
incorporación de inmigrantes en nuestra historia.
El número de extranjeros se multiplica por cuatro
desde el año 2000 hasta el 2005. En términos rela-
tivos, evoluciona de un 2,3% a un 8,4% de la
población residente, según el Padrón Municipal de
Habitantes a 1 de Enero de 2005.

En general, todos los países de Europa del
Sur6 han tenido un desarrollo similar en su modelo
migratorio. La característica fundamental es que,
en poco tiempo, se han convertido de países de
emigración en países de inmigración, atrayendo, en
buena medida, a mujeres extranjeras. Esta peculia-
ridad es nueva en las migraciones internacionales.
Hasta los años setenta, la inmigración estaba aso-
ciada al “varón cabeza de familia”. Castles y Miller
(1993: 8-9) han identificado la feminización de la
migración internacional como la tendencia clave de
la “nueva era de la migración”. Por su parte, King
y Zontini (2000) han señalado la existencia de una
serie de condicionantes geográficos, económicos y
sociodemográficos que configuran un modelo
migratorio propio en la Europa del Sur. Dicho mode-
lo presenta unas características bien diferentes de
las de aquel que se había instaurado tras la Segun-
da Guerra Mundial y extendido hasta los años
setenta. Éste estaba formado principalmente por
un flujo de mano de obra masculina centrada en
las actividades industriales de la economía formal.

Estos autores apuntan, en primer lugar, a la
posición geográfica estratégica del Sur de Europa
para la existencia de movimientos de personas. Más
importantes son, sin embargo, los factores econó-
micos y sociodemográficos. En las economías de la
Europa del Sur varios de los sectores principales
(turismo, tráfico marítimo, pesca y, en general, el
sector servicios) implican un grupo de nexos con el
mundo exterior que facilita la llegada de inmigran-
tes. De fundamental importancia han sido, además,
el desarrollo y la modernización que ha experi-
mentado la región entre la década de los sesenta y
la de los ochenta. Como elemento sociodemográ-
fico hay que contar con el progresivo envejecimiento
de la población en todos los países europeos. Asi-
mismo, es imprescindible tener en cuenta el aumen-
to de la participación laboral del colectivo femeni-

no autóctono, junto con las modificaciones en las
formas familiares. Estos dos últimos elementos han
dado lugar a que la mujer española se encuentre
en menor medida disponible para efectuar las ta-
reas del hogar y a que, ante el hueco de su ausen-
cia, se mercantilice el trabajo que con anterioridad
ella misma desempeñaba.

En España es necesario incorporar un ele-
mento añadido que podría denominarse “factor
político”. En el ámbito legislativo cabe recordar que,
tras los sucesos de El Ejido en el año 2001 y la fuer-
te dependencia que el gobierno parecía encontrar
en la mano de obra marroquí, éste propició una
ardua selección migratoria con el objetivo de “ele-
gir otras nacionalidades” consideradas como menos
“conflictivas” en el entorno de la sociedad civil
española. Los elegidos fueron los iberoamericanos,
de los que se esperaba que, por sus nexos con la
cultura hispana, tendrían una integración “menos
problemática”. Para ello, el gobierno del Partido
Popular desarrolló dos regularizaciones (una en el
año 2000 y otra en 2001) de las que salieron
ampliamente beneficiados las personas de la región
Sur del continente americano. Si bien en las regu-
larizaciones que habían tenido lugar con anteriori-
dad (en los años 1985, 1991 y 1996) se visibiliza-
ron sobre todo personas originarias del Magreb, las
primeras realizadas ya en el nuevo siglo dieron pre-
dominantemente a los iberoamericanos entrada a
la legalidad. Es así como se procedió a una “ibero-
americanización” de la población inmigrante7. Esta
tendencia parece haberse reforzado en el reciente
proceso de normalización de 2005: el 39% de las
solicitudes presentadas por inmigrantes que bus-
can su regularización en España corresponden tan
sólo a cuatro nacionalidades iberoamericanas; en
concreto, ecuatoriana, colombiana, boliviana y
argentina (MTAS, 2005).

Esa iberoamericanización ha venido acom-
pañada de una feminización de la inmigración,
pues la emigración iberoamericana a España se
caracteriza desde sus inicios por ser predominan-
temente femenina. Son mujeres las que satisfacen
la necesidad de mano de obra femenina para las
actividades de la economía sumergida y del sector
servicios, entre las cuales se encuentra la del cui-
dado de ancianos. No existen datos estadísticos
que permitan calibrar la cantidad de mujeres
extranjeras ocupadas en la asistencia a personas
mayores. Las razones son varias: en primer lugar,
porque estos arreglos se encuadran principalmen-

6 Excepto Portugal, donde la inmigración femenina
es minoritaria. Oso (2003) explica la especificidad de este
país, en el cual la segmentación étnica del del trabajo se pro-
duce principalmente en el sector de la construcción y no en
el servicio doméstico, por lo que la inmigración es predomi-
nantemente masculina.

7 Sobre este tema, véase Izquierdo et al. (2003) y
Martínez (2003).
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te dentro de la economía sumergida; en segundo
lugar, porque cuando esta actividad se desempe-
ña de forma legal se incluye dentro del “servicio
doméstico”. Es decir, los registros disponibles no
tienen en cuenta las diferencias entre las tareas
domésticas y los trabajos emocionales y de cuida-
do. De ahí que una metodología cualitativa como
la que he aplicado en esta investigación, basán-
dome en las entrevistas en profundidad, constitu-
ya en la actualidad una forma fructífera de acer-
camiento a la situación de este nuevo mercado
laboral.

La preferencia de familias empleadoras de
inmigrantes en sus hogares hacia las “asistentas”
procedentes de Iberoamérica ha quedado reflejada
en diversos trabajos de campo efectuados en dis-
tintas ciudades española, como pone de manifies-
to la transcripción de las entrevistas realizadas con
mujeres contratadoras de servicios de cuidado para
familiares ancianos dependientes (recuadro 2). El
idioma ha sido siempre la variable fundamental para
explicar esa preferencia, junto con la cercanía cul-
tural de las personas procedentes de esta región.
La igualdad de lenguaje y religión se han converti-
do en dimensiones que discriminan positivamente
(a la hora de encontrar trabajo en el servicio domés-
tico) a las iberoamericanas.

Como resumen de los argumentos hasta aquí
expuestos, cabe afirmar que el fenómeno del enve-
jecimiento, unido a factores asociados al diseño del
estado del bienestar español, a la incorporación de
la mujer al ámbito laboral y al desequilibrio de las
tareas del hogar efectuadas por hombres y muje-

res, está generando en nuestro país nuevos yaci-
mientos de empleo relacionados con los servicios
personales y, en particular, con el cuidado de mayo-
res dependientes. La demanda de personas que
presten estos servicios privados tiene lugar en un
contexto de gran afluencia de inmigrantes, entre
los que destacan las mujeres iberoamericanas. Y
esas dos peculiaridades, “mujer e iberoamericana”,
constituyen los requisitos destacados como más
importantes por las familias españolas a la hora de
escoger a la cuidadora de personas mayores. La lla-
mada a la emigración no solamente se genera en
el seno de la sociedad emisora, sino también de la
receptora, que necesita o prefiere mano de obra
con unas características concretas. Es así como Espa-
ña y, en general, todos los países de la Europa del
Sur (excepto Portugal) están asociados a un régi-
men de bienestar y a un modelo migratorio muy
determinados, que se retroalimentan de tal mane-
ra que tienden a consolidarse.

RECUADRO 2

JUSTIFICANDO LA PREFERENCIA DE CARACTERÍSTICAS ÉTNICO-NACIONALES
DE LAS CIUDADORAS EXTRANJERAS

“Bueno, pues pedimos mediana edad, que hablase castellano, o sea queríamos sudamericanas más 
que nada por el castellano, que no fuese muy negra porque mi padre a los negros les tenía fobia...
Entonces dijimos: Bueno, pues una que fuese más clarita. De piel normal, que no fuese blanca de todo,
de piel normal” (Mujer contratadora de una cuidadora inmigrante. Navarra, 2004)

“No, es que en aquel entonces –sí que es verdad– se nos comentó de poner a alguna persona de
Rumanía que no conocía bien el idioma. Entonces no, yo lo siento mucho, pero mi padre necesitaba a
alguien que por las noches le hablase. Y no alguien a quien le tuviese que enseñar. De ahí que contra-
tamos a una sudamericana” (Mujer contratadora de una cuidadora inmigrante. A Coruña, 2003)

Fuente: Entrevistas en profundidad realizadas por la autora.
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El Foro de Vida Independiente es una agru-
pación ciudadana, abierta a la participación direc-
ta y organizada a través de Internet, que persigue
la plena participación, la igualdad de oportunida-
des y la no-discriminación de las personas con diver-
sidad funcional (discapacidad). Arrancó en 2001
con tres personas, y la comunidad virtual consta
actualmente de unos 400 hombres y mujeres, con
y sin diversidad funcional, que se comunican, deba-
ten y realizan acciones a título personal, coordina-
dos a través de correo electrónico y vinculados a la
filosofía de vida independiente.

Javier Romañach es un miembro del Foro
de Vida Independiente muy comprometido con la
difusión de esta nueva manera de ver la diversi-
dad funcional desde la propia diversidad funcio-
nal. Licenciado en Informática y experto en inge-
niería del software, un accidente de tráfico en
1991 le provocó una tetraplejia que le ha llevado
a reorientar su carrera y sus intereses intelectua-
les hacia la bioética y la tecnología aplicada a la
vida independiente. En esta entrevista, Javier
Romañach desgrana los argumentos que verte-
bran esa perspectiva audaz e innovadora, des-
marcándose del modo habitual de tratar “el pro-
blema de la dependencia” y ofreciendo un valioso
contrapunto a los planteamientos al uso sobre
este tema.

1. El Foro de Vida Independiente insiste en
hablar de “diversidad funcional” en lugar de “dis-
capacidad” o “dependencia”. ¿Cuáles son las razo-
nes de esta preferencia por el concepto de “diver-
sidad funcional”? ¿Cuál es la ventaja de introducir
este concepto en el discurso público, en lugar de
los otros dos más habituales de “discapacidad” y
“dependencia”?

Las palabras no se construyen ni se usan por
casualidad; llevan una carga semántica adquirida
a lo largo del tiempo, relacionada con la cultura
en que se crearon. Los términos “discapacidad” y
“dependencia” hacen hincapié en la falta de capa-
cidad y en la necesidad imperiosa de otra perso-
na para realizar tareas. El término “diversidad fun-
cional” refuerza la idea de variedad (y, por tanto,
de riqueza), inherente a un colectivo de personas
cuyos cuerpos o mentes funcionan de otra mane-
ra; por ejemplo, personas que realizan la función
de desplazarse utilizando sillas de ruedas en lugar
de las piernas. Misma función, diferente manera.
En lugar de utilizar la palabra “dependencia”, en
el Foro de Vida Independiente preferimos utilizar
la palabra “inDependencia”, ya que nuestro obje-
tivo consiste en conseguir las herramientas y los
recursos necesarios para controlar nuestra vida y,
por lo tanto, llevar una vida independiente. Del
mismo modo que se habla del sistema de sanidad
y no del sistema de enfermedad, preferimos los
términos positivos o neutros para describir nues-
tra situación.

2. ¿Qué entiendes exactamente por “vida
independiente”?

La expresión “vida independiente” no hace
referencia a las capacidades funcionales; no signi-
fica “hacer todo sin ninguna ayuda humana exter-
na”. En términos generales, se emplea para indicar
que las personas con diversidad funcional (disca-
pacidad) deben tener control sobre sus vidas, pue-
den acceder a las mismas oportunidades y enfren-
tarse a las mismas elecciones en la vida diaria que
las personas sin diversidad funcional. Las personas
funcionalmente diversas tienen derecho a pensar y
hablar por sí mismas, sin la interferencia de otros,

V O C E S A C O N T R A C O R R I E N T E

Javier Romañach y el 
Foro de Vida Independiente
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a tener igualdad efectiva de oportunidades y a no
ser discriminadas por su diferencia.

3. En España, según la Encuesta de Disca-
pacidades, Deficiencias y Estado de Salud que el Ins-
tituto Nacional de Estadística llevó a cabo en 1999,
a principios de este nuevo siglo había aproximada-
mente 750.000 personas en situación de “depen-
dencia moderada”, 600.000 en situación de
“dependencia grave” y 320.000 en situación de
“dependencia severa”. ¿Qué estrategias habría que
adoptar para ayudar a estas personas a llevar a cabo
una vida independiente?

Desde el Foro de Vida Independiente defen-
demos que la mejor solución para que un hombre
o una mujer con gran diversidad funcional puedan
tomar el control de su vida y, por lo tanto, participar
plenamente en la sociedad en igualdad de oportu-
nidades y sin ser discriminado consiste en dotarle de
los recursos y herramientas que precise. Además,
debe tener también el control de esos recursos y
herramientas. Para ello proponemos la regulación
de la figura del asistente personal, que es la perso-
na que se encarga de realizar las tareas que deter-
minadas personas no pueden hacer por sí mismas
(por ejemplo, levantarse, lavarse, salir a trabajar, estu-
diar, practicar actividades de ocio, etc.). Al igual que
las mujeres no tomaron el control de sus vidas has-
ta que tomaron el control económico de sus recur-
sos, las personas que tienen diversidad funcional
deben tener el control económico de los recursos
destinados a la asistencia personal a través de pres-
taciones económicas, cuyo uso correcto se deberá
justificar ante la administración pertinente.

De esta manera, se dota a la persona con
diversidad funcional del poder de elección de su
asistente personal y una relación laboral en la que
queda claro quién toma las decisiones. También se
garantiza un uso eficiente y controlado de los recur-
sos públicos, ya que el gasto se justifica y la pres-
tación económica resulta menos costosa que las
soluciones tradicionales.

Esta solución no ha sido nunca contemplada
en los diseños de políticas sociales del estado espa-
ñol. El Foro de Vida Independiente promueve que
esta opción se contemple en todos los diseños de
políticas futuras, ya que nace desde el colectivo de
personas con diversidad funcional, que somos, al
fin y al cabo, los mejores expertos en nuestras vidas
y nuestras necesidades.

El camino hacia la plena implantación del
nuevo sistema de autonomía o “inDependencia”

puede llevar años, y entendemos que se debe
empezar por las personas que han sido tradicional-
mente más discriminadas; es decir, aquellas que pre-
cisan más recursos por tener una gran diversidad
funcional independientemente de su edad. No obs-
tante, al final del camino, toda la población que
requiera de apoyos para no ser discriminada y desa-
rrollar una vida en igualdad de oportunidades, acor-
de con sus circunstancias y su edad, debe encon-
trar una solución elegida libremente por sí misma
en el nuevo sistema.

4. Entre los argumentos del Foro de Vida
Independiente destaca el que hace referencia a la
actual discriminación de las personas con diversi-
dad funcional en nuestro país. ¿Cómo se concreta
esa discriminación?

Las personas con diversidad funcional, espe-
cialmente aquellas con gran diversidad funcional,
se ven discriminadas en todos los aspectos de la
vida diaria. Sin asistencia personal no se puede par-
ticipar en el trabajo, en el ocio, en los estudios; no
se puede circular libremente, no se puede comuni-
car de igual a igual, recibir la misma información,
acceder a los servicios públicos y privados, etc. No
poder entrar a los mismos locales que los demás,
carecer de sistemas de orientación e información,
no poder acceder a las escuelas y universidades ni
entrar a los lugares de trabajo, entre otras muchas
carencias y privaciones, son realidades discrimina-
torias con las que convivimos las personas con diver-
sidad funcional diariamente.

5. ¿Cuáles son, en la actualidad, los princi-
pales obstáculos a la consecución de una vida inde-
pendiente en España?

El principal obstáculo para poder conseguir
una vida independiente en España es la tradicional
visión de las personas con diversidad funcional
como individuos enfermos que sufren por ser dife-
rentes. En el momento en que se nos empiece a
considerar ciudadanos diferentes de pleno derecho,
que padecen diariamente una gran discriminación,
se empezará a entender que somos nosotros mis-
mos los que más y mejor luz podemos arrojar sobre
las políticas sociales que versen sobre nosotros.

Hasta ahora han sido las personas sin diver-
sidad funcional las que han pensado por nosotros
y han decido lo que mejor nos venía, sin tener una
verdadera experiencia de la vida desde la diferen-
cia. Por ese motivo hemos sido discriminados, rele-
gados a vivir con nuestras familias o en residencias,
y se ha perpetuado la desigualdad de oportunida-
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des. Ha llegado la hora de que nuestra voz y nues-
tro pensamiento imperen en todo aquello que se
refiera a nosotros. De ahí nuestro lema: “Nada
sobre nosotras y nosotros sin nosotras y nosotros”.

6. ¿Y cuáles son los principales obstáculos
que encontráis a la hora de conseguir que vuestros
planteamientos penetren en el discurso público e
informen las políticas públicas?

El principal obstáculo hasta ahora, y aún
hoy, ha sido y es la percepción de que somos un
colectivo sin ideología clara que mendigaba solu-
ciones dispersas y no siempre coherentes. Desde
esa percepción, se nos han “concedido” derechos
de manera graciable, sin que se haya abierto un
camino firme para colocarnos en igualdad de
oportunidades. Hoy tenemos una filosofía clara,
exigimos nuestros derechos y no aceptamos que
sean graciables. Queremos erradicar la discrimi-
nación cuanto antes.

7. ¿En qué instituciones u organismos están
encontrando los argumentos del Foro de Vida Inde-
pendiente mayor respaldo?

La filosofía del Foro de Vida Independiente
ha sido presentada y difundida en una gran canti-
dad de instituciones, entre las que se incluyen el
Congreso de los Diputados, el Parlament de Cata-
luña, el IMSERSO y varias administraciones con res-
ponsabilidades sociales, como la Diputación de Gui-
púzcoa, las consejerías de asuntos sociales de las
comunidades de Valencia, Madrid, Andalucía, Gali-
cia, Canarias, etc. También han mostrado un gran
interés por nuestras ideas muchas universidades de
todo el país.

El apoyo real y efectivo a proyectos de vida
independiente dotados económicamente, aunque
de manera parcial, se ha producido hasta ahora sólo
en Guipúzcoa. En los demás territorios hemos obte-
nido diferentes grados de compromiso, que van
desde proyectos en planes aprobados y dotados de
recursos para el próximo año, como es el caso de
la Comunidad de Madrid, a las buenas palabras reci-
bidas muy recientemente por parte del nuevo
gobierno de Galicia, pasando por multitud de dife-
rentes tipos de respuesta, como es el caso de la
Comunidad Valenciana, que se ha comprometido
a realizar un proyecto en Valencia y, además, finan-
ciar la Oficina Europea de Vida Independiente, que
tendrá su sede en esta ciudad.

8. ¿Crees que el Libro Blanco de la Depen-
dencia del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales

ofrece algunas vías prometedoras hacia la vida inde-
pendiente? ¿Cómo valoras el documento?

El Libro Blanco es fundamentalmente un
excelente documento de diagnóstico, es decir, un
magnífico Libro Verde. En él se abren pequeñas ven-
tanas a la vida independiente, pero habrá que espe-
rar al borrador del proyecto de ley de autonomía
de las personas en situación de dependencia para
conocer con claridad las posiciones y estrategias del
gobierno. En principio, se pretendía aprobar la ley
antes de fin de año y, por lo tanto, en estos días el
borrador debería ser público, permitiéndonos valo-
rar con rigor la intención del gobierno de tenernos
en cuenta en las nuevas políticas sociales.

9. ¿Qué pedirías a quienes están preparan-
do ese proyecto de ley?

Les pediría que nos vean como ciudadanos de
pleno derecho permanentemente discriminados a
lo largo de la historia y expertos en nuestras propias
vidas. Que se hagan cargo de que este sistema es
para toda la sociedad y que lo preparen pensando
en sí mismos, ya que mañana, por edad u otra cir-
cunstancia, pueden formar parte del colectivo de
personas discriminadas por su diversidad funcional.
Que entiendan que un sistema universal como éste
debe ser como los otros tres: sanidad, educación y
pensiones, y seguir sus mismos criterios básicos:
libertad de opción, gratuidad y universalidad. Que
piensen y razonen sobre nuestras propuestas, que
ya les hemos hecho llegar y conocen: opción de asis-
tencia personal, pago directo (prestación económi-
ca) y no copago en función de ingresos o patrimo-
nio, es decir, universalidad en lugar de “pruebas de
renta”, como en el resto de pilares del bienestar. Y
que si les parecen razonables, como pensamos que
son, las incluyan en la ley.

10. ¿Hay algún país que esté abordando la
cuestión que nos ocupa desde una estrategia que
se aproxime a los postulados del Foro de Vida Inde-
pendiente?

La filosofía de vida independiente se ha intro-
ducido ya en el debate público de un gran núme-
ro de países como Estados Unidos, Suecia, Norue-
ga, Dinamarca, Gran Bretaña, Holanda, Alemania,
etcétera. Gran Bretaña, por ejemplo, ha adoptado
esta filosofía en su Plan Social Estratégico para los
próximos veinte años, porque, tras muchos años
de experiencia, se ha podido comprobar que la asis-
tencia personal y el pago directo son las herra-
mientas que producen mayor satisfacción a las per-
sonas con gran diversidad funcional y las que mejor
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responden al objetivo de la consecución de los ple-
nos derechos, la no discriminación y la igualdad de
oportunidades. Más allá, también se ha compro-
bado que las soluciones propuestas bajo la filoso-
fía de vida independiente resultan menos costosas
para el estado y garantizan una respuesta adecua-
da a cada persona, ya que es él o ella quien deci-
de la solución y toma el control de su propia vida.
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Resumen

España es el país europeo que más inmigrantes
recibe en la actualidad. ¿Qué atrae a los inmigrantes?
Evidentemente, la oferta de trabajo. Pero no es éste el
único factor que consideran importante a la hora de
establecerse en España. Escuchar la voz de los inmi-
grantes, tal y como la expresan en entrevistas en pro-
fundidad, permite aproximarse a otros elementos que
favorecen la inmigración hacia nuestro país.

1. Introducción1

Al analizar las causas de los movimientos
migratorios internacionales, la literatura especiali-
zada ha diferenciado tradicionalmente entre facto-
res de expulsión desde los países de origen y de
atracción de las migraciones hacia los países de des-
tino. Entre estos segundos, ocupa el primer lugar
la oferta de puestos de trabajo. Pero desde los años
ochenta, tras comprobar que la inmigración hacia
la Europa central y nórdica no disminuía a pesar de
que la crisis económica de 1973 había puesto fin
oficial a la llegada de nuevos inmigrantes y de que
aparecía el desempleo entre los autóctonos, el esta-
do del bienestar y sus prestaciones pasaron a ser
objeto de los debates públicos sobre las causas de
atracción de la inmigración. En España, la oferta de
trabajo, especialmente el ligado a la economía
sumergida, ha dominado el enfoque público y aca-

démico sobre los motivos de atracción de inmi-
grantes, a los que el debate político ha añadido en
los últimos años el del eventual “efecto llamada”
de las regularizaciones.

Este artículo presenta una reflexión sobre los
elementos que pueden estar influyendo en esa
atracción de la inmigración hacia España, el país
europeo que más inmigrantes recibe en la actuali-
dad. Más allá del efecto evidente de la oferta de
trabajo, en el artículo se recogen otros aspectos que
podrían estar actuando como motivos de atracción
hacia España. Se ponen aquí en relación los resul-
tados de varias investigaciones, con especial aten-
ción a la explotación de entrevistas en profundidad
a una pequeña muestra de inmigrantes.

La técnica de la entrevista en profundidad
impide otorgar valor estadístico a los resultados; sin
embargo, ofrece una riqueza de contenidos muy
superior a la lograda en las encuestas cuantitativas
con cuestionario formalizado, y proporciona por ello
claves interpretativas de interés. En total, se utilizan
aquí los resultados de 25 entrevistas en profundi-
dad a inmigrantes de las provincias de Madrid y de
Barcelona, de alrededor de una hora cada una, rea-
lizadas en el marco de dos investigaciones sobre la
convivencia entre autóctonos y extranjeros2. Los

L A I N M I G R A C I Ó N D E S D E L A P E R S P E C T I V A D E L O S I N M I G R A N T E S

CARMEN GONZÁLEZ ENRÍQUEZ*

¿Qué ofrece España 
a los inmigrantes? Factores 
de atracción de la inmigración

* Profesora titular de Ciencia Política de la UNED.

1 Agradezco a Luis Garrido los comentarios que le
suscitó la lectura de una primera versión de este texto.

2 Investigación sobre “La convivencia con los inmi-
grantes en la provincia de Barcelona” para el Organismo Autó-
nomo Flor de Maig, de la Diputació de Barcelona (2001-2002)
e investigación sobre “Inmigrantes y madrileños: relaciones de
vecindad e integración social”, financiada por la Comunidad
de Madrid, Consejería de Educación (proyecto 06/0062/2003).
Ambas investigaciones han sido dirigidas por la autora. Una
descripción general de los resultados de estos estudios puede
leerse en González Enríquez y Álvarez-Miranda (en prensa).
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entrevistados eran de origen marroquí (5 personas),
ecuatoriano (5), colombiano (5), dominicano (2),
rumano (3), peruano (2), paquistaní (1), senegalés
(1) y búlgaro (1). Todos ellos llevaban más de dos
años en España. Se recogen aquí también algunas
conclusiones, pertinentes al caso, deducidas de otra
investigación sobre la lucha contra la inmigración
ilegal en España3.

2. La atracción 
de la inmigración 
en Europa del Sur

Desde hace algunos años, España parece ser
el país europeo que más inmigración recibe anual-
mente en términos absolutos y, aún más, en rela-
ción con su población total. Así, en el año 2003
España recibió el 36% de los inmigrantes que lle-
garon a Europa, seguida por Italia con un 30%,
muy lejos del 13% que recibió el Reino Unido o del
7% de Alemania. En conjunto, el desplazamiento
del destino de los flujos inmigratorios desde el cen-
tro y norte europeo hacia la Europa mediterránea
es apreciable desde mediados de los años ochen-
ta y fue descrito desde el principio como un fenó-
meno muy diferente al de la inmigración de los
años cincuenta y sesenta hacia Alemania, Francia,
Reino Unido, Bélgica, Holanda y Suiza (Simon,
1987; Werth y Körner, 1991). Ya entonces se se-
ñalaron como características diferentes de esta
“oleada” la ilegalidad y el empleo en la economía
sumergida de los inmigrantes, su extrema variedad
de orígenes geográficos y su escasa cualificación,
el empleo en pequeñas empresas del sector agrí-
cola y de los servicios y, en conjunto, su mayor mar-
ginalidad social (Baldwin-Edwards y Arango, 1999;
Ribas-Mateos, 2004).

Desde entonces la tendencia a la concen-
tración de nuevos inmigrantes en la Europa del Sur
se ha acentuado. En el año 2000, la inmigración
llegada a España e Italia supuso el 41% de toda la
que recibió la Unión Europea (UE), frente al 64%
de 2004, último año para el que Eurostat ofrece
cifras. En puridad, resulta prácticamente imposi-
ble realizar comparaciones exactas, dada la inexis-

tencia de una definición operativa común en Euro-
pa del término inmigrante. España, por otra par-
te, al permitir y alentar el empadronamiento de los
inmigrantes irregulares desde la aprobación de la
Ley de Extranjería del año 2000, de tal modo que
éstos quedan reflejados en las estadísticas oficia-
les, se diferencia de la casi totalidad de los países
europeos, que ignoran en sus cifras de población
a este grupo y recogen únicamente la inmigración
legal4. Puesto que en España la inmigración ilegal
suponía entre un tercio y la mitad de la inmigra-
ción total en el año 2004, esta peculiaridad de la
contabilidad española tiene un efecto importante
en la posibilidad de la comparación5. Así, por ejem-
plo, Grecia aparece en las estadísticas nacionales
y de Eurostat como un país de escasa inmigración
en lo que va de década, por debajo de la media de
la UE, pero cuando el gobierno decidió en el año
2001 promover una regularización extraordinaria
de inmigrantes se presentaron 400.000 solicitu-
des, lo que supone una cifra muy alta para un país
de poco más de 10 millones de habitantes. El cua-
dro 1 refleja con claridad la intensidad del saldo
migratorio en España en comparación con el de
aquellos países que más inmigrantes han atraído
en los últimos años.

La atracción de esta inmigración en Europa
del Sur ha sido explicada, entre otros factores, como
consecuencia del fuerte desarrollo económico de
la zona en los años ochenta –en los casos de Espa-
ña, Portugal y Grecia, a raíz de su incorporación a
la CE–, de su declive demográfico, de la incorpo-
ración masiva de la mujer al trabajo –lo que ha
abierto un mayor mercado de trabajo en la ayuda
doméstica y el cuidado de niños y ancianos–, del
rechazo de las nuevas generaciones, más formadas
que las anteriores, a los puestos de trabajo de baja
cualificación, y del notable peso de la economía
oculta o “sumergida” en la actividad de estos paí-
ses receptores. A estos elementos socioeconómi-
cos habría que añadir la dificultad de controlar las
extensas fronteras marítimas de España, Grecia e

3 Investigación en el marco del proyecto “Illegal
immigration and trafficking and smuggling on human
beings” (2004), dirigida por Elspeth Guild y Paul Minder-
houd, y financiada por el Centre for Migration Law de la
Universidad de Nimega (Holanda). Los resultados se reco-
gen en González Enríquez (en prensa).

4 Ley Orgánica 4/2000, de 11 de enero, sobre dere-
chos y libertades de los extranjeros en España y su integra-
ción social. Esta norma concede a los inmigrantes sin per-
miso de residencia el derecho a utilizar los servicios públicos
del sistema sanitario, con el único requisito de su empa-
dronamiento. Por su parte, este empadronamiento se logra
presentando cualquier documento que muestre residencia
en el domicilio, como un contrato de alquiler, de electrici-
dad, gas, teléfono, etcétera.

5 Sobre la dificultad de conocer el número de extran-
jeros en España, véase Garrido (2004).
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Italia (países, además, de gran movimiento turísti-
co), la debilidad previa de sus sistemas de control
de la inmigración o el uso de sus territorios como
zonas de paso para llegar a países del centro y nor-
te de Europa, con políticas muy restrictivas respec-
to a la inmigración desde mediados de los años
setenta.

De entre todos estos factores, el del peso de
la economía sumergida ha sido el que mayor aten-
ción ha suscitado como elemento explicativo de la
atracción de la inmigración hacia Europa del Sur,
a pesar de las dificultades para medir o estimar el
volumen de esta economía (Baldwin-Edwards y
Arango, 1999). Como puede apreciarse en el cua-
dro 2, los países de Europa del Sur son los que
registran un mayor peso de la economía oculta en
Europa Occidental, un resultado en el que coinci-
den las estimaciones realizadas por otras fuentes,
como la Comisión Europea6.

Junto a los factores socioeconómicos e ins-
titucionales mencionados, habría que señalar un
elemento de la cultura política o cívica que hasta
el momento ha sido minusvalorado como factor
de atracción: la tolerancia hacia la ilegalidad en 
los países mediterráneos, que se traduce en una

amplia aceptación de la presencia de inmigrantes
ilegales, incluso entre aquellos grupos sociales que
no obtienen ningún beneficio con esa presencia.
Al contrario de lo que sucede en Suiza, Alemania,
Dinamarca o Finlandia, donde una buena parte de
la población considera un deber cívico denunciar
a las autoridades la presencia como vecinos de
inmigrantes ilegales, en Europa del Sur las denun-
cias no se producen, excepto en algunos casos de
explotación sexual o de condiciones de trabajo
extremadamente adversas (Guild y Minderhoud,
en prensa).

Por otra parte, la recurrencia al uso de las
regularizaciones extraordinarias, tanto en Italia
como en España, y la extrema lentitud de los trá-
mites administrativos que el inmigrante debe rea-
lizar para conseguir o mantener en regla “los
papeles” tiene, entre otros efectos, el de difumi-
nar la frontera entre la legalidad y la ilegalidad; de
tal modo que, a los ojos de muchos, la ilegalidad
es sólo una estancia previa en el camino hacia la
legalidad y, a veces, un espacio de tiempo entre
diferentes estancias legales. Los inmigrantes ile-
gales encuentran así un clima social de acogida
que resulta en España o Italia mucho más propi-
cio que en el centro y norte de Europa, y ello al
margen de que las actitudes de la población hacia
los inmigrantes sean más o menos positivas. Es
decir, incluso allí donde la presencia de la inmi-
gración provoca rechazo entre la población autóc-
tona, ésta no acude a la vía policial o administra-
tiva para denunciar la situación ilegal de los
inmigrantes “sin papeles”.

6 Según estimaciones de la Comisión Europea refe-
ridas al año 2000, Grecia se situaba en cabeza en cuanto al
peso de la economía sumergida, con un 30% sobre su PNB,
mientras que España, Italia, Portugal y Bélgica la seguían con
un 22% (El País, Economía, 6-8-2001).

CUADRO 1

SALDO MIGRATORIO EN MILES DE PERSONAS (2000-2004)*

Saldo
2000 2001 2002 2003 2004 migratorio/pob.

total 2004**

EU-15 1.055,6 1.321,8 1.701,2 2.052,1 1.813,5 0,47
España 378,5 427,8 649,9 738,5 610,1 1,46
Italia 55,2 47,6 349,3 600,6 558,2 0,97
Alemania 167,8 274,8 218,8 142,2 81,8 0,10
Reino Unido 168,5 184,3 126,4 260,5 203,6 0,38

* Se recogen aquí todos los países que han llegado a, o superado, los 100.000 inmigrantes en alguno de estos años. El sal-
do migratorio recoge la diferencia entre el aumento de población y el crecimiento natural (nacimientos menos defunciones)
de la población del año anterior.
** Porcentaje que representa el saldo migratorio de 2004 sobre la población total de 2003.
Fuente: Eurostat (http://epp.eurostat.cec.eu.int (octubre de 2005).
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3. La atracción de la
inmigración en España

Como ya se ha dicho, los datos ofrecidos por
Eurostat –los únicos que, pese a todas sus limita-
ciones, nos permiten una comparación amplia–
señalan a España como el principal receptor de
inmigrantes en Europa. De acuerdo con ellos, en
cuatro años, de 2000 a 2003, España habría reci-
bido al 48% del total de inmigrantes que se esta-
blecieron en la UE (2.194.700 sobre 4.600.700),
pese a que la población española en el año 2000
representaba únicamente el 11% de la total de los
estados miembros de la UE. Aunque con casi com-
pleta seguridad la cifra real de inmigrantes esta-
blecidos en Europa en esas fechas es más alta,
puesto que las cifras no recogen a los inmigrantes
ilegales (y por tanto el porcentaje español es menor),
estos datos parecen indicar, en cualquier caso, una
fortísima atracción de la inmigración hacia España.
La población extranjera en nuestro territorio ha
pasado de representar un pequeño 0,9% en 1992
al 9% en julio del 2005 (10% si se toma como refe-
rencia a los nacidos en el extranjero) o, en térmi-
nos absolutos, de 402.350 en 1992 a 4.355.300
en el 2005.

¿Qué ofrece España a los inmigrantes? En
primer lugar, trabajo; sobre todo, ese tipo de tra-
bajo que es rechazado por la población autóctona,
cada vez con mayores niveles educativos y, por tan-
to, con mayores expectativas de ingresos y presti-
gio social (Garrido, 2005). Los inmigrantes, con-
centrados en edades jóvenes y activas, representan
ya el 9,4% de los cotizantes a la seguridad social.
Estos son obviamente inmigrantes legales, pero ya
antes del proceso de regularización o normaliza-
ción del año 2005 España contaba con alrededor
de un millón de inmigrantes ilegales que, en su
inmensa mayoría, trabajaban sin disponer de la
documentación necesaria para hacerlo. Esta alta
ocupación laboral de los inmigrantes ilegales se
deduce de dos indicadores: la escasez de los servi-
cios de asistencia social españoles para atender
casos de pobreza extrema –comedores sociales o
albergues–, lo que impide a la mayoría de los inmi-
grantes sobrevivir utilizando ese medio, y el alto
número de solicitudes de normalización presenta-
das en el proceso extraordinario abierto entre febre-
ro y mayo de 2005 (en total, 690.679), que exigía
presentar un contrato de trabajo7.

CUADRO 2

PORCENTAJE DE LA ECONOMÍA OCULTA SOBRE EL TOTAL DEL PNB* (2003)

Austria 10,9
Bélgica 21,0
Dinamarca 17,3
Finlandia 17,4
Francia 14,5
Alemania 16,8
Grecia 28,2
Irlanda 15,3
Italia 25,7
Holanda 12,6
Noruega 18,4
Portugal 21,9
España 22,0
Suecia 18,3
Suiza 9,4
Reino Unido 12,2

Fuente: Schneider (2004). El tamaño de la economía oculta se ha estimado por el autor utilizando diferentes indicadores refe-
ridos al volumen de moneda circulante, el mercado de trabajo y el mercado de bienes de producción.

7 Datos disponibles en la página web del Ministerio
de Trabajo y Asuntos Sociales de España (wwww.mtas.es).
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La demanda de trabajo es, sin duda, el prin-
cipal elemento de atracción de la inmigración a
España, pero a éste hay que añadir varios otros fac-
tores institucionales y sociales. Un primer factor pue-
de identificarse en las expectativas de nueva regu-
larización creadas por regularizaciones anteriores,
todas ellas presentadas por los diferentes gobier-
nos en el debate público como “la última”. Hay que
recordar que, dado el cierre de vías legales para
inmigrar a España después de la regularización del
año 2001, prácticamente la totalidad de los inmi-
grantes que llegaron en los años 2002 y siguientes
lo hicieron de forma ilegal (o entrando con un docu-
mento legal, como visado de turista o estudiante,
para permanecer después de expirado éste).

Otro factor reside en la concesión a los inmi-
grantes ilegales del derecho a la utilización de la asis-
tencia sanitaria pública en las mismas condiciones que
los ciudadanos españoles, con la única condición de
estar empadronados. Esta concesión, establecida en
la Ley de Extranjería del año 2000 y no modificada en
las posteriores reformas sufridas por ésta, es relativa-
mente excepcional en el ámbito europeo8, donde se
tiende a restringir para los inmigrantes ilegales el uso
del sistema público de salud a los casos de urgencias,
mientras que la asistencia sanitaria no urgente que-
da a menudo en manos de ONG, servicios médicos
específicos o entidades locales, y es, por tanto, muy
inferior en prestaciones a los sistemas públicos nacio-
nales9. No existen datos estadísticos publicados sobre
el uso por parte de extranjeros de los servicios de salud
españoles, pero cualquier visita a un hospital en algu-
na de las ciudades o pueblos españoles en que se con-
centra la inmigración permite comprobar la notoria
presencia de inmigrantes. Por otra parte, son las
comunidades autónomas con mayor concentración
de inmigrantes las que han visto crecer más el déficit
de sus presupuestos sanitarios10.

Como tercer factor cabe señalar que los inmi-
grantes encuentran en España un ambiente social
de aceptación de su presencia, un clima que hasta
ahora ha sido notoriamente menos xenófobo que
el que se experimenta en otros países europeos.
Esta diferencia era muy apreciable en las encuestas
internacionales de finales de los años noventa y pri-
meros de este decenio y, aunque se ha reducido en
los tres últimos años, sigue existiendo11.

4. Los atractivos 
de la sociedad española
según los inmigrantes

De las entrevistas realizadas a los inmigran-
tes se deduce, en primer lugar, y como resultado
destacado, una opinión general positiva y de satis-
facción con su experiencia en España. Prácticamente
todos ellos manifestaron que estaban contentos con
su elección, que España había respondido a lo que
esperaban de ella, que habían encontrado lo que
buscaban al venir y que deseaban quedarse. Cier-
tamente, percibían la sombra de actitudes racistas
hacia ellos, especialmente entre las personas mayo-
res, así como la escasa disposición de los españoles
a “socializar” y la frialdad en el trato, pero seme-
jante argumento aparecía en su conversación como
un dato de menor importancia frente al de la ofer-
ta de trabajo y de servicios públicos. Este resultado
es congruente con los que arrojan las encuestas a
inmigrantes realizadas por el Instituto de Estudios
Sociales de Andalucía (IESA) o por la empresa ASEP
a varias muestras de inmigrantes en España12. Re-
cordemos, no obstante, que los entrevistados de las
investigaciones que aquí se refieren residían ya en
España desde hacía más de dos años, un tiempo

8 Francia concede a los inmigrantes ilegales derechos
sanitarios similares a los accesibles en España, aunque algo
más limitados, ya que se les exige una estancia previa míni-
ma de tres meses (Moreno, 2004). En la actualidad existen
presiones políticas para restringir esos derechos.

9 PICUM (Platform for International Cooperation with
Undocumented Migrants) proporciona datos al respecto
(www.picum.org).

10 De acuerdo con los datos recopilados por el Gru-
po de Trabajo sobre el Gasto Sanitario (formado por repre-
sentantes de los ministerios de Economía y de Sanidad, y de
gobiernos de las comunidades autónomas), el mayor aumen-
to de gasto sanitario se ha producido en las comunidades
en las que más ha crecido la población inmigrante, es decir,
Melilla –cuyo sistema hospitalario atiende a buena parte de
la provincia marroquí de Nador–, Baleares, Murcia, Madrid,
Cataluña, Comunidad Valenciana y La Rioja.

Al parecer, la exigencia del empadronamiento para
obtener la cartilla o tarjeta sanitaria, que, a su vez, da paso
al sistema nacional de salud, provoca a menudo empadro-
namientos de personas extranjeras que visitan España úni-
camente para someterse a una prueba diagnóstica o a una
operación que no se realiza o que es costosa en su país de
origen. No existe, obviamente, evidencia estadística de este
fenómeno, pero así lo constatan los investigadores que han
intentado utilizar el Padrón para localizar y entrevistar a
inmigrantes.

11 Véanse los datos al respecto de la Encuesta social
europea (European social survey), del Eurobarómetro, o los
recogidos por la Encuesta mundial de valores y presentados
en España por Juan Díez Nicolás.

12 Véanse el artículo de Sebastián Rinken en este
mismo número de Panorama Social y el reciente libro de
Juan Díez Nicolás (2005).
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que les había permitido una cierta consolidación,
tanto ocupacional como habitacional o familiar; por
tanto, habían pasado ya la etapa más difícil de aco-
modación tras la llegada.

Esta valoración global positiva aparece men-
cionada de forma espontánea en las entrevistas en
profundidad. Su primer componente es el trabajo
–todos los entrevistados estaban ocupados, si bien
la ocupación no constituía un requisito para la selec-
ción–, pero a lo largo de la conversación se des-
granan otros elementos que contribuyen a formar
esa imagen positiva y que están, de un modo u
otro, relacionados con la prestación de servicios y
el estado del bienestar en España: la seguridad ciu-
dadana, el servicio médico, el transporte público, la
educación y la eficacia e imparcialidad de los servi-
cios. A continuación se pasa revista a cada una de
estas dimensiones.

La seguridad

Paradójicamente, cuando todas las encues-
tas muestran que la población española percibe
una disminución de la seguridad pública, que ello
es una de sus principales causas de preocupación
y que, en buena medida, se culpa a los extranje-
ros del aumento de la inseguridad, los inmigran-
tes señalan la seguridad pública como uno de los
mejores activos de la sociedad española13. Esta
valoración destaca especialmente en el caso de los
colombianos, cuyo país está sometido a altos nive-
les de delincuencia y a la violencia de grupos gue-
rrilleros, paramilitares y narcotraficantes. Pero la
violencia y las muertes violentas son en cualquie-
ra de los países de los que España recibe más inmi-
grantes una realidad mucho más frecuente que en
el nuestro. Según cálculos propios a partir de los
datos de la Organización Mundial de la Salud
(OMS), en España sólo el 0,1% de las muertes se
deben a homicidios o asesinatos, mientras que en
Colombia tienen ese origen el 14% de los falleci-
mientos, el 4% en Ecuador, el 2% en la Repúbli-
ca Dominicana y el 0,5% en Perú y Rumanía (la
OMS no ofrece datos sobre Marruecos). Es decir,
incluso en el caso de los dos últimos países referi-
dos, su porcentaje quintuplica al español. A la pre-
gunta sobre qué es lo que más le llamó la aten-
ción de la vida de los españoles cuando llegó a

España, un inmigrante colombiano respondía de
este modo:

Lo que más me llamó la atención de España
fue la tranquilidad y la seguridad que se vive; (…)
incluso por eso se vienen muchos colombianos para
acá (...). Cuando llegué aquí, me pareció muy bue-
na la forma de vivir, muy tranquila, me gustó mucho.
España me gustó, es un país muy tranquilo, en com-
paración con el país de Colombia, que es un país
tensionante. Vivimos tensionados allá; allá roban
mucho y eso; y al fin, la gente sin trabajo lo que hace
es comerciar robando, que al fin y al cabo, no tie-
nen trabajo y van a robar. Por otro lado, la cuestión
de delincuencia común, eso se va sumando… (...).
Entonces no hay comparación …, yo siempre le he
dicho, le digo a la gente, “esto aquí es un paraíso
en comparación con Colombia” (Varón colombiano,
46 años, Usera, Madrid).

La seguridad no se traduce únicamente en
tasas mucho menores de criminalidad, sino también
en una sensación de confianza hacia los descono-
cidos que se encuentran en la calle, el transporte
público, los bares, etc., y que se convierte en una
impresión de tranquilidad relajante en comparación
con la tensión de la calle en el país de origen. Ade-
más, los inmigrantes señalan que ellos son los pri-
meros perjudicados por los actos que cometen unos
pocos extranjeros en España, es decir, por esa delin-
cuencia que afecta a la imagen de todos los demás.
Varios de los entrevistados, de diversas proceden-
cias, insistieron en su interés por que los cuerpos
de seguridad españoles sean más eficaces en su
lucha contra los delincuentes, independientemen-
te de su nacionalidad. Como manifesta uno de los
marroquíes entrevistados:

...creo que la solución está en manos del
poder judicial y del gobierno. A la persona que no
se comporta, lo lógico es que se la castigue, que sea
un ejemplo para los demás y que no se tome con
esta ligereza; y esto tanto para los nacionales como
los no nacionales, y esto nos afecta más a nosotros,
porque el peso de la información cae sobre el que
es ajeno. A lo mejor, a un nacional la sociedad le
perdonaría, amparándose en cualquier fenómeno
social. Marginación, drogas, le buscan miles de pre-
textos para que tenga otras vías ¡De esto se tienen
que beneficiar tanto los nacionales como los no
nacionales! Y no se tiene que enfocar la cámara
sobre la inmigración... (Varón marroquí, 42 años,
Mataró, Barcelona).

Por otra parte, en contra de lo que podría
esperarse a raíz de las denuncias de algunas ONG,
como SOS Racismo, sobre el aumento de la violen-
cia xenófoba en España, ante una pregunta direc-

13 Véanse los barómetros de opinión del CIS de los
últimos años, donde la “seguridad ciudadana” aparece men-
cionada sistemáticamente como uno de los cuatro o cinco
principales problemas.
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ta sobre este tema todos los inmigrantes entrevis-
tados contestaron que no temían actos de violen-
cia contra ellos.

Los servicios públicos

De las entrevistas a los inmigrantes se dedu-
ce una evaluación muy positiva de los servicios
públicos españoles y del estado del bienestar. Esta
valoración no se refiere sólo a las prestaciones que
reciben de ellos, sino a su eficacia y a su funciona-
miento basado en la imparcialidad y la igualdad de
derechos entre los que acuden a ellos, sean ricos o
pobres, autóctonos o inmigrantes. Esta imparciali-
dad queda simbolizada en el respeto a las colas de
espera, algo que implica una actitud de imparciali-
dad no sólo por parte del que presta el servicio, sino
también por parte de los que esperan. Como dice
un marroquí:

Ahí se nota mucho, se nota mucho eso que te
digo, cuando vas a comprar, o cuando vas en el metro
o el autobús, la gente hace cola y, además, nadie se
la salta, se hace cola bien.

Entrevistador: ¿Qué se nota mucho?

Lo que te digo de la democracia, que aquí no
es como allí, que si viene un militar pasa primero
(Varón marroquí, Usera, Madrid).

Los servicios que suscitan más aprecio por
parte de los inmigrantes son la sanidad, la educa-
ción, el transporte público y los servicios sociales
destinados específicamente a ellos. La sanidad es,
de todos estos, el servicio cuya gratuidad y funcio-
namiento provocan mayor entusiasmo, especial-
mente entre los iberoamericanos. En la mayoría de
los países iberoamericanos de donde procede el
grueso de los inmigrantes hoy residentes en Espa-
ña, los servicios públicos de salud son muy defi-
cientes, cuando no inexistentes en algunas zonas
rurales. En Marruecos, por otra parte, la sanidad
pública sólo atiende a una pequeña parte de la
población. Algunas citas de las entrevistas realiza-
das ponen esta cuestión de manifiesto:

Mira, por lo menos en la cuestión médica,
aquí la cuestión médica me parece fenomenal; pues
primero porque aquí uno se accidenta, cualquier
cosa, lo llevan al médico. Uno no tiene que dar
dinero, lo atienden como atienden a un español. Sí
me entiende, porque pues en mi país, en Colom-
bia, si usted se accidenta y no tienes dinero, te que-
da la pierna rota como la tienes o tiene que irse a
un hospital, que (…) es de lo peor, ¿me entiendes?

Y no te atienden bien; te atienden, por así decir, a
gaspatadas (Mujer colombiana, 46 años, Villalba,
Madrid).

Porque por lo menos mi mujer llegó y el día
que llegó, a los dos días o por ahí, al médico. Le deri-
varon para ecografías; en Colombia, por una eco-
grafía cobran un dineral, aquí, absolutamente nada.
Tras de eso, luego, tarjeta sanitaria. Quién iba a pen-
sar que, de un momento a otro, tarjeta sanitaria gra-
tis. Yo muy contento. Luego, el parto. No le cobra-
ron absolutamente nada, pero nada, nada, por el
parto. Antes le regalaron unas cositas a la bebé, que
no sé, es algo muy bueno, pero muy bueno. En
Colombia, me hubiera costado horribles cantidades.
Por eso hay algunas mujeres que todavía tienen los
bebés en casa, con una partera del barrio.

Entrevistador: ¿Y en cuanto a la relación per-
sonal con el personal del hospital?

Muy buena. Precisamente era una señora
colombiana la enfermera, y pues era una chica espa-
ñola joven la que estaba recibiendo al bebé, la doc-
tora. Y no sé, muy bien, el trato muy bueno. Iban a
todo momento a mirar cómo estaba ella. También
pasaba el médico y la revisaba. O sea era un muy
buen trato, muy buen trato. Muy buena comida. O
sea, un trato pero genial. Pero genial, genial. Mi
mujer salió contenta, porque el próximo bebé que
tuviera tendría que venir a tenerlo aquí, porque dice
que en Colombia no lo quiere tener (se ríe) (Varón
colombiano, 19 años, Ciudad Lineal, Madrid).

No, es que nosotros, si queremos un espe-
cialista (médico), por ejemplo, lo tenemos en priva-
do, hay que pagarlo. No es como aquí. (…) Con los
médicos, nunca he oído una queja de que éste tra-
ta a los españoles mejor que a los inmigrantes, eso
va muy bien. Funciona muy bien, que lo tratan igual.
Si llevas un niño en urgencias, si es marroquí o si
no; si tú te toca, te toca, no tienes que esperar más
si es inmigrante a que pase el otro, no. Eso no pasa.
Nunca (…) lo he visto. Cuando mi hija se puso mala,
si tengo el turno, entonces yo puedo pasar. Si yo
tengo el volante de urgencias y estoy antes que una
española, yo puedo pasar antes que ella. Eso fun-
ciona muy bien. Nunca (…) he tenido ningún pro-
blema en el centro (Mujer marroquí, 29 años, Villal-
ba, Madrid).

En cuanto a la educación, los inmigrantes
aprecian mucho la función de la oferta educativa
pública en su bienestar, en su integración laboral
actual y en las posibilidades de sus hijos en el futu-
ro, no sólo ocupacionales sino culturales y de inte-
gración social. La educación infantil (3 a 5 años) y
primaria (6 a 11) gratuita, a la que tienen acceso
los hijos de los inmigrantes legales o ilegales, a lo
que se une el acceso a las guarderías públicas, per-
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mite la ocupación laboral de los progenitores y el
establecimiento de redes de amistad con autóc-
tonos a través de los niños, y representa para
muchos inmigrantes, especialmente para los deci-
didos a permanecer en España, una perspectiva
de progreso para sus hijos. Incluso para los ibero-
americanos que planean un retorno a sus países
de origen, la formación de sus hijos aquí se pre-
senta como una oportunidad de mejorar sus
expectativas profesionales allí. Por todo ello, la
educación en España de los hijos se convierte en
una de las razones que justifican el sacrificio rea-
lizado al emigrar.

Entrevistador: Y ¿qué opinas de la educación
aquí en España?

Me parece muy buena. Porque trata, no sé,
como de que todas las personas estudien y que sal-
gan especializadas en algo. Que eso me parece muy
bueno. Luego, bueno, ya el que quiera estudiar una
carrera, pues ya es otra cosa, ¿no? Pero tratan que
en el estudio del bachillerato salgan especializados
con algún oficio, netamente. Construcción, jardine-
ría, muchas cosas. Que luego les puede servir. Enton-
ces me parece muy bueno (Varón colombiano, 19
años, Ciudad Lineal, Madrid).

No va a tener ningún futuro [un joven en
Rumanía]. Puede, dentro de 10, 15 años, para tener
algo, pero… para estudiar, sí, en el colegio de esta-
do puede estudiar, pero no le enseña nadie. Tienes
que irte a la profesora después de clase para ir a
pagarla para enseñar. Te vas a un colegio privado,
pero tampoco lo puedes pagar (Mujer rumana, 40
años, Usera, Madrid).

Y hubo mucha gente que estudió acá, y tie-
nen cargo alto allá, sabes. Hizo acá su tesis, o bueno
no sé que hizo acá, y fue allá, pasó la hoja de vida
[curriculum] y la recibieron de buena. Allí en mi país
fue cuando yo noté eso, que el estudio acá es muy
bueno. Es genial pues, ¿me entiende? (Mujer colom-
biana, 46 años, Villalba, Madrid).

Sin embargo, a pesar de la estima generali-
zada de los inmigrantes al sistema educativo espa-
ñol, los iberoamericanos y marroquíes lamentan
la falta de autoridad que se aprecia en sus insti-
tuciones y que representa una suerte de correlato
de la falta de autoridad que perciben en la fami-
lia española.

… aunque la educación, en ciertos modos, es
un poquito cuestionable... De pronto la relación con
los compañeritos, algo que me choca..., me choca la
actitud de los adolescentes con sus padres o con sus
mayores. En nuestros países es distinta la relación que

tenemos con nuestros superiores, con nuestros maes-
tros, nuestros padres; es más de respeto, no te atre-
ves a decir malas palabras... Habrá excepciones pero,
por lo general, no (Mujer ecuatoriana, 34 años, Ciu-
dad Lineal, Madrid).

Ese control, por ejemplo, el instituto no es una
cárcel, pero tendría que haber más control. Porque
en el instituto no puedes dejar que estén las puertas
abiertas, que un chico que termina las clases pueda
salir de allí. No, eso es un colegio, y un colegio tiene
un horario. Después de que salga del colegio, pue-
des hacer lo que te dé la gana, o lo que te permitan
tus padres; lo que no puedes hacer es estar dentro
del instituto y salir y entrar a la hora que te dé la
gana. En mi vida he visto yo el fumar un cigarro den-
tro de un instituto, en mi país. Ni los profesores, ¿eh?
Tenían que irse a una sala especial... Pero el que fuma
un cigarro, o [bebe] una coca-cola: a la cafetería.
Dentro de la cafetería tenían su zona de fumadores,
zona de no fumadores, y ahí podían tomar su café…
Alcohol no se podía vender dentro, claro. Y eso. Pero
aquí (…) tenía que llevarse un poco más de control.
(Varón peruano, 36 años, Villalba).

Los servicios sociales dedicados específica-
mente a los inmigrantes, o que en los últimos años
han pasado a atenderles básicamente a ellos, resul-
tan asimismo muy bien valorados por los entrevis-
tados. Estos servicios cumplen una función infor-
mativa y orientadora que es vital para el recién
llegado, y ofrecen después ayuda y formación de
utilidad. Por otra parte, los inmigrantes que llevan
aquí más tiempo aprecian un cambio positivo en la
calidad y cantidad de servicios que se ofrecen a los
inmigrantes. Es curioso que, al hablar de esos ser-
vicios, los inmigrantes asimilen ONG y administra-
ciones públicas.

Yo llevo cinco años aquí. Yo tenía estudios, y
no tenía a nadie que me informe de qué cursos hay,
qué tengo que hacer. No tenía nada. Entonces tenía
que buscarme la vida. Hasta para aprender la ense-
ñanza de castellano, tenía que buscar dónde puedo
encontrar una academia privada. No sabía que hay
cursos que se dan gratuitos. Entonces, ahora hay más
información, (…) la gente sabe dónde puede acceder
para un curso, para aprender, hay talleres. Hay
muchas cosas, hay muchas cosas ahora (Mujer marro-
quí, 29 años, Villalba, Madrid).

(…) hay un par de ONG que trabajan, que por
lo menos aquí dan clases de catalán, tienen bolsas de
empleo, ayudan a conseguir habitaciones...

Entrevistador: ¿Sólo a colombianos?

No para todos, en general. Y muy bien, todo
gratis...
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Entrevistador: ¿Y los colombianos acceden
bien a este tipo de cosas?

Sí, pero generalmente lo hacen por la bolsa
de trabajo, y uno que otro van a clases de catalán,
especialmente los que tienen hijos estudiando aquí,
para ayudarles con los deberes... (Varón colombia-
no, 26 años, El Raval, Barcelona).

…desde las entidades oficiales del país creo que
se han hecho pasos gigantescos. Quince años atrás no
tanto: cada uno tenía que apañarse, pero actualmen-
te hay esta iniciativa para que el inmigrante conozca el
idioma, y sepa cosas sobre lo que es el país, el ambien-
te y la cultura en general, y esto el inmigrante lo reci-
be muy bien, de corazón abierto. Tenemos muchos
amigos que se han metido en escuelas, ONG, Cruz
Roja, entidades y asociaciones. También muchos hacen
formación profesional, cosa que antes no existía, pero
ahora, al ser ciudadanos de este país … (Varón marro-
quí, 40 años, El Raval).

El transporte público es otro de los elemen-
tos cuya calidad y bajo precio, en términos compa-
rativos con otros países europeos, constituye un fac-
tor importante de atracción hacia las grandes
ciudades españolas. Muchos de los inmigrantes ibe-
roamericanos provienen de grandes ciudades, pero
en ellas el transporte público resulta generalmente
deficiente. Ese transporte público es el que permi-
te a los inmigrantes de bajos ingresos habitar en los
barrios de mayor oferta en vivienda barata y des-
plazarse hasta los barrios donde encuentran traba-
jo. Sin el transporte público, la ciudad, o el área
metropolitana, no sería una unidad habitable, sino
una yuxtaposición de barrios aislados. La gran
mayoría de los inmigrantes, en sus primeros años
de estancia en España, carecen de automóvil, y por
ello el transporte público es una necesidad vital.

Entrevistador: Y ¿qué es lo que más te gusta
de Villalba?

La tranquilidad, sobre todo. Es un pueblo…; y
también eso de los transportes… Como tenemos aquí
tren, los autobuses, en media hora, más o menos,
estás en Madrid; haces tus cosas y puedes estar aquí
en Villalba. Eso también es cómodo (Mujer marroquí,
29 años, Villalba, Madrid).

Entrevistador: ¿Y allí [en Colombia] no hay metro?

No, ni tampoco autobuses como aquí. Allá son
como cuatro, cinco empresas de autobuses. Pero vie-
jísimos, viejísimos. Y otros que son muy novedosos,
muy novedosos, que son marcas americanas y japo-
nesas. Pero la mayoría son viejos. Hacen unos ruidos
horribles, van compitiendo entre ellos. No es como
aquí, que la ruta 48 hace su ruta, no. Allí la ruta uno,

la dos, y la tres. Y pues cada persona tiene un auto-
bús. O sea, digamos cada autobús tiene su dueño. Y
pasa uno, que hace la ruta tres. Y viene la otra tres
atrás, y comienzan: “fuuuum, fuuuum”. A ver quién
recoge más pasajeros. Y les timbra uno, y le paran
como a los diez minutos de uno haber timbrado. (…)
Entonces, no sé, la organización nuestra no es como
aquí. Aquí tiene muy buena organización, muy bue-
na organización (Varón colombiano, 30 años, Ciudad
Lineal, Madrid).

Yo, teniendo el abono de transportes, me
manejo muy bien. Y aquí, Villalba está muy comuni-
cada, es como un centro de transportes, porque hay
tren y hay autobús, que van a Madrid cada diez minu-
tos... Hombre, lo que le falta es el metro, nada más...
(Varón ecuatoriano, 38 años, Villalba, Madrid).

5. Conclusión

España ofrece a los inmigrantes —legales o
ilegales— trabajo, asistencia médica gratuita y de
calidad, educación, seguridad física, transporte
público barato, servicios públicos que operan sobre
la base de la imparcialidad y la no discriminación,
un ambiente de tolerancia con la inmigración ile-
gal, expectativas de futuras regularizaciones y un
clima de escasa xenofobia en comparación con los
posibles destinos alternativos. Sin duda, existen
también sombras –la principal es la dificultad para
adquirir o alquilar una vivienda, algo que resulta
más fácil en otros países europeos con mayor mer-
cado de vivienda en alquiler y precios más bajos–,
pero, en conjunto, estas sombras parecen pesar
mucho menos que las luces. Parece, en cualquier
caso, claro que el conjunto arroja un saldo global
satisfactorio.

Indudablemente, la satisfacción y la evalua-
ción positiva de la experiencia vivida no pueden
interpretarse automáticamente como factores de
atracción de nuevos inmigrantes. No sabemos has-
ta qué punto los elementos que los inmigrantes
señalan como positivos en la sociedad española
influyeron en su decisión anterior de viajar a Espa-
ña. Pero es conocida la importancia de las redes
sociales en los movimientos migratorios, lo que
implica, entre otras cosas, que la decisión de emi-
grar se toma a partir del conocimiento de las expe-
riencias previas de paisanos parientes, amigos y alle-
gados en el país de destino. Es decir, aunque los
elementos recogidos aquí no tuvieran un peso sus-
tancial en la decisión de emigrar a España de los
que ahora residen en ella, su evaluación positiva de
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esta experiencia se transmite al país de origen y se
convierte así en un factor de atracción.

Tampoco sabemos cuántos inmigrantes han
renunciado a su proyecto en España y han retor-
nado a su país o lo han intentado en otro. Las fuen-
tes estadísticas no permiten conocer este dato ni
realizar estimaciones fiables. Los únicos datos con
que contamos provienen de la Organización Inter-
nacional para las Migraciones, que gestiona con el
gobierno español un programa para facilitar el retor-
no voluntario de inmigrantes. Este programa les
proporciona el billete de avión más 450 euros por
persona: desde que se inició el programa en 2003
hasta octubre de 2005, sólo 700 inmigrantes se
habían acogido a él. Este dato también puede inter-
pretarse como un indicador de la satisfacción gene-
ral y las expectativas favorables que, de acuerdo con
la información que proporcionan las entrevistas a
inmigrantes residentes en España, marcan la expe-
riencia de la mayoría de ellos.
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Resumen

En la búsqueda de mejores condiciones de vida,
motor de la inmigración internacional, el empleo cons-
tituye el principal medio para los inmigrantes. En este
artículo se comprueba hasta qué punto la notable satis-
facción subjetiva de los inmigrantes residentes en Anda-
lucía con sus condiciones laborales y su nivel de remu-
neración, respectivamente, responde a una situación
objetiva. Si se define como “paradójica” una evaluación
positiva de una situación notoriamente mejorable, resul-
ta que, en el ámbito laboral, tal paradoja se observa en
más de un 40% de los trabajadores inmigrantes. Cabe
interpretar esta aparentemente paradójica satisfacción
de los inmigrantes en virtud de sus expectativas de movi-
lidad ocupacional ascendente. Ahora bien, éstas no sólo
representan un aliciente para los inmigrantes que favo-
rece su aceptación de buen grado de la situación labo-
ral en la que se encuentran, sino también un reto estra-
tégico para la sociedad de acogida.

1. Introducción1

Los medios de comunicación y el “sentido
común” de muchos ciudadanos tienden a reservar
el término inmigrantes a personas procedentes de
países menos desarrollados, mientras que a aque-
llas personas que se han instalado en España pro-
cedentes de la Unión Europea (antes de su recien-

te ampliación) u otros países altamente desarrolla-
dos se les suele llamar “extranjeros”. Por poco lógi-
ca que pudiera resultar dicha convención semánti-
ca para los científicos sociales, no cabe duda de que
existe una necesidad real de diferenciar entre dos
tipos de inmigración bien distintos. Reduciendo
dicha diferencia a su contenido tópico (y, por lo tan-
to, empíricamente dudoso en los no pocos casos
que se desvían del estereotipo), se trata de la dife-
rencia entre personas que llegan a España para dis-
frutar de un notable nivel de bienestar conseguido
ya con anterioridad, por un lado, y personas que
vienen a España fundamentalmente para mejorar
su nivel de vida, por otro. Dicha diferencia puede
verse simbolizada por los jubilados procedentes de
otros países europeos y por los jóvenes trabajado-
res procedentes de África, Iberoamérica y Asia, res-
pectivamente.

El uso corriente del término inmigración alu-
de, por tanto, a la relación intrínseca de ésta con
la búsqueda de un mayor nivel de bienestar mate-
rial. Si bien es cierto que los motivos de la emigra-
ción desde países económicamente menos desa-
rrollados son múltiples, incluyendo potencialmente
aspectos personales y familiares irreducibles a las
esferas laboral y económica, también lo es que el
reciente auge de la inmigración dirigida a España
tiene su motor fundamentalmente en el inferior
nivel de vida en los países de origen, y su cataliza-
dor en la perspectiva de aumentarlo en el país de

SEBASTIÁN RINKEN*

La situación laboral de 
los inmigrantes: ¿una nueva 
paradoja de la satisfacción?

* Doctor contratado (Programa Ramón y Cajal) 
en el Instituto de Estudios Sociales de Andalucía (IESA-
CSIC).

1 La redacción de este artículo ha sido posible gra-
cias al programa Ramón y Cajal, del que el autor es bene-
ficiario desde el año 2001. Asimismo, el autor quiere hacer 

constar su agradecimiento a la Dirección General de Coor-
dinación de Políticas Migratorias (Consejería de Goberna-
ción de la Junta de Andalucía) por haber encargado al
IESA-CSIC y financiado (junto con el Fondo Social Europeo)
la realización del proyecto de investigación en el que se
basa este artículo, y del que fue coordinador.



PANORAMASOCIALNÚMERO 2. SEGUNDO SEMESTRE. 2005

S E B A S T I A N R I N K E N

113

acogida. Así, según una encuesta realizada por el
Instituto de Estudios Sociales de Andalucía (IESA-
CSIC) en la primavera de 2003, los tres principales
motivos que citan los inmigrantes establecidos en
Andalucía a la hora de explicar la emigración des-
de sus países son, por orden de frecuencia, el deseo
de mejorar la calidad de vida (32%); la existencia
de importantes “dificultades económicas o el deseo
de mejorar la economía” (27%), y el desempleo
(24%)2. Es decir, factores que pertenecen, todos
ellos, al ámbito sociolaboral y económico se colo-
can por delante de otros motivos como la reagru-
pación familiar, los estudios, la búsqueda de aven-
tura, etcétera.

Estas observaciones introductorias permiten
apreciar la destacada relevancia de la dimensión
socioeconómica y sociolaboral no sólo para la géne-
sis, sino también para la evolución futura del fenó-
meno migratorio en España; relevancia destacada
frente a otras dimensiones que suelen acaparar gran
parte del considerable interés social, mediático y
académico suscitado por el fenómeno de la inmi-
gración, como son las condiciones de admisión de
los inmigrantes como ciudadanos con derechos polí-
ticos o las reglas de convivencia en una sociedad
pluriétnica. En definitiva, si no se alcanzase una ade-
cuada integración sociolaboral de los inmigrantes,
todos los avances que pudieran conseguirse en años
venideros en las dimensiones política y cultural resul-
tarían a todas luces insuficientes para establecer
unas pautas de convivencia satisfactorias.

La situación social de los inmigrantes asen-
tados en España se ha convertido, a lo largo de los
últimos años, en un ámbito de investigación impor-
tante. En este contexto, la metodología de encues-
tas emerge como herramienta de investigación
potencialmente muy prometedora, dadas las limi-
taciones de las estadísticas oficiales. A pesar de las
importantes dificultades para llevar a cabo este tipo
de encuestas de forma rigurosa (Maya, 2001), en
algunas comunidades autónomas disponemos ya
de radiografías pormenorizadas de la situación
social de los inmigrantes, y específicamente de su
situación sociolaboral (Laparra, 2003; Rinken, 2004;
Pérez Yruela y Rinken, 2005); existen además varias
aproximaciones a escala nacional, entre las que
cabe citar las de Aparicio (2004), Carrasco (1999)
y el Colectivo IOÉ (por ejemplo, 1998).

Ahora bien, mientras hemos avanzado algo
en la medición de las condiciones de vida objetivas
de los inmigrantes, poco sabemos de su evaluación
subjetiva. Es decir, desconocemos casi por comple-
to la relación entre las dimensiones objetiva y sub-
jetiva de la calidad de vida de los inmigrantes. En
absoluto se trata de un interrogante ocioso: el gra-
do de satisfacción de los inmigrantes con su situa-
ción social no dejará de tener importantes implica-
ciones para las pautas de convivencia en la sociedad
de acogida. Desde una perspectiva más amplia,
cabe señalar que la relación entre las dimensiones
objetiva y subjetiva de la calidad de vida, no ya de
los inmigrantes, sino de la población en su conjun-
to, constituye un campo de investigación bien con-
solidado a escala nacional e internacional3.

Los conocimientos acumulados por esta línea
de estudios (la quality-of-life research) apuntan a
cierta independencia de la satisfacción subjetiva
respecto de las condiciones de vida objetivas, que-
dando por tanto por determinar cuáles son los fac-
tores determinantes de aquélla. Por poner un ejem-
plo relativo al contexto geográfico específico en el
que se centra este artículo, en el caso de Andalu-
cía se ha observado una “paradoja de la satisfac-
ción”; a saber, una tendencia marcada a declarar
unos elevados niveles de satisfacción subjetiva por
parte de segmentos de la población comparativa-
mente poco favorecidos desde el punto de vista
socioeconómico (Navarro Yáñez y Pérez Yruela,
2000; Pérez Yruela, 2002). Esta paradoja se ha atri-
buido, en el caso andaluz, a la doble expectativa
de que el proceso de mejora de las condiciones
socioeconómicas observado durante las últimas dos
o tres décadas no sólo tendrá continuidad en el
futuro, sino que además acabará favoreciendo tam-
bién a aquellos segmentos de la población cuyos
ingresos son, en la actualidad, inferiores a la media
regional. En otras palabras, según esta explicación,
muchos andaluces estarían atribuyendo al proce-
so de modernización de la sociedad andaluza una
dinámica y una continuidad futuras, saboreando
ya, por así decirlo, de manera anticipada los frutos
de una evolución esperada.

¿Existe una “paradoja de la satisfacción” tam-
bién entre los inmigrantes asentados en Andalucía?
En este artículo me propongo dar una respuesta ten-
tativa a esta pregunta. Por su relación especialmen-
te estrecha con la búsqueda de un mayor nivel de
bienestar material (al ser el empleo, como es obvio,2 El enunciado de la pregunta era el siguiente:

“¿Cuáles fueron los motivos u objetivos por los que dejó su
país? Dígame hasta tres por orden de importancia” (Encues-
ta Necesidades de la población inmigrante en Andalucía
[NEPIA]).

3 Para una primera orientación, de entre la abun-
dante bibliografía, véanse Diener y Rantz, 2000; Glatzer 
y Zapf, 1984, y Michalos, 1985.
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el principal medio para mejorar las condiciones de
vida), me centraré en la situación laboral.

Se trata de un aspecto de vital importancia
no sólo para la satisfacción de los inmigrantes con
su experiencia migratoria, sino también para la cali-
dad de la convivencia entre las poblaciones inmi-
grante y autóctona. Baste aludir al hecho de que
los inmigrantes suelen desempeñar actividades labo-
rales consideradas “indeseables” por parte de los
autóctonos. Ahora bien, por mucho que este hecho
goce de reconocimiento generalizado, incluyendo
hasta su inclusión en discursos de pedagogía polí-
tica sobre los efectos positivos de la inmigración,
poca o nula atención se ha prestado a la pregunta
de qué opinión les merece a los inmigrantes el de-
sempeño de dichas actividades. Es decir, o bien no
se ha caído en que podrían considerarlas igual-
mente indeseables o bien no se ha atribuido impor-
tancia al grado de satisfacción de los inmigrantes
con su situación laboral (al suponer que su acepta-
ción de ésta no precisa de una evaluación positiva,
sino que radica en pura necesidad). Conviene tener
en cuenta que tal olvido o desinterés tiene implica-
ciones poco alentadoras en cuanto a la imagen del
inmigrante que predomina en la sociedad españo-
la. Es más, cabe pronosticar que, a medio plazo, la
relación entre las dimensiones objetiva y subjetiva
de la situación laboral de los inmigrantes adquirirá
un papel primordial en la configuración de la pro-
pia sociedad de acogida en su conjunto, empezan-
do por su grado de cohesión social.

Este artículo se estructura de la siguiente for-
ma. En el apartado 2 presento la fuente de datos
de la que extraigo la información cuantitativa de
este artículo. A continuación ofrezco datos gene-
rales sobre la situación laboral de los inmigrantes
en Andalucía (apartado 3), para posteriormente exa-
minar las condiciones laborales de éstos (apartado
4) y su grado de satisfacción con el trabajo (apar-
tado 5). El apartado 6 explora el impacto del nivel
de remuneración sobre la satisfacción de los traba-
jadores. El artículo concluye con una discusión de
los resultados (apartado 7).

2. La encuesta NEPIA como
fuente de datos

Los datos en los que se basa este artículo pro-
ceden del estudio Necesidades de la población inmi-
grante en Andalucía (NEPIA), realizado en 2002-
2003, en el marco del Primer Plan Integral para la

Inmigración en Andalucía, por el IESA, por encargo
de la Consejería de Gobernación de la Junta de
Andalucía y con financiación del Fondo Social Euro-
peo. El núcleo de dicho estudio consiste en una
encuesta a 1.800 inmigrantes asentados en Anda-
lucía. La encuesta se realizó en marzo y abril de
2003 con una serie de procedimientos metodoló-
gicos que maximizasen la representatividad de los
resultados (Rinken, 2003). Se trata de una fuente
con un elevado grado de validez en cuanto a la des-
cripción fidedigna de las condiciones de vida de la
población inmigrante.

Uno de esos procedimientos se refiere a la
estratificación de la muestra (es decir, al número de
entrevistas realizadas en determinados segmentos
de la población estudiada). Se utilizó una estratifi-
cación cruzada por zona de procedencia del inmi-
grante (cinco categorías) y zona de asentamiento
(cuatro categorías). En cada estrato se realizó el mis-
mo número de entrevistas por categoría, con inde-
pendencia de su peso proporcional, reconstituyen-
do éste a través de una ponderación posterior de
los datos obtenidos. De esta manera, es posible
establecer comparaciones con criterio de represen-
tatividad entre las distintas categorías de los estra-
tos, a pesar del reducido peso relativo de algunas
de ellas en relación con la población inmigrante en
su conjunto.

La encuesta generó datos sobre un amplio
abanico de aspectos temáticos, incluyendo el tra-
yecto y proyecto migratorios, la situación residen-
cial (vivienda y convivencia), la situación laboral
(actual y pasada) y la situación financiera, por men-
cionar sólo algunos de los más importantes4. Mien-
tras la mayor parte de los indicadores utilizados en
la encuesta NEPIA se refieren a la situación objeti-
va, la dimensión subjetiva es también abordada en
relación con los siguientes aspectos: la convivencia
vecinal, las características del domicilio, el estado
de salud, el trabajo y el dinero disponible. Asimis-
mo, el cuestionario incluye preguntas sobre los
motivos de la emigración (ya referidos arriba en el
apartado introductorio), sobre los proyectos migra-
torios inicial y actual, y sobre la experiencia migra-
toria en su conjunto. Finalmente, como última pre-
gunta, pedimos a los entrevistados replantearse -de
manera obviamente ficticia- la decisión de emigrar.

Los cuadros 1, 2 y 3 ilustran algunas de las
características más importantes de la muestra
entrevistada.

4 Los principales resultados del estudio NEPIA están
recogidos en Pérez Yruela y Rinken (2005).
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CUADRO 1

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LA MUESTRA NEPIA, 
POR SEXO

Total Varones Mujeres

Edad media* (años) 32,41 32,52 32,27
Sin estudios (incl. analfabetas y primarios sin acabar) (%) 14 15 13
Estudios universitarios (tercer grado) (%) 28 28 27
Llegada a España anterior al año 2001 (%) 53 53,5 52,5
Llegada a España entre enero de 2001 y marzo de 2003 (%) 47 46,5 47,5
Recuento de casos no ponderados 1.797 1.044 753

* Nótese que nos referimos a la edad media de personas mayores de 15 años (16 años cumplidos era la edad mínima para
participar en la encuesta).
Fuente: Encuesta NEPIA (2003) del IESA.

CUADRO 2

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LA MUESTRA NEPIA, 
POR CONJUNTO GEOPOLÍTICO DE PROCEDENCIA

Total
África

Asia Europa Este Iberoamérica
Magreb y

Subsahariana OrientePróximo

Principales países Marruecos Senegal China Rumania Argentina Marruecos
de procedencia (32%) (34%) (51%) (41%) (30%) (84%)

Argentina Nigeria Pakistán Rusia Ecuador Argelia
(11%) (19%) (15%) (17%) (27%) (10%)

Ecuador Guinea Filipinas Ucrania Colombia
(10%) Bissau (10%) (16%) (26%)

(16%)

Tasa de masculinización (%) 56 78,0 57 47 45 67

Sin estudios (%) 14 28 10 1 2 29

Estudios universitarios (%) 28 15 20 36 36 20

Llegada entre enero de 2001 47 44,5 22 63 60 34
y marzo de 2003 (%)

Recuento de casos no 1.797 359,0 358 359 360 361
ponderados

Peso ponderado — 6 5 13 37 39
en muestra total (%)

Fuente: Encuesta NEPIA (2003) del IESA.
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De los datos recogidos en los cuadros 1 a 3
cabe destacar especialmente el elevado nivel edu-
cativo (superior incluso al nivel de estudios de la
población autóctona) de los inmigrantes proce-
dentes de Europa del Este e Iberoamérica. Se trata
precisamente de los dos conjuntos geopolíticos de
procedencia que presentan una proporción muy ele-
vada de llegadas durante los dos años anteriores a
la realización de la encuesta. En general, es llama-
tivo que casi la mitad de todos los inmigrantes asen-
tados en Andalucía en la primavera de 2003 hubie-
se llegado a lo largo de los dos años anteriores.

Se observa asimismo una implantación dife-
rencial por regiones de procedencia de los inmi-
grantes en las cuatro zonas socioeconómicas en las
que hemos dividido Andalucía. De este modo, en
relación con la población inmigrante asentada en
toda Andalucía, los inmigrantes del continente afri-
cano (y en menor medida, los europeos del Este)
están sobre-representados en zonas dedicadas fun-
damentalmente a la agricultura (intensiva o exten-
siva), mientras los iberoamericanos y los asiáticos se
asientan principalmente en las grandes ciudades y
en la costa turística. Finalmente, es interesante notar
que las zonas de agricultura intensiva (esencial-
mente, el poniente almeriense) acogen a casi un
cuarto de la población inmigrante asentada en

Andalucía, frente a sólo un 4% de la población
andaluza en su conjunto.

La distribución por sexo varía fuertemente
en función de la procedencia, destacando el Áfri-
ca subsahariana y el Magreb por una elevada pro-
porción de varones, frente a una ligera feminiza-
ción de la inmigración procedente de Europa del
Este e Iberoamérica.

3. El empleo inmigrante: 
datos generales

Los expertos en inmigración suelen destacar
la concentración del empleo inmigrante en aquellos
sectores de actividad y aquellas ocupaciones que,
por la elevada temporalidad de sus formas de con-
tratación y la precariedad de sus condiciones labo-
rales, resultan poco atractivos para la población acti-
va de procedencia autóctona, incluyendo aquella
parte de ésta que se encontrase en el paro (Abad,
2002; Cachón, 2002; Hoggart y Mendoza, 1999;
Izquierdo et al., 2003). Respecto a estos argumen-
tos, basados fundamentalmente en trabajos cuali-
tativos y la explotación de las estadísticas oficiales,

CUADRO 3

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LA MUESTRA NEPIA, 
POR ZONA SOCIOECONÓMICA DE ASENTAMIENTO

Total
Agricultura Costa Grandes Rural
intensiva turística ciudades interior

Proporción de todos los habitantes — 4 7 50 39
de Andalucía, según Padrón 2003 (%)

Tasa de masculinización (%) 56 62,5 54 54 54
Sin estudios (%) 14 25 8,4 9,5 20
Estudios universitarios (tercer grado) (%) 28 17 35 31 22,5
Procedencia Magreb y Oriente Próximo (%) 39 54 32 35 38
Procedencia Iberoamérica (%) 37 16 44 43 42
Procedencia Europa del Este (%) 13 19 13 8,5 14
Procedencia Asia (%) 5 0,5 8 7 4
Procedencia África Subsahariana (%) 6 10 2 7 3
Llegada entre enero 2001 y marzo 2003 (%) 47 47 41 49 53
Recuento de casos no ponderados 1.797 450 436 463 448
Peso ponderado en muestra total (%) — 23 24,5 40 13

Fuente: Encuesta NEPIA (2003) del IESA.
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el estudio NEPIA aporta el valor añadido propio de
una encuesta con un elevado grado de representa-
tividad. La situación laboral de los inmigrantes ha
sido objeto, por su destacada relevancia, de uno de
los apartados más extensos del cuestionario.

Según los datos de la encuesta, las tasas de
actividad y de ocupación entre la población inmi-
grante son muy elevadas, alcanzando aproximada-
mente un 90 y un 70%, respectivamente, de todos
los inmigrantes en edad laboral asentados en Anda-
lucía (frente a tasas del 53 y 44%, respectivamen-
te, en la población andaluza en su conjunto). A dife-
rencia de la población autóctona, en la población
inmigrante apenas se observan diferencias entre
hombres y mujeres en cuanto a su incorporación a
la población activa. Los trabajadores inmigrantes
son, en su gran mayoría, asalariados (79%), aun-
que la proporción de los que indican trabajar como
empresarios o autónomos en absoluto es desdeña-
ble (16,5%). El 45% de los inmigrantes empleados
en febrero de 2003 no cotizaron a la seguridad
social; esta proporción era superior entre las muje-
res (52%) que entre los varones (40%). Para los
inmigrantes asentados en Andalucía desde hace más
de tres años (llegadas anteriores al año 2000), el
porcentaje de cotizantes rondaba el 80%, mientras
que la proporción de no cotizantes se incrementa-
ba entre los recién llegados, superando el 80% entre
los inmigrantes que llegaron durante el 2002.

Esta fuerte relación entre año de llegada y
cotización está, a su vez, condicionada por una ter-
cera variable, al ser la posesión de un permiso labo-
ral un requisito indispensable para poder darse de
alta en la seguridad social. Si de las situaciones
“regulares”, en cuanto a la gestión administrativa
del permiso laboral, excluimos las solicitudes pen-
dientes de resolución, en la primavera de 2003, alre-
dedor del 58% de todos los inmigrantes empleados
en Andalucía estaban en situación regular. De entre
ellos, la proporción de personas que cotizaban a la
seguridad social se situó en el 88%. Por tanto, pode-
mos decir que la amplia mayoría de los inmigrantes
poseedores de permiso laboral ejercía una actividad
laboral con cotización a la seguridad social.

En febrero de 2003 los inmigrantes emplea-
dos en Andalucía estaban trabajando mayoritaria-
mente en cinco sectores de actividad5: “producción
agrícola” (21%), “hostelería” (20%), “hogares que

emplean personal doméstico” (14%), “comercio al
por menor” (13%) y “construcción e instalación de
inmuebles” (9%). Juntas, estas cinco categorías
englobaban a casi el 80% del empleo inmigrante
en Andalucía, mientras que el resto trabajaba en un
conjunto de “otros” sectores de diversa índole. Por
matizar este dato general, la inserción de las muje-
res inmigrantes en los sectores de la construcción y
la agricultura era nula o comparativamente escasa
(con un 0 y 13%, respectivamente, frente al 15 y
25% de los varones), mientras que estaban fuerte-
mente sobre-representadas en los hogares emple-
adores (un 30% de las mujeres, frente al 1,5% de
los varones). Asimismo, se observa una elevada seg-
mentación de la implantación laboral en función de
la procedencia. Por poner un ejemplo, más de la
mitad de los asiáticos estaban empleados en la hos-
telería, al tiempo que un 37% de los varones
magrebíes y un 29% de los del África subsaharia-
na se dedicaban a la producción agrícola.

El gráfico 1 representa la proporción de los
mencionados cinco sectores de actividad, más todos
los demás sectores como “otros”, en cada una de
las cuatro zonas de asentamiento.

Frente al predominio absoluto o relativo, res-
pectivamente, de las actividades agrícolas en las
zonas rurales (de agricultura intensiva y rurales del
interior), en la “costa turística” destaca la fuerte
inserción de los trabajadores inmigrantes en el sec-
tor de la hostelería. En cambio, en las “grandes ciu-
dades”, el conjunto de las actividades clasificadas
como “otras” tiene un notable protagonismo.

El sector de actividad en el que trabaje el o
la inmigrante determina, en gran medida, su nivel
ocupacional. El cuadro 4 presenta un cruce entre
ambas variables (sector de actividad y nivel ocupa-
cional). Para facilitar la lectura del cuadro, las casi-
llas sin casos o con porcentajes inferiores al 0,5%
se han dejado en blanco; los demás datos están
redondeados. La modas (los valores más frecuen-
tes) se han resaltado en negrita.

En el sector de la producción agrícola es muy
llamativa la concentración casi exclusiva de los inmi-
grantes en ocupaciones no cualificadas (peones
agrícolas), frente a su ausencia absoluta en ocupa-
ciones de nivel directivo y casi absoluta en ocu-
paciones cualificadas. Un elevado peso de las

5 Con el término “sectores” me refiero aquí a las
siguientes categorías de la Clasificación Nacional de Activida-
des Económicas (CNAE 93): “producción agrícola” (categoría 

011), “construcción” (categorías 451 y 453), “comercio al por
menor” (categorías 521-526), “hostelería” (categorías 551,
553 y 554) y “hogares empleadores” (categoría 950).
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ocupaciones no cualificadas se observa también en
el sector de los hogares empleadores y, en medida
bastante menor, en la construcción. En este último
sector existe también un porcentaje considerable
de inmigrantes que desempeñan trabajos manua-
les cualificados. En los sectores del comercio y la
hostelería se observa un porcentaje comparativa-
mente elevado de ocupaciones de tipo directivo.
Con este matiz, la presencia de trabajadores inmi-
grantes en las categorías superiores de la pirámide
ocupacional se concentra fundamentalmente en la
agrupación de “otros sectores” de actividad eco-
nómica, agrupación que incluye actividades de índo-
le muy diversa (por ejemplo, la educación, la sani-
dad y los transportes) y en la que, en su conjunto,
está empleada una quinta parte aproximadamente
de los trabajadores de procedencia inmigrante.
Como resultado de esta configuración del empleo
inmigrante, en las zonas de agricultura intensiva
dos tercios de los trabajadores inmigrantes tienen

un empleo no cualificado, proporción que es nota-
blemente superior a la observada en las demás
zonas de asentamiento (sobre todo, las de ámbito
urbano y turístico, respectivamente, con valores alre-
dedor del 40%).

4. Las condiciones laborales
de los trabajadores
inmigrantes

Para medir las condiciones laborales (exclu-
yendo, de momento, la remuneración, que se exa-
minará a continuación), el cuestionario NEPIA inclu-
ye una batería de cinco indicadores: 1) tener alto
riesgo de accidentes o enfermedades; 2) disfru-
tar de descanso semanal, vacaciones y permisos; 
3) cobrar puntualmente; 4) trabajar por la noche,

Fuente: Encuesta NEPIA (2003) del IESA.

GRÁFICO 1

PRINCIPALES SECTORES DE ACTIVIDAD ECONÓMICA (CNAE), 
POBLACIÓN INMIGRANTE OCUPADA EN ANDALUCÍA EN FEBRERO DE 2003, 
POR ZONA SOCIOECONÓMICA DE ASENTAMIENTO
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Pregunta: “¿A qué se dedica la empresa donde estaba empleado [en febrero de 2003]?”
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y 5) trabajar los domingos u otros días festivos. Las
opciones de respuesta para cada uno de estos indi-
cadores son: a) habitualmente, b) ocasionalmente
y c) nunca6. El cuadro 5 recoge los resultados rela-
tivos a los cinco sectores con más incidencia de
ocupación inmigrante (prescindiendo en esta oca-
sión, por su naturaleza variada, de los “otros” sec-
tores de actividad). El cuadro desglosa los datos en
función de si el entrevistado cotiza o no a la segu-
ridad social.

Frente a unas diferencias intrasectoriales en
función de la variable “cotización” sorprendente-

mente escasas, llaman la atención las abultadas
diferencias intersectoriales. Se observa que, en
cuanto a las condiciones laborales, cada sector de
actividad tiene un marcado perfil propio. La pro-
ducción agrícola y la construcción destacan por
tener los mayores índices de graves riesgos labora-
les (viéndose hasta un tercio de los trabajadores
inmigrantes expuestos habitualmente a un alto ries-
go de enfermedad o accidente), mientras que el
trabajo en horario nocturno, ausente en el sector
de la construcción y muy minoritario en la produc-
ción agrícola, afecta habitualmente a aproximada-
mente la mitad de los ocupados en la hostelería 
y a aproximadamente un cuarto de los trabajado-
res en los hogares empleadores y el comercio, res-
pectivamente. El trabajo en días festivos es habi-
tual para alrededor de dos tercios de los ocupados
en la hostelería y para algo más de un tercio de 
los ocupados en el comercio. Según sectores, el

CUADRO 4

GRUPO DE OCUPACIÓN (CNO) POR SECTOR DE ACTIVIDAD, 
INMIGRANTES OCUPADOS EN ANDALUCÍA, FEBRERO DE 2003 (EN PORCENTAJE)

Sector de actividad

Total*Producción
Construcción Comercio Hostelería Hogar Otrosagrícola

Grupo de ocupación 1 0,5 19,5 12 3 6
(CNO) (% 2 3 1 13 3,5
de columna) 3 1,5 4 1 12 3,5

4 2,5 4 10 3,5
5 1 43 61 24 13 24
6 1 2 0,5
7 38 2,5 0,5 14 7
8 1 4 0,5 1,5 6 2
9 97 53 28 20,5 74,5 27 50

100 100 100 100 100 100 100

Recuento de casos 291 120 186 281 151 218 1247
no ponderados

Pregunta: “¿Cuál era su oficio o profesión en ese trabajo [el empleo principal]?”.

* Se han excluido del cruce 45 casos de “no contesta” y 4 casos de “no sabe” referentes al sector de actividad, y por otra par-
te, 12 casos de “no contesta” en relación con el grupo de ocupación.
Fuente: Encuesta NEPIA (2003) del IESA. Los números de filas se refieren al primer dígito de la Clasificación Nacional de Ocu-
paciones (CNO), interpretado aquí como indicación del nivel ocupacional: 1. Dirección de empresas y administraciones públi-
cas; 2. Técnicos y profesionales científicos e intelectuales; 3. Técnicos y profesionales de apoyo; 4. Empleados de tipo admi-
nistrativo; 5. Restauración, servicios personales, protección y vendedores de comercio; 6. Trabajadores cualificados en agricultura
y pesca; 7. Artesanos, cualificados manufacturas, construcción y minería; 8. Operadores de instalaciones y maquinaria, mon-
tadores; 9. Trabajadores no cualificados. En NEPIA no figura la décima categoría (Fuerzas Armadas).

6 Por si no fuera obvio, cabe señalar que, para los
indicadores 2) y 3) se interpretan como favorables unos
bajos niveles de respuestas “nunca” y unos altos niveles de
respuestas “habitualmente”, al revés que para los demás
indicadores.



PANORAMASOCIAL NÚMERO 2. SEGUNDO SEMESTRE. 2005

L A S I T U A C I Ó N L A B O R A L D E L O S I N M I G R A N T E S :  ¿ U N A N U E V A P A R A D O J A D E L A S A T I S F A C C I Ó N ?

120

disfrute de descanso semanal, vacaciones y per-
misos es habitual para entre el 40% (producción
agrícola) y el 75% (hogares) de los trabajadores
inmigrantes.

Sobre la base de estos indicadores puede
construirse un indicador sintético de condiciones
laborales adversas. Al considerar que el trabajo noc-
turno y en días festivos, respectivamente, constitu-
ye un agravio serio sólo si carece de compensación
a través de los turnos de descanso correspondien-
tes, definimos como “condiciones laborales espe-
cialmente adversas” la exposición a las variantes
más perjudiciales (“nunca” o “habitualmente”,
según el caso) de cualquiera de los primeros tres
indicadores recogidos en el cuadro 5, siendo una
de ellas suficiente para clasificar la situación como
“especialmente adversa”. Definida así, la exposi-
ción a condiciones laborales especialmente negati-
vas afecta a casi el 50% de los trabajadores inmi-
grantes del sector agrícola y a más del 40% de los
empleados en la construcción, frente a proporcio-
nes alrededor del 25% en el comercio y en la agru-
pación de “otras” actividades, y valores en torno al
10% en la hostelería y los hogares empleadores,
respectivamente. Si bien la inclusión de otras varia-
bles más (por ejemplo, la jornada laboral y, nota-
blemente, la remuneración) podría cambiar sus-
tancialmente estas proporciones, para los objetivos
de este artículo resulta funcional trabajar con una
definición restrictiva.

5. La satisfacción con 
la situación laboral

El cuadro 6 recoge la satisfacción laboral 
de los trabajadores inmigrantes en Andalucía por
sector de actividad. En cada sector, la segunda
columna (B) se refiere a aquellos trabajadores
cuyas condiciones laborales están clasificadas, a
tenor de la definición antes expuesta, como
“especialmente adversas”, mientras que la pri-
mera columna (A) se refiere a los empleados con
condiciones laborales que, por lo menos en rela-
ción con los criterios de valoración reflejados en
nuestra definición, no merecen dicha calificación.
Para facilitar la lectura del cuadro, los porcenta-
jes están redondeados.

Al ser muchos los datos recogidos en este
cuadro, para captar su significado es oportuno pro-
ceder en cuatro pasos.

En primer lugar, comparando fila por fila las
columnas (A) y (B) en los distintos sectores de acti-
vidad, se aprecia que, en la mayoría de los secto-
res, las proporciones de insatisfechos (filas 1 y 2)
de entre aquellos trabajadores cuyas condiciones
laborales se clasificaron como “especialmente
adversas” (columna B) superan con creces a las de
sus compañeros con condiciones laborables com-

CUADRO 5

CONDICIONES LABORALES HABITUALES DE LOS INMIGRANTES
RESIDENTES EN ANDALUCÍA Y OCUPADOS EN FEBRERO DE 2003 EN CINCO
SECTORES DESTACADOS, POR SECTOR DE ACTIVIDAD Y COTIZACIÓN
A LA SEGURIDAD SOCIAL (SÍ/NO)

Producción agrícola Construcción Comercio Hostelería Hogar

Sí No Sí No Sí No Sí No Sí No

1. Riesgo enferm./acc. (%) 25 21 29 30 1,5 1 1 5 5 6,5

2. Descanso (%) 43 35,5 67 65 46 40 59 51 80 73,5

3. Cobro puntual (%) 67 83,5 84 62 75 81 91 77,5 87 87

4. Trabajo nocturno (%) 5 1 0 0 20,5 19 55 53,5 24,5 25,5

5. Trabajo festivos (%) 29,5 27 4 9 48 30 61 77,5 23 24

Pregunta: “En su empleo principal, ¿con qué frecuencia se dan las siguientes condiciones?”

Fuente: Encuesta NEPIA (2003) del IESA.
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parativamente favorables (columna A). Asimismo,
aunque con fuertes diferencias entre sectores en
cuanto al grado, los trabajadores con condiciones
laborales clasificadas como “especialmente adver-
sas” dan valoraciones positivas o muy positivas
(filas 4 y 5) en proporciones inferiores a las de otros
trabajadores del mismo sector y que disfruten de
unas condiciones laborales más favorables. Es decir,
en muchos casos, como cabría esperar, una peor
situación objetiva se corresponde con un menor
grado de satisfacción.

En segundo lugar, sin embargo, es necesa-
rio resaltar que las mencionadas diferencias entre
las columnas (A) y (B) son reducidas en los secto-
res de la construcción y del comercio, mientras que
son importantes en los demás sectores (sobre todo,
en la hostelería y la agricultura). Además, estos mis-
mos sectores (construcción y comercio) son los úni-
cos en obtener una evaluación positiva (“a gusto”
o “muy a gusto”) por parte de la mayoría de los
trabajadores cuyas condiciones laborales se clasifi-
caron como “adversas” (columna B). Tal vez en
estos sectores existan mecanismos de compensa-
ción (económica, por ejemplo) de las malas condi-
ciones laborales que contribuyen a una mayor satis-
facción con el empleo.

En tercer lugar, pasando ahora a comparar
los distintos sectores, es menester destacar las
importantes diferencias intersectoriales en los nive-
les de satisfacción declarados. En este sentido, se
puede resaltar especialmente la elevada propor-
ción de insatisfechos en el sector agrícola, frente
a una proporción sorprendentemente alta, en casi
todos los demás sectores, de encuestados que
declaran estar “a gusto” o hasta “muy a gusto”
con su trabajo.

En cuarto lugar, centrándonos finalmente en
el aspecto más relevante para las finalidades de
este artículo (y resaltado en negrita en el cuadro
6), resulta que en la mayoría de los sectores de acti-
vidad existe una elevada proporción de “satisfe-
chos” (filas 4 y 5) no sólo entre los trabajadores
con condiciones laborales supuestamente acepta-
bles (columna A), sino también entre aquellos cuyas
condiciones laborales son manifiestamente malas
(columna B). Con oscilaciones por sector de activi-
dad de entre un 30% y un 60% en el conjunto de
los trabajadores inmigrantes expuestos a condi-
ciones laborales adversas, la proporción de “satis-
fechos” ronda el 40%. ¿Estamos, pues, ante una
“paradoja de la satisfacción”? A continuación,
exploraré si el nivel de remuneración puede expli-

CUADRO 6

SATISFACCIÓN DE LA POBLACIÓN INMIGRANTE OCUPADA EN ANDALUCÍA
EN FEBRERO DE 2003 CON SU TRABAJO, POR SECTOR DE ACTIVIDAD Y TIPOLOGÍA
DE CONDICIONES LABORALES (EN PORCENTAJES)

Prod. agrícola Construc. Comercio Hostelería Hogares Otro TOTAL

(A) (B) (A) (B) (A) (B) (A) (B) (A) (B) (A) (B) (A) (B)

1 9 22 0 4 9 10 4 10 5 13 5 15 5 15

2 20 42 16 24 10 16 12 20 29 15 19 28 18 31

3 20 7 12 12 15 14 7 24 8 33 15 12 12 12

4 48 29 50 50 55 41 63 31 50 39 41 33 52 35

5 3 0 22 10 11 19 14 15 8 0 20 12 13 7

Recuento 146 140 64 56 117 52 235 41 136 11 156 55 864 355
de casos
(no pond.)

Pregunta: “Resumiendo, ¿cómo se siente respecto a este trabajo?”. Los números de las filas se refieren a una escala de satis-
facción de 1 = “muy a disgusto” a 5 = “muy a gusto” (a diferencia de las demás, la opción 3 = “ni a disgusto ni a
gusto” no se leyó).

Fuente: Encuesta NEPIA (2003) del IESA.
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car la satisfacción con una situación laboral carac-
terizada por unas condiciones de trabajo adversas.

6. Situación económica 
y satisfacción laboral

Para la amplia mayoría de los inmigrantes, la
totalidad de sus ingresos procede de su actividad
laboral y, más específicamente, de su empleo prin-
cipal (si hubiera varios). El gráfico 2 refleja este
hecho, indicando además la cuantía de dichos ingre-
sos (el término “sueldo” se refiere a todo tipo de
remuneración procedente del empleo principal,
incluyendo las actividades empresariales o profe-
sionales). Se observa que una amplia mayoría de los
inmigrantes se ubican en los tres tramos que abar-
can ingresos entre 251 y 500 euros, entre 501 y 750
euros y entre 751 y 1.000 euros, respectivamente.

Como información adicional, cabe señalar
que las mujeres están sobre-representadas en el
tramo de 251 hasta 500 euros, mientras que los
varones lo están en los tramos superiores a los
750 euros. Esta situación es especialmente acu-
sada entre los inmigrantes de Europa del Este, de
Iberoamérica y del Magreb, y tiene su explicación
no sólo en la desigual distribución de hombres y
mujeres entre los distintos sectores de actividad,
sino también en una menor remuneración de
éstas en igualdad de sector y situación ante la
seguridad social, como ilustra el cuadro 7. Al mar-
gen del notable impacto de la variable “cotiza-
ción”, es desconcertante observar que la variable
sexo marca, en muchos sectores, unas diferencias
abultadas en cuanto al nivel de remuneración.
Especialmente en los sectores mejor pagados para
los varones (comercio y hostelería), sobre todo si
cotizan a la seguridad social, las mujeres se que-
dan muy lejos del nivel de remuneración medio
alcanzado por aquéllos.

Fuente: Encuesta NEPIA (2003) del IESA.

Preguntas: “Y en total, ¿cuántos euros ingresó durante el mes de febrero [de 2003]?”, N = 1.312; En febrero [de 2003],
¿cuánto cobró por este trabajo?, N= 1.163).

GRÁFICO 2

COMPARACIÓN ENTRE INGRESOS PERSONALES Y SUELDO, 
FEBRERO 2003
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Sin embargo, para los objetivos de este artí-
culo, el dato más relevante del cuadro 7 es el ele-
vado grado de variación intersectorial. Resulta que
los sectores con mejor remuneración media (hos-
telería, comercio y construcción, en este orden) son
también los que agruparon, en el apartado ante-
rior, a los mayores porcentajes de “satisfechos” con
la situación laboral. Entonces, ¿hasta qué punto la
satisfacción laboral está influida por el nivel de
remuneración?

A primera vista, no parece que la satisfacción
económica arrastre al alza la satisfacción laboral de
los inmigrantes, al ser aquélla, en términos genera-
les, notablemente inferior a ésta. Mientras la mayo-
ría de los trabajadores inmigrantes se encuentra “a
gusto” o “muy a gusto” con su situación laboral,
no ocurre lo mismo en lo que respecta al dinero de
que disponen, pues en este caso los “insatisfechos”,
incluyendo a los “muy insatisfechos”, engloban a
la mayoría de los encuestados (concretamente,
alcanzan el 56%, frente a un 8% de indecisos y un
35% de satisfechos). El gráfico 3 ilustra las propor-
ciones de insatisfechos con su situación laboral y
económica, respectivamente, en función de la región
de procedencia. Se observa que, entre los inmi-
grantes procedentes de zonas geográficas caracte-
rizadas por presentar elevados porcentajes de
empleados en el sector agrícola, la insatisfacción
con el empleo es claramente más elevada que entre
otros grupos de procedencia. Sin embargo, la insa-

tisfacción con el dinero disponible supera con cre-
ces, en todas las agrupaciones de procedencia, la
insatisfacción laboral.

Por hacer una comprobación ulterior, los cua-
dros 8 y 9 relacionan la satisfacción económica y
laboral, respectivamente, con el nivel de remune-
ración. Resulta que, conforme baja el nivel de remu-
neración, la proporción de personas que se decla-
ran satisfechas con el dinero de que disponen
también baja de forma muy sustancial, mientras res-
pecto de la satisfacción laboral, dicha tendencia es
mucho menos acusada.

Si invertimos la perspectiva de lectura, el
cuadro 8 permite constatar que hasta en los nive-
les salariales más bajos sigue existiendo una pro-
porción de alrededor de un 20% de trabajadores
inmigrantes que se declaran satisfechos con el
dinero de que disponen. Por lo menos en el caso
de aquellos que cobran menos de 500 euros men-
suales, podríamos hablar de una “paradoja de la
satisfacción”. Esta proporción de “paradójica-
mente satisfechos” se duplica si nos referimos a
la satisfacción laboral, al alcanzar valores cercanos
al 50% (cuadro 9). Recuérdese que cuando rela-
cionamos la satisfacción laboral, no ya con el nivel
de remuneración, sino con la exposición a condi-
ciones laborales especialmente adversas, la pro-
porción de “paradójicamente satisfechos” rondó
el 40% (cuadro 6).

CUADRO 7

REMUNERACIÓN MEDIA MENSUAL (EUROS) DE LOS INMIGRANTES RESIDENTES
EN ANDALUCÍA OCUPADOS EN FEBRERO DE 2003 EN CINCO SECTORES DESTACADOS
(EMPLEO PRINCIPAL), POR COTIZACIÓN A LA SEGURIDAD SOCIAL (SÍ/NO) Y SEXO

Cotización No cotización Total

Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres

Producción agrícola 590 602 508 488 539 549
Construcción 982 — 763 — 877 —
Comercio por menor 1.159 781 910 459 1.098 636
Hostelería 1.184 835 628 534 1072 733
Hogares empleadores 697 513 426 432 502 451
Total 995 708 620 462 833 573
Recuento de casos no ponderados 344 175 229 177 573 352

Pregunta: “En febrero [de 2003], ¿cuánto cobró por este trabajo?”

Fuente: Encuesta NEPIA (2003) del IESA.
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CUADRO 8

SATISFACCIÓN ECONÓMICA DE LOS INMIGRANTES OCUPADOS EN ANDALUCÍA,
EN FEBRERO DE 2003, POR NIVEL DE REMUNERACIÓN (EN PORCENTAJES)

Hasta 500 €
Entre 501 Entre 751 Más 

Totaly 750 € y 1.000 € de 1.000 €

Muy insatisfecho 31 31 11 3 17
Insatisfecho 41 41 34 18 38
Ni satisfecho ni insatisfecho 6,5 6,5 9 10 8
Satisfecho 20 20 43 63 34
Muy satisfecho 1,5 1,5 3 6 3
Recuento de casos (no ponderados) 352 380 266 146 1.144

Pregunta: “Con el dinero de que dispone, ¿está...?”

Fuente: Encuesta NEPIA (2003) del IESA.

Fuente: Encuesta NEPIA (2003) del IESA.

Preguntas: “Resumiendo, ¿cómo se siente respecto a este trabajo [el empleo principal en febrero de 2003]?”; “Con el dinero
de que dispone, ¿está...?”)
Se han agrupado las categorías de respuesta “muy a disgusto” y “a disgusto” por lo que respecta a la satisfacción con
la situación laboral, y las categorías “muy insatisfecho” e “insatisfecho” por lo que se refiere a la satisfacción con la
remuneración. La población de referencia de la variable sobre satisfacción laboral es la que declaró haber estado
empleada en febrero de 2003 (N= 1.305). La población de referencia de la variable sobre satisfacción con el dinero
disponible es la que declaró haber tenido algún tipo de ingresos en dicho mes (N= 1.459).

GRÁFICO 3

INSATISFACCIÓN CON LA SITUACIÓN LABORAL Y ECONÓMICA DE LA POBLACIÓN INMIGRANTE
CON INGRESOS PROPIOS, PRIMAVERA DE 2003, POR REGIÓN DE PROCEDENCIA.
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7. ¿Paradoja o reto?

En definitiva, los datos apuntan a un nivel de
satisfacción laboral sorprendentemente alto de una
proporción sustancial de aquellos trabajadores inmi-
grantes que se encuentran expuestos a condiciones
laborales adversas. En el presente apartado inten-
taré interpretar este resultado. Sin embargo, es
menester señalar que esta interpretación no debe
entenderse como una explicación exhaustiva, sino
más bien como pinceladas tentativas para la com-
prensión de una cuestión contraintuitiva.

En primer lugar, se comprueba la relación
entre satisfacción laboral y situación administrativa
de los trabajadores inmigrantes. Y es que, a prime-
ra vista, existe una explicación sencilla de los datos
aportados arriba, basada en la idea de que la satis-
facción “paradójica”, declarada por una parte de
los trabajadores inmigrantes expuestos a condicio-
nes laborales especialmente adversas, podría refe-
rirse fundamentalmente al propio hecho de dispo-
ner de un empleo. Para examinar la veracidad de
esta interpretación, averiguaré si la “paradoja de la
satisfacción laboral” se manifiesta fundamental-
mente entre aquellos inmigrantes que, por su situa-
ción específica, a priori tendrían que estar espe-
cialmente contentos por el mero hecho de haber
encontrado empleo; es decir, personas que carecen
de la documentación administrativa correspondiente
para el desempeño de una actividad laboral regu-

lar. Como señalé antes, en las fechas de realización
del trabajo de campo de la encuesta NEPIA se tra-
taba de una proporción notable de entre todos los
trabajadores inmigrantes en Andalucía (concreta-
mente, el 42%). Cabe añadir que, en general, estas
personas llevan poco tiempo en España, ya que a
partir de una duración de la estancia de más de dos
años (llegadas antes del año 2001), una amplia
mayoría de los inmigrantes sí se encontraba en
situación administrativa regular.

Ahora bien, los datos recogidos en el cua-
dro 10 indican que se trataría de una interpreta-
ción apresurada. De entre las personas expuestas
a condiciones laborales especialmente adversas, los
trabajadores sin permiso laboral vigente se decla-
ran “muy a disgusto” con su situación laboral en
una proporción tres veces mayor que la observada
entre aquellos trabajadores que sí disponen de per-
miso laboral. Asimismo, de entre los empleados
con otro tipo de condiciones laborales no incluidas
en nuestra definición de especial adversidad, los
“sin permisos” señalan estar insatisfechos (“muy
a disgusto” o “a disgusto”) en proporciones mayo-
res que las personas con autorización administra-
tiva vigente. En resumidas cuentas, de estos datos
no se desprende inclinación especial alguna de los
trabajadores en situación administrativa irregular
a declararse satisfechos con una situación laboral
clasificada aquí como “adversa”.

Como opción alternativa, cabe sugerir una
interpretación centrada en lo que, a todas luces,

CUADRO 9

SATISFACCIÓN LABORAL DE LOS INMIGRANTES OCUPADOS EN ANDALUCÍA,
EN FEBRERO DE 2003, POR NIVEL DE REMUNERACIÓN (EN PORCENTAJES)

Hasta 500 €
Entre 501 Entre 751 Más 

Totaly 750 € y 1.000 € de 1.000 €

Muy a disgusto 11 10 5 1 8
A disgusto 27 23 16 13 21
Ni a disgusto ni a gusto 13 19 11 11 14
A gusto 42 41 53 54 46
Muy a gusto 7 7 15 21 11
Total de casos (no poderados) 357 385 268 148 1.158

Pregunta: “Resumiendo, ¿cómo se siente respecto a este trabajo?”

Fuente: Encuesta NEPIA (2003) del IESA.
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es el propósito básico de los inmigrantes en rela-
ción con su proyecto migratorio, a saber: mejorar
su nivel de vida. En analogía con la explicación de
la “paradoja de la satisfacción” observada en la
población autóctona andaluza (a saber, la con-
fianza en poder mejorar su situación social en el
futuro), la interpretación alternativa se refiere al
deseo de mejora social de los inmigrantes y a la
confianza en poder conseguirla.

En cuanto al deseo, no cabe duda de que
los inmigrantes aspiran a conseguir el acceso a
mejores puestos de trabajo tras recorrer la inevi-
tablemente difícil etapa de la primera inserción.
La encuesta NEPIA revela que la búsqueda, no ya
de cualquier trabajo, sino de un mejor nivel ocu-
pacional, se convierte en la necesidad prioritaria
de los inmigrantes una vez superada la primera
fase de su estancia en España, típicamente carac-
terizada por un elevado grado de incertidumbre
respecto de la situación jurídica. Por otro lado,
ya vimos que, en la actualidad, la amplia mayo-
ría de los trabajadores inmigrantes desempeñan
labores poco o nada cualificadas (cuadro 4), a
pesar de disponer en muchos casos de un nivel
de estudios medio-alto o incluso alto. ¿Podría ser
que la “paradoja de la satisfacción” radicara, en
realidad, en la expectativa de poder mejorar, en
un momento futuro, la propia situación ocupa-
cional?

La bibliografía internacional anima a consi-
derar la plausibilidad de esta idea. Existen conoci-
mientos bien consolidados específicamente acerca
de las reducidas posibilidades de movilidad ocupa-
cional ascendente para aquellos inmigrantes que
trabajen como asalariados (Portes, 1995; Raijman
y Tienda, 1999). En este sentido, el propio hecho
de que sean emprendedores o autónomos una pro-
porción relativamente elevada de los trabajadores
inmigrantes podría ser indicativo de que ven poca
perspectiva de mejora ocupacional en la condición
de asalariados. Por tanto, y a pesar del limitado
número de observaciones disponibles en NEPIA a
estos efectos (como se dijo antes, el 16,5% de los
empleados son empresarios o autónomos), es posi-
ble interpretar la situación profesional como indi-
cador indirecto de la movilidad ocupacional espe-
rada por los trabajadores inmigrantes.

El cuadro 11 indica que, entre aquellos inmi-
grantes que trabajan como empresarios o autóno-
mos, una mayoría se declaran satisfechos (“a gus-
to” o “muy a gusto”), incluso si las condiciones
laborales son especialmente adversas, mientras que
entre los asalariados dicha proporción se reduce
notablemente, sobre todo, si nos referimos a un alto
grado de satisfacción. En otras palabras, frente a un
39% de los inmigrantes asalariados, el porcentaje
de empresarios y autónomos sujetos a la “parado-
ja de la satisfacción laboral” alcanza un 57%.

CUADRO 10

SATISFACCIÓN LABORAL DE LOS INMIGRANTES OCUPADOS EN ANDALUCÍA,
FEBRERO DE 2003, POR TIPOLOGÍA DE CONDICIONES LABORALES Y ESTATUS
ADMINISTRATIVO (EN PORCENTAJES)

Condiciones laborales “especialmente adversas” Resto de condiciones laborales

Con permiso Sin permiso Con permiso Sin permiso
laboral vigente laboral vigente laboral vigente laboral vigente

Muy a disgusto 8 24 4 7

A disgusto 32 26 14 23

Ni a disgusto ni a gusto 13 15 11 16

A gusto 39 29 55 46

Muy a gusto 8 6 16 8

Recuento de casos (no ponderados) 216 157 563 330

Pregunta: “Resumiendo, ¿cómo se siente respecto a este trabajo?”

Fuente: Encuesta NEPIA (2003) del IESA.
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Con toda prudencia, y sin obviar la necesi-
dad de ulteriores comprobaciones, estos datos pare-
cen reforzar la idea de que, para los inmigrantes, la
perspectiva de mejora social es primordial. Quiere
esto decir que pueden sentirse “a gusto” con unas
condiciones laborales adversas siempre que se inser-
ten en un contexto de una (ya manifiesta o espe-
rada) movilidad ocupacional ascendente.

En definitiva, la “paradoja de la satisfacción”
parece aludir, en lo que a la situación laboral de los
inmigrantes se refiere, a un reto estratégico para la
sociedad de acogida en su conjunto. Para concluir,
de entre las implicaciones de los datos presentados
en este artículo, quisiera resaltar dos: 1) la impor-
tancia de conocer el grado de satisfacción laboral
de los inmigrantes, y 2) la necesidad de crear las
condiciones objetivas para que pueda evolucionar
favorablemente a medio y largo plazo.

1) Como apunté en la introducción, la socie-
dad española ha demostrado escaso o nulo interés
por conocer la satisfacción laboral de los inmigran-
tes. Para la opinión pública española, el principal
beneficio de la inmigración internacional es, preci-
samente, su aportación de mano de obra a secto-
res de actividad y ocupaciones en los que los autóc-
tonos no desean trabajar, bien por el reducido nivel
de remuneración, bien por la dureza de las condi-
ciones laborales. Por implicación, parece darse por
descontada la conformidad de los inmigrantes con

las características de esos empleos. Como suele ocu-
rrir, esta idea de “sentido común” tiene cierto fun-
damento; en este caso, la manifiesta disponibilidad
de los inmigrantes para desempeñar el menciona-
do tipo de actividades laborales. Sin embargo, es
sumamente importante conocer la raíz de dicha dis-
ponibilidad. En absoluto es indiferente para la cali-
dad de la convivencia entre autóctonos e inmi-
grantes, si tal disponibilidad radica exclusivamente
en la ausencia de oportunidades alternativas o si las
situaciones laborales en cuestión son percibidas, en
general, como aceptables o satisfactorias.

2) El grado de satisfacción que revelan los
datos presentados en este artículo puede calificar-
se de ambiguo. En sentido positivo, cabe destacar
el hecho de que una mayoría de los trabajadores
inmigrantes se declara “a gusto” o hasta “muy a
gusto” con su situación laboral (sin embargo, su
evaluación de la situación económica es mucho
menos favorable). Este dato puede interpretarse no
sólo como un indicador más de sus prioridades en
cuanto al proyecto migratorio (mejorar su nivel de
bienestar), sino también de su voluntad de inte-
gración en la sociedad de acogida, incluyendo la
aceptación de las convenciones y normas básicas
de ésta. No obstante, parece ser que esa satisfac-
ción laboral no radica exclusivamente en la valora-
ción fáctica de la situación actual, sino que, singu-
larmente entre aquellos inmigrantes expuestos a
condiciones laborales especialmente duras, tiene

CUADRO 11

SATISFACCIÓN LABORAL DE LOS INMIGRANTES OCUPADOS EN ANDALUCÍA,
EN FEBRERO DE 2003, POR TIPOLOGÍA DE CONDICIONES LABORALES Y SITUACIÓN
PROFESIONAL (SELECCIÓN) (EN PORCENTAJES)

Condiciones laborales “especialmente adversas” Resto de condiciones laborales

Empresario
Asalariado

Empresario
Asalariadoo autónomo o autónomo

Muy a disgusto 4 15 5 5
A disgusto 21 31 13 20
Ni a disgusto ni a gusto 17 15 9 14
A gusto 36 34 51 50
Muy a gusto 22 5 22 11
Recuento de casos (no ponderados) 58 294 159 707

Pregunta: “Resumiendo, ¿cómo se siente respecto a este trabajo?”

Fuente: Encuesta NEPIA (2003) del IESA.
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también una dimensión “futurible” relativa a la
movilidad social ascendente. Para consolidar y for-
talecer la voluntad (y la capacidad) de arraigo e inte-
gración de los inmigrantes, será crucial evitar que
la segmentación étnica se convierta, a medio y lar-
go plazo, en un rasgo estructural del mercado labo-
ral. En otras palabras, la actual configuración del
empleo inmigrante, con su concentración mayori-
taria en trabajos “poco deseables” para la pobla-
ción autóctona, no será sostenible a medio plazo,
a no ser que, como sociedad, decidamos que la pro-
cedencia (propia o de los antepasados) determine
la posición social. A tenor de la experiencia en aque-
llos países de nuestro entorno que cuentan ya des-
de hace décadas con una notable presencia inmi-
grante, nos encontramos ante un reto formidable.
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Resumen

En este artículo se comparan las actitudes y los
comportamientos religiosos de tres comunidades de
inmigrantes musulmanes en grandes áreas urbanas
europeas: los bengalíes en Londres, los turcos en Ber-
lín y los marroquíes en Madrid. Los datos proceden de
la Encuesta a musulmanes en Europa, realizada simul-
táneamente en las tres capitales, con muestras de redu-
cido tamaño, pero representativas de las poblaciones
analizadas. Esta encuesta permite una aproximación
cuantitativa a un aspecto tan esquivo al análisis como
es la religiosidad de los inmigrantes musulmanes, con
el objetivo de comprender mejor una dimensión impor-
tante de su vida cultural y sus modos de incorporación
a las sociedades de acogida.

1. Introducción

La atención que ha merecido el islam en los
debates públicos de las sociedades europeas como
religión profesada y practicada por colectivos
importantes de inmigrantes se ha visto reforzada
en los primeros años del siglo XXI por el terroris-
mo internacional islamista. Este artículo pretende
contribuir al conocimiento sobre la presencia del
islam en Europa. En él se describen, utilizando
datos de encuesta, las actitudes y los comporta-
mientos religiosos de los inmigrantes musulmanes
que forman las comunidades más numerosas en
tres grandes áreas urbanas europeas. Los datos
ponen de manifiesto la diversidad de la religiosi-
dad de los distintos grupos nacionales, así como

de los subgrupos sociodemográficos que cabe dis-
tinguir en su seno.

El estudio de la religiosidad de una comuni-
dad puede basarse en indicadores muy variados. Este
artículo se centra, por un lado, en tres aspectos de
las actitudes religiosas de la población estudiada,
concretamente en qué medida los inmigrantes
musulmanes construyen sus sentimientos de identi-
dad colectiva en torno a la religión, hasta qué pun-
to consideran que sus creencias religiosas son firmes
y qué importancia conceden a la religión en su vida
diaria. Por otro lado, se explora el compromiso de
los inmigrantes con seis aspectos de la práctica del
islam: el rezo en privado, el rezo en la mezquita, la
lectura del Corán, el ayuno durante el Ramadán, la
participación en organizaciones religiosas y la con-
sulta con líderes religiosos sobre asuntos personales.

Los datos analizados aquí forman parte de
los resultados de la Encuesta a musulmanes en
Europa, un estudio comparativo de los inmigrantes
venidos de Bangladesh a Londres, de Turquía a Ber-
lín, y de Marruecos a Madrid. La encuesta se desa-
rrolló en la segunda mitad de 2004 y fue financia-
da por la Comisión Europea y la Universidad de
Michigan1. Los tres grupos estudiados comparten
la característica de haber migrado desde países de
mayoría musulmana a alguna de las grandes zonas

BERTA ÁLVAREZ-MIRANDA*

La religiosidad de los 
inmigrantes musulmanes
Marroquíes en Madrid, turcos en Berlín 
y bengalíes en Londres

1 Las unidades de la Universidad de Michigan que
han financiado esta investigación incluyen el European Union
Center, que recibe apoyo de la delegación en Washington
de la Comisión Europea con el fin de mejorar los conoci-
mientos de la población estadounidense sobre la Europa 
contemporánea, el Office of Vice President for Research, el
Center for Political Studies, el Research Center for Group
Dynamics y el International Institute.

* Profesora titular de Sociología de la Universidad
Complutense de Madrid.

L A I N M I G R A C I Ó N D E S D E L A P E R S P E C T I V A D E L O S I N M I G R A N T E S



urbanas europeas, pero difieren en otras caracte-
rísticas. Las comunidades bengalí y turca en Lon-
dres y Berlín, respectivamente, presentan un mayor
tamaño que la marroquí en España, y son, además,
más antiguas. Los flujos migratorios de Bangladesh
a Inglaterra son, en gran medida, herencia de la
relación colonial entre ambos países, aunque la lle-
gada de contingentes de inmigrantes bengalíes se
ha prolongado hasta las últimas décadas del siglo
XX. Las migraciones de Turquía a Alemania se ini-
ciaron más tarde, en el marco de las políticas de
reclutamiento de mano de obra extranjera llevadas
a cabo durante los años cincuenta y sesenta del
pasado siglo, y se han extendido en el tiempo por
los procesos de reagrupación familiar. Los marro-
quíes, por último, comenzaron a instalarse en Espa-
ña en números significativos a partir de los años
ochenta y noventa, atraídos por la oferta de traba-
jo del mercado español.

Los tres grupos de estudio son distintos en
su composición sociodemográfica (por sexo, edad
y educación, entre otros factores), en parte como
resultado de sus diferentes historias migratorias. La
distribución de la muestra por sexo en Berlín y Lon-
dres resulta básicamente equilibrada, con un 46%
de mujeres y un 53% de hombres. Sin embargo, en
Madrid los hombres marroquíes superan con cre-
ces a las mujeres, puesto que representan un 62%
frente al 38% de las entrevistadas. También los
marroquíes se diferencian de los otros dos grupos
en cuanto a la edad: son más jóvenes, con una
media de 34 años, cuatro años menos que la corres-
pondiente a los turcos de Berlín y cinco años menos
que la registrada por los bengalíes en Londres.

Para facilitar la comparación, se han clasifi-
cado los muy variados títulos educativos obtenidos
por los inmigrantes musulmanes en tres grupos de
nivel educativo: uno inferior, que reúne a quienes
nunca han ido a la escuela o no han completado
sus estudios obligatorios; uno medio, compuesto
por quienes han completado los estudios obligato-
rios (en el colegio o en educación profesional), y
uno superior, que incluye a quienes han estudiado
un bachillerato o una carrera universitaria. Apli-
cando esta clasificación, resulta que los bengalíes
londinenses poseen menos educación formal que
los otros dos grupos: sólo un 9% de ellos se ubica
en el nivel educativo superior, mientras que un 38%
se sitúa en el grupo medio y un 52% en el inferior.
Los turcos berlineses se distribuyen de un modo más
equilibrado, con un 29% integrando el grupo de
educación superior, un 51% el de educación media
y un 20% el de educación inferior. Por su parte, los
marroquíes madrileños se dividen en tres grupos del

mismo tamaño: un 32% en el nivel educativo supe-
rior, un 33% en el nivel intermedio y un 35% en el
nivel inferior.

Las muestras de inmigrantes musulmanes en
cada ciudad son también diferentes en cuanto a su
tamaño y al método de muestreo utilizado. Los tama-
ños varían desde las 141 entrevistas realizadas en
Londres, a las 204 de Madrid y las 225 de Berlín. El
menor tamaño de la muestra inglesa es un efecto no
deseado del método de muestreo, basado en la bús-
queda de los inmigrantes bengalíes que habían par-
ticipado en encuestas anteriores y dado su consen-
timiento para una futura colaboración. La muestra
de la encuesta original se había construido seleccio-
nando direcciones aleatoriamente en los barrios don-
de se concentran las minorías étnicas, según el Cen-
so Británico de 1991. Pero esta muestra original se
saturó antes de completar las 200 entrevistas. La
muestra berlinesa se seleccionó al azar de entre una
lista de residentes con apellido turco extraída de las
guías telefónicas, incluyendo tanto teléfonos fijos
como móviles. La muestra madrileña se extrajo de
una muestra aleatoria de mayor tamaño compues-
ta por los residentes en la ciudad que, al empadro-
narse, declararon la nacionalidad marroquí2.

Este artículo ofrece, en primer lugar, una com-
paración de las actitudes y los comportamientos reli-
giosos de las tres comunidades de inmigrantes con
una ambición básicamente descriptiva y explorato-
ria. Conocer mediante datos de encuesta los senti-
mientos de identidad, las creencias y prácticas reli-
giosas de los musulmanes de origen extranjero
residentes en Europa contribuye a comprender mejor
su cultura y sus modos de incorporación a las socie-
dades de acogida. Explicar las diferencias observa-
das entre los tres grupos constituye una tarea más
compleja, dadas sus distintas historias migratorias y
composiciones sociodemográficas, y teniendo en
cuenta que cada grupo ha migrado desde un país
de origen diferente a un país europeo distinto. El
último apartado de este artículo contiene algunas
propuestas de explicación de tales diferencias que
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2 En la encuesta realizada a inmigrantes marroquíes
en Madrid, los entrevistados podían elegir entre contestar a
las preguntas en castellano o en árabe dialectal, puesto que
todos los entrevistadores eran marroquíes adiestrados para
llevar a cabo la entrevista en ambos idiomas. Las entrevistas
se efectuaron en el domicilio de los entrevistados y se tuvo
buen cuidado en hacer coincidir el sexo del entrevistador y
del entrevistado para establecer un clima de confianza pro-
picio a la contestación de todas las preguntas. El domicilio
de los entrevistados abarcaba toda la ciudad de Madrid, no
quedando circunscrito a los barrios en los que habitan más
inmigrantes marroquíes.



quizá puedan tomarse como puntos de partida para
investigaciones futuras.

En segundo lugar, los apartados siguientes
incluyen un análisis más pormenorizado de la reli-
giosidad de los marroquíes residentes en Madrid
según su sexo, edad, educación, situación laboral,
formación religiosa y fluidez en el manejo de la len-
gua española. Este análisis se ve limitado por el redu-
cido tamaño de la muestra, cuyo margen de error es
de ± 6,8%3, de modo que sólo un reducido núme-
ro de las variables exploradas en la preparación de
este artículo arrojan diferencias estadísticamente sig-
nificativas, esto es, predicables de la población inmi-
grante marroquí en Madrid, en general, y no sólo de
los seleccionados para las entrevistas. Únicamente
los contrastes entre grupos sociodemográficos que
resultan estadísticamente significativos han sido des-
critos en el texto y reflejados en los cuadros. A pesar
de los límites de la muestra por su reducido tama-
ño, es preciso insistir en que su representatividad vie-
ne garantizada por el rigor en la aplicación de los
métodos de selección aleatoria de los individuos que
la componen a partir del listado más completo de
los extranjeros que viven en Madrid, es decir, del
Padrón Municipal. Como es sabido, los inmigrantes
residentes en España tienen incentivos importantes
para empadronarse, puesto que este trámite les per-
mite acceder a los servicios sanitarios y la educación
pública, dispongan o no de permiso de residencia.
Contamos así con una muestra representativa de los
inmigrantes marroquíes que tenían esa nacionalidad
cuando se empadronaron, independientemente de
su situación legal, pero que excluye a quienes tenían
la nacionalidad española cuando se registraron en el
ayuntamiento, aunque ellos mismos o sus padres
hubiesen inmigrado desde Marruecos.

En definitiva, este artículo pretende contribuir
al conocimiento de la religiosidad de los inmigran-
tes musulmanes en Europa a partir de la compara-
ción de las opiniones y conductas declaradas por los
miembros de las comunidades musulmanas mayo-
ritarias en tres capitales de la Unión Europea. En el
caso de Madrid, la aportación puede ser más nove-
dosa por contar con una muestra representativa de
la población inmigrante marroquí, cuyo análisis vie-
ne a enriquecer las descripciones ya acumuladas en
la literatura académica sobre el islam marroquí en

España, sobre todo, mediante técnicas cualitativas
o encuestas escasamente representativas4.

2. Las actitudes religiosas

2.1. Los sentimientos de identidad
colectiva basados en la religión

Los sentimientos de identidad colectiva de los
inmigrantes pueden apoyarse en factores diversos
como la etnia, la nacionalidad, la lengua o la reli-
gión (factores que, como es obvio, no son inde-
pendientes entre sí, combinándose de distintas for-
mas) y suelen estar sometidos a las tensiones
inherentes al hecho de vivir en una sociedad dife-
rente de aquella en la que ellos mismos o sus ascen-
dientes se han educado. Las respuestas a las pre-
guntas sobre fidelidades nacionales y religiosas
incluidas en la Encuesta a musulmanes en Europa
muestran que la religión constituye un rasgo de
identidad extremadamente frecuente entre los ben-
galíes y los marroquíes, pero no tanto entre los tur-
cos, y que va de la mano de la nacionalidad de ori-
gen como factor de identidad social para todos los
inmigrantes estudiados.

a) La importancia de ser musulmán 
en la presentación de uno mismo

Los inmigrantes turcos residentes en Berlín
no parecen estar de acuerdo con los marroquíes en
Madrid o los bengalíes en Londres sobre si “para
que los demás me conozcan como realmente soy,
es importante que sepan que soy musulmán”. La
gran mayoría de los entrevistados en Madrid (71%)
y Londres (81%) se muestran “de acuerdo” o “muy
de acuerdo” con esta afirmación, mientras que el
72% de los entrevistados en Berlín expresan su desa-
cuerdo. Ahora bien, la nacionalidad es un factor de
identidad social entre los inmigrantes musulmanes
tan fuerte como la religión. El porcentaje de los
marroquíes de Madrid que confirman que “para
que los demás me conozcan como realmente soy,
es importante que sepan que soy marroquí” es
similar al de asentimiento con la frase sobre ser
musulmán (73% frente al 71% anterior). Entre los
bengalíes, la afirmación sobre el origen nacional
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3 Los márgenes de error en Londres y Berlín son de
± 8,3 y 6,5%, respectivamente, para el caso de distribución
más desfavorable, es decir p=q=50%. Importa señalar que
la proporción de entrevistados que no ofrecieron respuestas
concretas a las preguntas sobre su religiosidad (no sabe/no
contesta) fue muy reducida, rondando en la mayoría de las
preguntas el 2,5%

4 Pueden consultarse listados bibliográficos relativa-
mente completos y recientes en López García y Berriane
(2004), Pérez-Díaz, Álvarez-Miranda y Chuliá (2004) y Mar-
tín Muñoz (2003).



merece aún más acuerdo que la relativa a la reli-
gión (97% frente al 81% anterior)5.

Entre los inmigrantes marroquíes, la impor-
tancia concedida al islam en la presentación de uno
mismo depende del nivel de estudios alcanzado por
los entrevistados (cuadro 1). Los participantes en la
encuesta que han completado un bachillerato o
algún grado de educación universitaria se declaran
con menor frecuencia “muy” o “bastante de acuer-
do” con la afirmación según la cual “para que los
demás me conozcan como realmente soy, es impor-
tante que sepan que soy musulmán”, y hasta una
cuarta parte de ellos niega estar de acuerdo con
ésta, frente a porcentajes del 5% y del 8% en los
dos niveles educativos inferiores. Por otro lado,
merece la pena destacar que quienes han recibido
formación en el islam no rechazan en menor medi-
da esta afirmación de identidad social basada en la
religión musulmana. Antes al contrario, una cuar-
ta parte (27%) de quienes han asistido a una escue-
la islámica se declaran poco o nada de acuerdo con
la afirmación propuesta en la encuesta, junto con
un tercio (34%) de quienes han recibido formación
en el islam, aunque no en una escuela islámica.
Curiosamente, sólo un 4% de quienes carecen de
formación religiosa específica opta por estas res-
puestas negativas.

b) El orgullo de ser musulmán

Todos los entrevistados de origen bengalí se
muestran de acuerdo con la afirmación “estoy orgu-
lloso de ser musulmán”; incluso el 70% declara

estar “muy de acuerdo”. Casi todos (95%) los par-
ticipantes marroquíes comparten ese sentimiento:
un 69% elige la respuesta “muy de acuerdo”, mien-
tras que un 26% se muestra simplemente “de
acuerdo”. Resulta algo menor la proporción de los
turcos (67%) que se declaran orgullosos de ser
musulmanes, sin dejar de constituir una mayoría
muy notable, y también entre ellos es más frecuen-
te mostrarse “muy de acuerdo” (47%) que “de
acuerdo” a secas (20%).

La nacionalidad es asimismo motivo de orgu-
llo para los inmigrantes de países musulmanes en
las ciudades europeas. Los turcos residentes en Ber-
lín tienen la misma probabilidad de afirmar su satis-
facción con el hecho de ser turcos o kurdos (67%)
que con el de ser musulmanes; lo mismo ocurre en
Madrid en cuanto a la nacionalidad marroquí
(94%). En Londres, la diferencia entre ambas res-
puestas resulta muy reducida.

2.2. Las creencias religiosas

La mayoría de los inmigrantes participantes
en la Encuesta a musulmanes en Europa pertene-
cen a la rama sunita del islam. Pero la firmeza de
sus creencias religiosas y la influencia de éstas en la
vida cotidiana de los entrevistados varían notable-
mente. De los tres grupos estudiados, los benga-
líes de Londres resultan ser los más devotos, y los
turcos berlineses los menos religiosos. En el seno de
cada comunidad, los inmigrantes con menor nivel
educativo tienden a dar más peso a las creencias
religiosas en sus mentes y en sus vidas. Así se com-
prueba en el caso de los marroquíes residentes en
Madrid, que aquí se desarrolla con mayor detalle.
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CUADRO 1

LA RELIGIOSIDAD DE LOS INMIGRANTES MARROQUÍES EN MADRID: 
“PARA QUE LOS DEMÁS ME CONOZCAN COMO REALMENTE SOY, ES IMPORTANTE
QUE SEPAN QUE SOY MUSULMÁN”, POR NIVEL DE ESTUDIOS (PORCENTAJES VERTICALES)

Menos de primarios/no
Primarios completos/FP Bachillerato/universitarios Totalasistió al colegio

Muy de acuerdo 45 51 42 46
Bastante de acuerdo 34 23 19 25
Poco de acuerdo 16 18 14 16
Nada de acuerdo 5 8 25 13

Fuente: Encuesta a musulmanes en Europa (2004).

5 Esta pregunta no se incluyó en el cuestionario berlinés.



a) Confesión religiosa

El islam sunita predomina claramente como
confesión religiosa en las comunidades inmigrantes
estudiadas en la encuesta: el 97% de los bengalíes
que viven en Londres se declaran sunitas, al igual
que el 71% de los turcos residentes en Berlín y el
63% de los marroquíes empadronados en Madrid.
Convive con los sunitas de Berlín una minoría nada
despreciable (20%) de alevitas, mientras que en
Madrid un 21% de los entrevistados prefiere defi-
nir su confesión como islámica o musulmana antes
que inclinarse por una opción más concreta; a ellos
se suman un 7% de sufíes y un 10% que no se
identifica con ninguna tendencia o confesión.

b) Firmeza de las creencias religiosas

Los cuestionarios de Madrid y Londres inclu-
yeron una pregunta sobre la fuerza con que los
inmigrantes musulmanes se adhieren a sus creen-
cias religiosas: “¿Diría usted que sus creencias re-
ligiosas son: a) muy firmes, b) bastante firmes, 

c) débiles, o d) no tengo creencias religiosas?”. Una
enorme mayoría de los bengalíes de la capital ingle-
sa y una gran mayoría de los marroquíes de la capi-
tal española eligen las dos primeras respuestas. No
obstante, en Madrid casi una cuarta parte de los
entrevistados declara tener creencias débiles (20%)
o carecer de ellas (3%) (gráfico 1).

La firmeza de las creencias religiosas decla-
rada por los marroquíes que residen en Madrid
guarda relaciones estadísticamente significativas
con su edad, su nivel de estudios y su situación
laboral. El porcentaje de quienes afirman que se
adhieren muy firmemente a sus creencias religio-
sas aumenta con la edad (cuadro 2). En cuanto al
nivel educativo, quienes no han completado la edu-
cación primaria obligatoria o no han asistido nun-
ca a la escuela se distinguen claramente del resto
por su mayor adhesión a sus creencias religiosas
(cuadro 3). Como cabría esperar, este grupo con
menor nivel educativo es también el de mayor
edad: dos terceras partes de ellos tienen más de
35 años, mientras que en el nivel de estudios inter-
medio los mayores de esa edad representan apro-
ximadamente una cuarta parte.
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Fuente: Encuesta a musulmanes en Europa (2004).

GRÁFICO 1

LA RELIOGIOSIDAD DE LOS INMIGRANTES MUSULMANES EN EUROPA: 
“DIRÍA QUE SUS CREENCIAS RELIGIOSAS SON...”
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Por último, la situación laboral distingue prin-
cipalmente a quienes son activos, tuvieran un empleo
o no en el momento de la encuesta (un 67% de los
entrevistados se encontraban empleados y un 22%
desempleados), del resto de los inmigrantes marro-
quíes, dedicados en su mayoría al cuidado de la casa
y la familia (cuadro 4). Tres cuartas partes (75%) de
los inactivos valoran sus creencias religiosas como
“muy firmes”, frente al 31% de los que estaban tra-
bajando y al 36% de los desempleados.

c) La influencia de la religión 
en el modo de vivir la vida

Puesto que los bengalíes son quienes con
más frecuencia se adhieren firmemente a sus creen-
cias religiosas, no resulta sorprendente que afir-
men en mayor medida que la religión tiene mucha
o bastante influencia en su modo de vivir la vida.
Un 99% de los bengalíes elige esa respuesta, com-

parado con un 67% de los turcos y un 62% de los
marroquíes. Entre los primeros, un 61% afirma
que la presencia de la religión en su vida es muy
importante, duplicando aproximadamente los por-
centajes de turcos y marroquíes que eligen esa
opción (32% y 27%, respectivamente) (gráfico 2).

En las tres ciudades estudiadas, el nivel edu-
cativo de los entrevistados influye en sus res-
puestas a esta pregunta; de hecho, ésta es la úni-
ca relación entre la religiosidad de los inmigrantes
musulmanes y sus características sociodemográfi-
cas que resulta estadísticamente significativa en los
tres casos (Álvarez-Miranda 2005a). En Madrid, el
78% de los individuos que no han completado sus
estudios primarios obligatorios o no han asistido
nunca al colegio concede a la religión mucha o bas-
tante influencia en sus vidas, mientras que entre
quienes sí completaron los estudios primarios o una
formación profesional el porcentaje cae al 62%,
seguido por el 39% de quienes obtuvieron un títu-
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CUADRO 2

LA RELIGIOSIDAD DE LOS INMIGRANTES MARROQUÍES EN MADRID: “¿DIRÍA QUE SUS
CREENCIAS RELIGIOSAS SON…?”, POR EDAD (PORCENTAJES VERTICALES)

Hasta De 25 a De 35 a Más de
Total24 años 34 años 44 años 45 años

Muy firmes 24 30 40 62 37
Bastante firmes 49 37 48 22 40
Débiles/no tengo creencias religiosas 27 33 12 16 23

Fuente: Encuesta a musulmanes en Europa (2004).

CUADRO 3

LA RELIGIOSIDAD DE LOS INMIGRANTES MARROQUÍES EN MADRID: “DIRÍA QUE SUS
CREENCIAS RELIGIOSAS SON… ?”, POR NIVEL DE ESTUDIOS (PORCENTAJES VERTICALES)

Menos de
Primarios Bachillerato/primarios/no

completos/FP universitarios
Total

asistió al colegio

Muy firmes 54 27 30 37
Bastante firmes 33 42 46 40
Débiles/no tengo creencias religiosas 13 31 24 23

Fuente: Encuesta a musulmanes en Europa (2004).



lo de bachiller o universitario (cuadro 5). Agru-
pando las diversas credenciales educativas en cate-
gorías semejantes a las creadas para los marroquíes
de Madrid, se comprueba que los porcentajes de
mucha o bastante influencia de la religión sobre la
vida de los turcos de Berlín caen del 82% al 67%
y al 52% según aumenta el nivel de estudios. Entre
los bengalíes de Londres, los porcentajes varían del

59% y 63% de quienes se ubican en las categorías
inferior e intermedia de estudios, respectivamen-
te, al 18% de quienes han accedido al grupo de
educación superior.

La religión cobra una mayor influencia reco-
nocida en las vidas de los marroquíes de Madrid que
manejan peor el idioma español, son mujeres y/o no
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Fuente: Encuesta a musulmanes en Europa (2004).

GRÁFICO 2

LA RELIGIOSIDAD DE LOS INMIGRANTES MUSULMANES EN EUROPA: 
“¿QUE INFLUENCIA TIENE LA RELIGIÓN EN SU MODO DE VIVIR LA VIDA?”
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CUADRO 4

LA RELIGIOSIDAD DE LOS INMIGRANTES MARROQUÍES EN MADRID: “DIRÍA QUE SUS
CREENCIAS RELIGIOSAS SON… ?”, POR SITUACIÓN LABORAL (PORCENTAJES VERTICALES)

Ocupado Desempleado Resto de situaciones Total

Muy firmes 31 36 75 37

Bastante firmes 44 38 21 40

Débiles/no tengo creencias religiosas 25 26 4 23

Fuente: Encuesta a musulmanes en Europa (2004).



participan del mercado laboral en el momento de la
encuesta. Entre quienes dominan muy bien o bas-
tante bien el idioma de la sociedad de acogida, un
23% concede mucha influencia a la religión en su
vida, y otro 33% bastante influencia, frente a sen-
dos grupos del 41% de quienes lo hablan bastante
mal o muy mal. Conviene, en cualquier caso, tener
en cuenta que la relación entre religiosidad y habi-
lidad lingüística no es independiente de la relación
entre religiosidad y nivel educativo, sexo o actividad
laboral, puesto que también las respuestas sobre
manejo del español guardan relaciones estadística-
mente significativas con estos otros factores, así
como con el tiempo de permanencia en España de
los inmigrantes. Los hombres, los que tienen mayor
nivel de estudios, los que están trabajando fuera de

casa y los que llevan más tiempo viviendo en Espa-
ña tienden a desenvolverse mejor en castellano.

También se aprecia una relación estrecha
entre el sexo y la actividad laboral, puesto que la
mayoría de los inactivos entrevistados son muje-
res dedicadas al cuidado de la casa y la familia.
No sorprende el hecho de que las mujeres y los
inactivos concedan con más frecuencia mucho
peso en sus vidas a la religión. El porcentaje de
mujeres marroquíes que afirma que la religión
influye mucho en su modo de vivir la vida dupli-
ca el de los hombres (41 frente a 19%), y el de las
que no le conceden ninguna influencia resulta seis
veces menor que el de los varones (3 frente a
19%) (cuadro 6).
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CUADRO 5

LA RELIGIOSIDAD DE LOS INMIGRANTES MARROQUÍES EN MADRID: 
“¿QUÉ INFLUENCIA TIENE LA RELIGIÓN EN SU MODO DE VIVIR LA VIDA?”, 
POR NIVEL DE ESTUDIOS (PORCENTAJES VERTICALES)

Menos de primarios/no
Primarios completos/FP Bachillerato/universitarios Totalasistió al colegio

Mucha influencia 43 28 11 27

Bastante influencia 35 34 38 35

Poca influencia 17 23 35 25

Ninguna influencia 5 15 16 13

Fuente: Encuesta a musulmanes en Europa (2004).

CUADRO 6

LA RELIGIOSIDAD DE LOS INMIGRANTES MARROQUÍES EN MADRID: 
“¿QUÉ INFLUENCIA TIENE LA RELIGIÓN EN SU MODO DE VIVIR LA VIDA?”, 
POR SEXO (PORCENTAJES VERTICALES)

Hombre Mujer Total

Mucha influencia 19 41 27

Bastante influencia 37 31 35

Poca influencia 25 25 25

Ninguna influencia 19 3 13

Fuente: Encuesta a musulmanes en Europa (2004).



3. Los comportamientos
religiosos

La práctica del islam incluye, entre otras
prescripciones, la oración cinco veces al día, la ora-
ción colectiva los viernes y el ayuno durante el
período del Ramadán. Además de estas obliga-
ciones, la Encuesta a musulmanes en Europa
investigó la costumbre de leer el Corán, la parti-
cipación en las actividades de organizaciones reli-
giosas y la confianza en los guías religiosos a la
hora de buscar consejo sobre problemas perso-
nales. Como cabría esperar, los bengalíes londi-
nenses componen la comunidad de inmigrantes
musulmanes más practicantes. Al igual que ocu-
rría con las creencias religiosas, la práctica resul-
ta más típica de los musulmanes europeos con
menor nivel educativo (Álvarez-Miranda 2005a).
Esta relación entre educación y práctica religiosa
se explora, entre otras, para los marroquíes de
Madrid en este apartado.

3.1. La oración diaria

Las diferencias entre las comunidades de
inmigrantes musulmanes estudiadas en cuanto a
la práctica de la oración resultan muy notables.
Para la enorme mayoría de los bengalíes de Lon-
dres (91%), la oración es un hábito diario; y quie-
nes afirman rezar todos los días también consti-
tuyen la mayoría de los marroquíes de Madrid,
aunque menos abultada (57%). Sin embargo, sólo
el 21% de los turcos de Berlín afirma rezar al
menos una vez al día. La respuesta más pía, la que
implica rezar al menos las cinco veces al día que
prescribe el islam, es la que con más frecuencia
eligen los bengalíes (65%). En cambio, señalan
esta opción algo menos de la mitad de los marro-
quíes (48%) y una pequeña minoría de los turcos
(14%) (gráfico 3).

Las prescripciones del islam en cuanto a la
práctica de la oración dividen a los marroquíes
que viven en Madrid en dos grupos de tamaño
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Fuente: Encuesta a musulmanes en Europa (2004).

GRÁFICO 3

LA RELIGIOSIDAD DE LOS INMIGRANTES EN EUROPA: 
“¿CON QUÉ FRECUENCIA SUELE REZAR?”
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similar: una mitad (el mencionado 48%) que
cumple con la norma de rezar cinco veces al día
(30%) o supera esa frecuencia (18%), y otra
mitad (52%) que no la cumple, y reza “menos de
cinco veces al día” (9%)6, “los días de fiesta reli-
giosa” (1%) o, más frecuentemente, “rara vez o
nunca” (42%). Esta división en dos grupos de
tamaños próximos permite observar diferencias
estadísticamente significativas en la práctica de
la oración de los marroquíes de Madrid según su
sexo, edad, nivel de estudios y manejo de la len-
gua castellana.

Así, las mujeres tienden a rezar con más fre-
cuencia que los hombres (cuadro 7), quizá por pre-
ferencias personales o por la mayor disponibilidad
de horas y espacio para ello, puesto que suelen

pasar más tiempo en casa. Del mismo modo, los
marroquíes de mayor edad tienden a practicar la
oración con más frecuencia que los más jóvenes
(cuadro 8). Los 45 años elegidos como límite infe-
rior de la última categoría de edad parecen mar-
car una frontera en cuanto a la práctica de la ora-
ción: hasta ese momento vital, la proporción de
practicantes estrictos aumenta levemente con la
edad, acercándose a la mitad de la muestra, pero
entre los mayores de 45 años, casi tres cuartas par-
tes afirman cumplir las normas de su religión al
respecto.

En línea con los resultados sobre las creen-
cias religiosas antes expuestos, a mayor nivel de
estudios, menor disposición a practicar la oración
muestran los inmigrantes marroquíes que viven en
Madrid. La proporción de quienes cumplen la nor-
ma de las cinco oraciones diarias entre los que no
han asistido a la escuela, o no lo han hecho duran-
te el tiempo suficiente para completar sus estudios
primarios (6 de cada 10), casi duplica la registrada
entre quienes han completado un bachillerato o una
carrera superior (1 de cada 3). Entre estos últimos,
de hecho, más de la mitad afirma no rezar nunca o
hacerlo rara vez (cuadro 9).
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CUADRO 7

LA RELIGIOSIDAD DE LOS INMIGRANTES MARROQUÍES EN MADRID: 
“¿CON QUÉ FRECUENCIA SUELE REZAR?”, POR SEXO (PORCENTAJES VERTICALES)

Hombre Mujer Total

Cinco o más veces al día 38 64 48
Menos de cinco veces al día 62 36 52

Fuente: Encuesta a musulmanes en Europa (2004).

CUADRO 8

LA RELIGIOSIDAD DE LOS INMIGRANTES MARROQUÍES EN MADRID: 
“¿CON QUÉ FRECUENCIA SUELE REZAR?”, POR EDAD (PORCENTAJES VERTICALES)

Hasta 24 años De 25 a 34 años De 35 a 44 años Más de 45 años Total

Cinco veces al día o más 42 44 46 73 48
Menos de cinco veces al día 58 56 54 27 52

Fuente: Encuesta a musulmanes en Europa (2004).

6 Este grupo del 9% que reza “menos de cinco
veces al día” está incluido en la barra que representa a quie-
nes rezan “a diario” en el gráfico 3, al objeto de favorecer
la equivalencia entre los cuestionarios. Sin embargo, para
analizar las prácticas de los marroquíes resulta más intere-
sante, por motivos estadísticos, dividirlos en estas dos cate-
gorías: los que cumplen la norma de cinco oraciones diarias
y los que no lo hacen.



Por último, también cabe señalar que los
marroquíes con peor manejo del castellano tien-
den a practicar la oración con más frecuencia que
quienes se desenvuelven bastante bien o muy
bien en el idioma del país. Como vimos, hablan
mejor el castellano los hombres, los más educa-
dos, los laboralmente activos y los que llevan más
tiempo viviendo en España. A la vista de la rela-
ción señalada en esta sección entre la costumbre
de rezar a diario y el sexo y la educación, apenas
asombra el contraste entre los grupos de habili-
dad lingüística en castellano: entre quienes lo
hablan muy mal o bastante mal, una mayoría del
65% practica como mínimo las cinco oraciones
diarias, frente al 43% de quienes lo manejan bien
o muy bien (sólo un 11% de los cuales ora más
de cinco veces al día).

3.2. La oración en la mezquita

La oración colectiva es una práctica menos
frecuente entre los inmigrantes musulmanes en
Europa que la oración en privado, algo que ape-
nas extraña, dadas las prescripciones del islam y la
relativa escasez de recursos de algunas de estas
comunidades para construir y gestionar mezquitas
o lugares de rezo. A la pregunta de con qué fre-
cuencia suelen rezar en la mezquita, la mitad de
los bengalíes de Londres elige alguna de las res-
puestas que indican que acostumbran acudir al
templo a orar: un 6% lo hace cinco veces al día,
un 23% una o dos veces diarias, un 20% todos los
viernes, y otro 1% los días de fiesta religiosa. Casi
un tercio de los turcos de Berlín (32%) acude a
rezar a la mezquita alguna vez, en tanto que algo
más de la cuarta parte de los marroquíes de Madrid
(27%) se desplazan a la mezquita para orar, la
mayoría de ellos sólo los viernes (14%) o los días
de celebración religiosa (10%) (gráfico 4).

Así como las marroquíes residentes en
Madrid rezan más en privado que sus compatriotas
varones, éstos forman más a menudo parte de la
minoría que suele acudir a la mezquita para rezar.
Entre los varones, un 24% reza al menos una vez a
la semana (frente al 7% de las mujeres), básica-
mente cumpliendo con la regla del rezo colectivo
de los viernes (19%). Para las mujeres es más habi-
tual, sin embargo, participar de la oración en el tem-
plo sólo los días de fiesta religiosa (16% frente al
6% de los hombres).

3.3. La lectura del Corán

Los bengalíes residentes en Londres también
sobresalen por ser el grupo más practicante en
cuanto a la costumbre de leer el Corán. El 88% de
ellos asegura leerlo alguna vez, y el 82% todas las
semanas. Les siguen los turcos de Berlín, con un
36% de lectores del libro sagrado, y un 14% de lec-
tores semanales. Este hábito parece menos arrai-
gado entre los marroquíes de Madrid, ya que sólo
un 28% declara leer el Corán, aunque la mayoría
de quienes lo leen lo hacen semanalmente (un 21%
de la muestra). El grueso de los entrevistados tan-
to en Berlín (65%) como en Madrid (73%) recono-
ce que lee el Corán raras veces o nunca.

3.4. El ayuno durante el Ramadán

Entre los musulmanes inmigrados a Londres
y Madrid, el respeto del Ramadán es una práctica
absolutamente predominante. El 99% de los ben-
galíes londinenses declara ayunar todos los años,
y el 95% de los marroquíes madrileños todos o casi
todos los años. Los sentimientos de obligación
hacia el ayuno del Ramadán están menos extendi-
dos entre los turcos residentes en Berlín. Aunque
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CUADRO 9

LA RELIGIOSIDAD DE LOS INMIGRANTES MARROQUÍES EN MADRID: “¿CON QUÉ
FRECUENCIA SUELE REZAR?”, POR NIVEL DE ESTUDIOS (PORCENTAJES VERTICALES)

Menos de primarios/no Primarios Bachillerato/
Totalasistió al colegio obligatorios/FP universitarios

Cinco veces al día o más 60 52 33 48
Menos de cinco veces al día 40 48 67 52

Fuente: Encuesta a musulmanes en Europa (2004).



la formulación de las preguntas no permita una
comparación directa de las respuestas7, el hecho
de que menos de la mitad (43%) de los entrevis-
tados turcos afirme ayunar durante todo el perío-
do produce la impresión de que el respeto pleno
del ayuno es menos frecuente en esta comunidad
inmigrante.

3.5. La participación en las actividades 
de las organizaciones religiosas

Los inmigrantes musulmanes en Madrid, Lon-
dres y Berlín que declaran participar regularmente

de las actividades de una mezquita u otra organi-
zación religiosa representan una minoría muy redu-
cida, del 18% en conjunto, sin diferencias estadís-
ticamente significativas entre ciudades. En particular,
un 17% de los entrevistados en Madrid responde
que toma parte en las actividades de una organi-
zación religiosa, un porcentaje ligeramente inferior
al de quienes afirman que participan regularmente
en los planes de organizaciones deportivas o de ocio
(22%), organizaciones culturales (18%), o sindica-
les y estudiantiles (20%).

3.6. La consulta con guías religiosos
sobre problemas personales

Muy minoritario resulta también el recurso a
los imanes u otros guías religiosos a la hora de bus-
car consejo sobre algún problema de tipo personal.
Sólo el 20% de los turcos residentes en Berlín, el
13% de las bengalíes habitantes de Londres y un
exiguo 3% de los marroquíes empadronados en
Madrid reconocen que suelen consultar con algún
líder religioso sus asuntos privados.
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Fuente: Encuesta a musulmanes en Europa (2004).

GRÁFICO 4

LA RELIGIOSIDAD DE LOS INMIGRANTES MUSULMANES EN EUROPA: 
“¿CON QUÉ FRECUENCIA SUELE REZAR EN LA MEZQUITA?”
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7 La pregunta sobre este aspecto del comporta-
miento religioso se formuló de un modo algo distinto en
Berlín. Mientras que los cuestionarios de Londres y Madrid
concebían el Ramadán como una celebración anual, y a la
pregunta “¿Suele ayunar durante el Ramadán?” proponían
respuestas como “sí, todos los años”, “sí, unos años sí y
otros no” o “no, nunca ayuno”, el cuestionario de Berlín
ofrecía opciones como “sí, durante todo el período de ayu-
no”, “sí, durante la mayor parte del período”, “una parte
del período”, o “no, nunca”.



4. Síntesis y reflexión final

La Encuesta a musulmanes en Europa revela
que las actitudes y los comportamientos religiosos
de los inmigrantes musulmanes en las ciudades
europeas resultan bastante diversos. Las respuestas
a las preguntas sobre religiosidad de esta encuesta
varían en función de: a) la dimensión de la religio-
sidad que se esté investigando; b) la comunidad
inmigrante que esté respondiendo, y c) el grupo
sociodemográfico dentro de cada comunidad que
se esté analizando. En cuanto al primer aspecto, las
preguntas sobre actitudes religiosas producen
menos variación que las relativas a las prácticas,
puesto que la gran mayoría de los inmigrantes
entrevistados elige las respuestas que indican una
mayor adhesión a su tradición religiosa. Respecto
al segundo aspecto, los bengalíes residentes en Lon-
dres destacan como el grupo más devoto y más
practicante, y los turcos inmigrados a Berlín como
el más secularizado. Finalmente, en lo relativo al ter-
cer aspecto, llama la atención que los inmigrantes
con menor nivel educativo muestran una mayor reli-
giosidad en sus respuestas a varias de las pregun-
tas, seguidos de las mujeres, los mayores y los labo-
ralmente inactivos.

Centrando la atención en esta última ver-
tiente, la de la diversidad de las actitudes y los com-
portamientos religiosos de los grupos sociodemo-
gráficos, que en este artículo sólo se ha explorado
en el caso de los marroquíes de Madrid, cabe
extraer las siguientes conclusiones. Hombres y
mujeres difieren entre sí en algunos aspectos de su
religiosidad; por ejemplo, las marroquíes residen-
tes en Madrid dicen conceder al islam mucha
influencia en su modo de vivir la vida y rezan en
privado con más frecuencia que los hombres; sin
embargo, son más los varones que suelen ir a orar
a la mezquita. También la edad influye en la prác-
tica de la oración, siendo los mayores quienes sue-
len rezar con más frecuencia; asimismo, estos últi-
mos tienden en mayor medida a afirmar que sus
creencias religiosas son muy firmes. La situación
laboral permite distinguir dos grupos: el de los inac-
tivos, dedicados principalmente a las tareas domés-
ticas, y el de quienes están trabajando o buscando
empleo. Los primeros son más propensos a consi-
derar que sus creencias religiosas son muy firmes
e influyen mucho en su vida. En cuanto al dominio
del castellano, el modo de vivir de quienes afirman
hablarlo bastante mal o muy mal está más condi-
cionado por la religión, y su vida cotidiana más
marcada por la oración.

Con todo, el factor sociodemográfico que
distingue más claramente a los marroquíes que
viven en Madrid en cuanto a sus actitudes y com-
portamientos religiosos es la formación recibida:
haber pasado más tiempo en el sistema educativo
reduce la probabilidad de declarar actitudes y com-
portamientos religiosos (mientras que haber recibi-
do formación específicamente religiosa no la incre-
menta, en contra de lo que cabría esperar). Quienes
presentan niveles de educación bajos –esto es, no
han asistido al colegio o no lo han hecho durante
el tiempo suficiente como para completar sus estu-
dios primarios– dan más importancia al hecho de
ser musulmán al presentarse a los demás, califican
sus creencias religiosas como muy firmes y muy
influyentes en su vida y rezan a diario con más fre-
cuencia que el resto de los entrevistados. La rela-
ción entre el nivel educativo y la religiosidad se
observa también en las otras dos ciudades euro-
peas incluidas en la encuesta, y resulta particular-
mente evidente entre los turcos de Berlín.

Los datos de la Encuesta a musulmanes en
Europa han permitido describir en este artículo los
contrastes entre las diferentes comunidades de inmi-
grantes musulmanes en Londres, Berlín y Madrid.
Más compleja resulta la tarea de explicar estas dife-
rencias, dadas las diversas historias migratorias, la
distinta composición sociodemográfica de cada gru-
po y el hecho de que cada uno ha migrado de una
sociedad de origen distinta a una sociedad de des-
tino diferente.

Las diferencias observadas entre los distin-
tos grupos de inmigrantes en las tres capitales euro-
peas pueden reflejar diferencias en las actitudes y
los comportamientos religiosos de los países de ori-
gen. Una comparación muy ambiciosa publicada
recientemente por Norris e Inglehart (2004), basa-
da en datos de encuesta de ochenta sociedades de
todo el mundo, pretende confirmar la hipótesis clá-
sica en ciencias sociales de acuerdo con la cual la
modernización socioeconómica trae consigo un
proceso de secularización. Los autores definen la
modernización en un sentido amplio que incluye
las tendencias al desarrollo humano, la riqueza y
la igualdad económica, la alfabetización y la edu-
cación, la sanidad y el bienestar social, que, juntas,
tienden a reducir los riesgos existenciales y, por tan-
to, la demanda de consuelo religioso. Consideran
que el contraste más notable en el nivel de moder-
nización es el que se da entre las sociedades agra-
rias y las industriales, y clasifican a Bangladesh y
Marruecos como sociedades agrarias, a Turquía
como sociedad industrial y a los tres países de des-
tino de los entrevistados en la Encuesta a musul-
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manes en Europa como sociedades postindustria-
les. Los resultados de esta encuesta, según los cua-
les los inmigrantes bengalíes y marroquíes decla-
ran actitudes y comportamientos religiosos con más
frecuencia que los turcos, podrían explicarse de
acuerdo con este argumento.

Evidentemente, la influencia de las socieda-
des de destino tiende, a largo plazo, a modificar
las diferencias entre los grupos nacionales de inmi-
grantes, difuminándolas o reforzándolas. Por un
lado, en la medida en que las tres forman parte de
sociedades igualmente postindustriales (para seguir
con la clasificación de Norris e Inglehart), los pro-
cesos de aculturación (y, por tanto, secularización)
de los inmigrantes en las ciudades de Berlín, Lon-
dres y Madrid tenderán a difuminar las diferencias
entre ellos. Al mismo tiempo, probablemente gene-
rarán en el seno de las comunidades inmigrantes
formas de variación de los comportamientos y las
actitudes religiosas según el sexo, la edad y el nivel
educativo similares a las que se vienen observan-
do en las últimas décadas entre las poblaciones
autóctonas de las sociedades postindustriales: los
mayores y, en general, los individuos con menor
nivel educativo tienden a ser más religiosos. Aho-
ra bien, también pueden darse casos de reacción
identitaria de las segundas y terceras generaciones
de inmigrantes musulmanes hacia el islam: de
hecho, en Berlín, son los jóvenes, nacidos mayori-
tariamente en Europa, quienes se muestran más
dispuestos a presentarse a los demás como musul-
manes, más orgullosos de serlo y más comprome-
tidos con el ayuno durante el Ramadán (Álvarez-
Miranda 2005a).

Por otro lado, los distintos grados y modos
de reconocimiento de las diferencias religiosas por
parte de los estados europeos pueden influir en la
religiosidad de las comunidades de inmigrantes
musulmanes. Los estados alemán, británico y espa-
ñol reaccionan a la presencia del islam en sus socie-
dades principalmente subvencionando o no a las
mezquitas y las organizaciones religiosas, y permi-
tiendo o no la enseñanza y la práctica de esta reli-
gión en los colegios públicos y/o privados.

El estado británico ha sido el más generoso
a la hora de apoyar con fondos públicos la cons-
trucción de mezquitas y sus actividades de cuida-
do de los mayores, fomentar el empleo entre los
jóvenes o la enseñanza de las lenguas de origen.
Los colegios públicos británicos, que cuentan
muchos musulmanes entre sus alumnos, pueden
dar la oportunidad de estudiar el islam y practicar
el rezo colectivo del viernes en sus aulas, y algunos

colegios privados específicamente islámicos han
obtenido recientemente subvenciones públicas.

Por el contrario, el culto islámico no ha
merecido apoyo público en Alemania, donde las
organizaciones musulmanas no han obtenido de
momento el reconocimiento como interlocutores
corporativos comparables a las cristianas o judías.
Tampoco han recibido subvenciones las mezqui-
tas en cuanto que organizaciones de acción social.
Los colegios públicos alemanes no enseñan el
islam como religión, aunque en muchas zonas del
país los alumnos musulmanes aprenden su tradi-
ción en un curso comparativo y no confesional
sobre las religiones en el mundo. En particular, Ber-
lín ha abierto camino a la enseñanza confesional
islámica en las escuelas públicas, en pie de igual-
dad con las religiones cristianas. Al tiempo que el
Islam gana así presencia en la enseñanza pública,
los Länder (estados federados) subvencionan un
reducido número de colegios privados islámicos:
al menos dos centros de educación primaria, en
Munich y Berlín, se financian principalmente por
subvenciones públicas8.

Por último, los musulmanes que viven en
España han obtenido amplios derechos a construir
mezquitas y practicar su religión de modo colecti-
vo, así como también para enseñarla en las escue-
las públicas. Pero estos derechos conservan, en gran
medida, un carácter formal, ya que los gobiernos
apenas han avanzado en la ejecución de políticas
que los garanticen de hecho, y las organizaciones
musulmanas no han sabido superar su situación de
relativa debilidad y fragmentación9.

En conjunto, el estado británico ha sido el
más generoso en cuanto al reconocimiento y a la
financiación de las religiones minoritarias, lo cual
puede contribuir a entender la mayor adhesión 
de los bengalíes de Londres a su fe y su práctica,
en comparación con los turcos de Berlín y los
marroquíes de Madrid. Pero el argumento sobre
las políticas de los estados receptores no ayuda a
esclarecer las diferencias entre estos dos últimos
grupos: aun cuando el estado español es el que,
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8 Comparaciones más exhaustivas entre las políticas
públicas hacia los musulmanes en diferentes países europeos
pueden encontrarse en Álvarez-Miranda (2005b), Fetzer y
Soper (2005), Monsma y Soper (1997), Rath, Penninx, Groe-
nendijk y Meyer (2001), Kepel (1997) y Pauly (2004).

9 Más detalles sobre esta cuestión en Pérez-Díaz,
Álvarez-Miranda y Chuliá (2004). Véase también el Acuerdo
de Cooperación entre el Estado Español y la Comisión Islá-
mica de España, en www.webislam.com.



de momento, les ofrece efectivamente menos apo-
yo público, son los inmigrantes turcos de Berlín
quienes se describen a sí mismos como menos reli-
giosos. La variable del país de procedencia cobra
desde esta perspectiva renovado valor en la expli-
cación de las diferencias entre la religiosidad de los
tres grupos de inmigrantes estudiados en la
Encuesta a musulmanes en Europa. El peso del pro-
yecto de un sistema político laico y un sistema jurí-
dico inspirado en las instituciones occidentales en
el proceso de construcción del estado y la identi-
dad nacional turcos durante el siglo XX difícilmente
puede ser ajeno a las actitudes y los comporta-
mientos religiosos de los emigrantes procedentes
de Turquía.
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1. Introducción

Prevenir y aliviar el sufrimiento de las per-
sonas en todas las circunstancias constituye el
objetivo general del Movimiento Internacional de
la Cruz Roja y de la Media Luna, del que España
forma parte desde hace más de ciento cuarenta
años. Entre los colectivos vulnerables con los que
Cruz Roja Española (CRE) trabaja, destaca el de 
las personas mayores. Con casi 295.000 usuarios
y cerca de 13.000 voluntarios en 2004, el Progra-
ma de Personas Mayores es el de mayor cobertu-
ra de CRE.

Los mayores integran el colectivo más afec-
tado por los problemas de dependencia, definida
por el Consejo de Europa como “el estado en el
que se encuentran las personas que, por razones
ligadas a la falta o a la pérdida de autonomía físi-
ca, psíquica o intelectual, tienen necesidad de asis-
tencia y/o ayudas importantes a fin de realizar los
actos corrientes de la vida diaria”1. Ahora bien,
aun cuando este fenómeno afecta mayoritaria-
mente al sector de población de las personas de
más edad, accidentes de tráfico, laborales, domés-
ticos, así como determinadas enfermedades y
dolencias, crean situaciones de dependencia en la
población menor de 65 años. CRE atendió, a lo
largo del año 2004, a 32.375 personas que, sin
quedar clasificadas en la categoría de mayores,
padecían discapacidades. En la ejecución de los

diferentes proyectos ofertados a este segundo
colectivo de personas particularmente afectadas
por problemas de dependencia participaron casi
3.000 voluntarios.

Consciente de que las situaciones de depen-
dencia tienen un elevado coste económico y
humano, no sólo para quienes las sufren, sino tam-
bién para quienes prestan el grueso de los cuida-
dos que éstos precisan (fundamentalmente, la
familia y otras personas próximas), CRE ha con-
vertido a las personas mayores con pérdida de
autonomía y las personas con discapacidad en
situación de dependencia en colectivos prioritarios
de su actuación. En consecuencia, desarrolla una
amplia variedad de programas destinados a cubrir
toda una serie de necesidades, desde las más bási-
cas (apoyo y cuidados) hasta otras de carácter
social y relacional, pasando por la oferta de servi-
cios sociosanitarios orientados tanto a la preven-
ción como a la asistencia y a la rehabilitación. Gra-
cias a la red territorial de CRE (presente en más de
700 localidades en todo el estado), que propor-
ciona la cercanía a las personas con mayores des-
ventajas y permite el conocimiento de las nuevas
demandas sociales y el apoyo de miles de volun-
tarios, CRE se implica fuertemente, tanto a esca-
la central como autonómica y provincial, en la
prestación de servicios de carácter social y sanita-
rio, destinados siempre a quienes se encuentran
en situación de mayor desprotección.

Así, se ha puesto en marcha un amplio aba-
nico de programas con el propósito de favorecer
la permanencia de las personas mayores y las per-
sonas con discapacidad en su entorno habitual. El
apoyo domiciliario constituye una alternativa a la
institucionalización en residencias y se orienta a
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disminuir el aislamiento social y la prevención del
deterioro físico y psíquico que éste conlleva. Esta
línea de trabajo incluye los proyectos de ayuda a
domicilio básica (cobertura de las necesidades
domésticas y alimentarias, así como pequeñas
curas), ayuda a domicilio complementaria (compa-
ñía de voluntarios, apoyo en gestiones, acompaña-
mientos), teleasistencia, ayudas técnicas, transpor-
te adaptado, centros de día –una parte de ellos,
especializados en la atención a personas afectadas
por la enfermedad de Alzheimer y otras demencias–
y centros de estancias diurnas.

Todos estos proyectos contribuyen a propor-
cionar seguridad y a mejorar la calidad de vida de
las personas en situación de dependencia, así como
a humanizar las condiciones en las que las familias
desempeñan su labor de cuidadoras. Hace ya algu-
nos años, CRE promovió otra serie de proyectos al
objeto de proporcionar un tiempo de descanso a
los miembros de la familia que ejercen de cuidado-
res. Los proyectos de “respiro” incluyen sustitucio-
nes del cuidador principal, residencias de estancia
temporal, grupos de apoyo mutuo, apoyo psicoló-
gico, orientación y formación.

Para las personas mayores que carecen de
vivienda o no pueden vivir solas por precisar una
atención continuada y específica, CRE ha des-
plegado proyectos de viviendas tuteladas, aco-
gimiento familiar y residencias. Por último, con
el objetivo de prevenir el deterioro asociado al
envejecimiento o a la discapacidad, para poten-
ciar la integración de las personas dependientes
en la sociedad y para fomentar las relaciones
intergeneracionales, se vienen desarrollando pro-
yectos de envejecimiento saludable, actividades
de ocio y tiempo libre, voluntariado, dinamiza-
ción de centros externos a la institución, abue-
los-nietos, etcétera.

En lo que resta de este artículo se va a enfo-
car la atención en el papel que las nuevas tecnolo-
gías de la información y la comunicación (NTIC) pue-
den desempeñar en el fomento de la autonomía
personal entre las personas dependientes. No se
pretende aquí analizar técnicamente la gran varie-
dad de dispositivos que la combinación de las tec-
nologías de la información y de la comunicación
está colocando en el mercado de la atención a las
personas dependientes. Antes bien, desde nuestro
papel como entidad que provee servicios a las per-
sonas en situación de mayor vulnerabilidad, se ofre-
cen algunas reflexiones sobre las necesidades de
éstas, sobre las posibilidades de la tecnología para
satisfacer las demandas y sobre otros aspectos, no

tecnológicos, que deben ser considerados para que
estas herramientas contribuyan efectivamente a
mejorar la calidad de vida de las personas depen-
dientes y de sus cuidadores.

En CRE llevamos varios años estableciendo
“partenariados” de colaboración con compañías
proveedoras de tecnologías (telefonía móvil, soft-
ware, etc.), universidades y administraciones, gra-
cias a los cuales ha sido posible validar prototipos y
dispositivos de apoyo a las personas en situación de
dependencia en el marco de nuestros programas.
Y, lo que es tanto o más importante, esta coopera-
ción nos ha facilitado la tarea de acercar las solu-
ciones tecnológicas a los sectores de población más
vulnerables, que tradicionalmente son los últimos
receptores de este tipo de innovaciones; en defini-
tiva, nos ha permitido convertir a las personas con
mayor desprotección en los primeros beneficiarios
de los adelantos tecnológicos. Este tipo de colabo-
ración refleja lo que los anglosajones han definido
como una situación win-win, es decir, un proyecto
en el que todos los socios se benefician. En el caso
de las entidades proveedoras, el contacto con una
institución como CRE les proporciona conocimien-
tos sobre las necesidades reales y sentidas de las
personas afectadas por dependencias y de las que
les prestan cuidados.

CRE ha sido pionera en la prestación de un
servicio de teleasistencia domiciliaria para perso-
nas mayores, que data de comienzos de los años
noventa. Pero el enorme potencial de las NTIC
para proporcionar seguridad y autonomía, para
evitar el aislamiento y prevenir riesgos se incre-
menta día a día con nuevas herramientas que per-
miten la integración de aspectos sociales y sanita-
rios. La tecnología puede prestar apoyo a la
asistencia social, sanitaria y personal, y puede faci-
litar una asistencia integrada basada en enfoques
proactivos que, en cierta forma, “empoderan” a
las personas dependientes para autogestionar su
salud y conducen a cambios hacia estilos de vida
más saludables.

Por otro lado, las NTIC son una fuente indu-
dable de apoyo para quienes tienen a su cargo a
una persona dependiente, y no sólo porque pro-
porcionan una ayuda práctica decisiva al cuidador,
sino también porque le ofrecen una mayor auto-
nomía y la posibilidad de mejorar los cuidados. Por
lo demás, la tecnología puede permitir hoy una
racionalización en la gestión de los recursos y una
interesante relación coste/eficacia que debe ser
valorada por quienes gestionan los servicios socia-
les y sanitarios.
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2. Algunos datos sobre 
la dependencia en España

Para enmarcar este análisis, conviene que
seamos conscientes de las dimensiones que alcan-
za en nuestro país el fenómeno de la dependen-
cia, la cobertura existente y las demandas sociales
que se hacen al efecto. En este año 2005, el deba-
te en torno a la protección a la dependencia está
de plena actualidad, como atestiguan la publica-
ción del Libro Blanco del Ministerio de Trabajo y
Asuntos Sociales y el proceso de elaboración de un
proyecto de ley de protección a la dependencia por
parte del gobierno.

De acuerdo con los datos que recoge el Libro
Blanco, la dependencia severa y grave afecta en
España a 1.125.190 personas, de las cuales 826.551
tienen 65 o más años. A ellas hay que añadir
1.657.400 personas que necesitan algún tipo de
ayuda para alguna actividad de la vida diaria. Las
previsiones demográficas indican que en 2020
habrá casi 1,5 millones de personas dependientes
en nuestro país.

La atención a las personas dependientes se
realiza, sobre todo, en el ámbito familiar y recae
especialmente en las mujeres, que suponen el 83%
de los cuidadores. La media de edad de los cuida-
dores se sitúa en los 52 años, y tres cuartas partes
de estas personas no desarrollan actividad laboral
alguna. Únicamente el 6,5% de las familias que cui-
dan a personas dependientes se benefician del apo-
yo de los servicios sociales. Sólo el 3,4% de las per-
sonas mayores de 64 años cuentan con un servicio
de ayuda a domicilio, el 2,05% con teleasistencia,
y el 0,46% con una plaza en un centro de día. La
proporción de plazas en residencias por habitantes
es también inferior a la media europea.

Esta situación está provocando un cambio
muy importante desde el punto de vista de los dere-
chos. Hasta hace unos años, la cuestión de la
dependencia pertenecía al ámbito privado, pero,
indudablemente, se está trasladando al escenario
público, y la demanda social es muy clara en este
sentido. El Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales
encargó al Centro de Investigaciones Sociológicas
(CIS) un estudio de ámbito nacional, realizado entre
octubre y noviembre de 2004. Según este estudio
(“Opiniones y actitudes sobre la familia”), casi el
70% de las personas encuestadas considera que el
gobierno debe promover prioritariamente ayudas
destinadas a las personas que dependen de otras

para las actividades de la vida cotidiana. Una gran
mayoría de los encuestados (94,3%) también con-
sidera que el estado, a través de los servicios socia-
les, debería cubrir las necesidades de atención de
las personas mayores.

En relación con otros países de nuestro
entorno comunitario, en España cabe observar un
notable retraso en el debate y la adopción de medi-
das sobre esta cuestión. Pero, ultimado el Libro
Blanco, se está desarrollando a lo largo de 2005
un proceso que debe conducir a la aprobación de
una ley para la autonomía personal y al desarrollo
de un plan nacional de atención a la dependencia.
En este marco, la mayor parte del esfuerzo y de la
inversión se destinará a ampliar proyectos de apo-
yo domiciliario, tendentes a evitar la instituciona-
lización y que permitan a la persona dependiente
continuar viviendo en el entorno en que se ha des-
arrollado su vida. Es precisamente este objetivo el
que dota de gran importancia a las NTIC en la pro-
visión de servicios a las personas dependientes.

Entre las múltiples definiciones de depen-
dencia que se manejan en el debate sobre la pro-
tección a este riesgo social, merece la pena resca-
tar del Libro Blanco una que hace especial hincapié
en la participación de los afectados: “La depen-
dencia puede entenderse como el resultado de un
proceso que se inicia con la aparición de un déficit
en el funcionamiento, como consecuencia de una
enfermedad o accidente. Este déficit comporta una
limitación en la actividad. Cuando esta limitación
no puede compensarse mediante la adaptación del
entorno, provoca una restricción en la participación
que se concreta en la dependencia de la ayuda de
otras personas para realizar las actividades de la
vida cotidiana”.

Esta definición adquiere un significado
especial para CRE, pues nuestra ya larga trayec-
toria de programa de atención a las personas y
sectores sociales más vulnerables nos ha mostra-
do que uno de los factores que suponen un
mayor riesgo de exclusión social es, precisamen-
te, la falta de participación. Para nuestra institu-
ción, la provisión de servicios sociales y de salud
a través de las NTIC favorece la autonomía y la
independencia de las personas el máximo tiempo
posible, brindándoles la posibilidad de continuar
participando en su comunidad. Concretamente,
la participación y las relaciones con el entorno
ofrecen a las personas una suerte de “malla social
de seguridad” que constituye uno de los más
importantes elementos preventivos del deterioro
asociado al aislamiento.
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A la hora de definir las claves de los futuros
sistemas de asistencia, además de los aspectos pura-
mente técnicos, hay que abordar otras cuestiones
que reiteradamente señalan los expertos, como la
personalización del apoyo que se presta, al acceso
para todos, la dependencia del contexto, los entor-
nos multilingües y la asistencia preventiva. Se trata
de cuestiones vinculadas a las necesidades de los
usuarios, de su entorno familiar, así como de los
responsables de los servicios públicos y proveedo-
res de asistencia, que son sumamente importantes
a la hora de garantizar la eficacia y eficiencia de las
soluciones propuestas.

Por ejemplo, algunos de los problemas que
surgen en la implementación de los servicios de
tele-asistencia se refieren antes al contexto orga-
nizacional en el cual se desarrollan que a la tecno-
logía en sí misma. La prestación de asistencia a tra-
vés de las NTIC obliga también a plantearse
cuestiones de carácter ético sobre la vigilancia y
sobre la posible pérdida de privacidad de las per-
sonas en situación de dependencia. Otro tema de
marcada importancia reside en los aspectos lega-
les relativos a la confidencialidad y a la protección
de datos. Asimismo, al tratarse de la provisión de
servicios basados en las nuevas tecnologías, se
hacen necesarios estándares de calidad, tanto en
lo que se refiere a la organización de los servicios
como al equipamiento.

3. Las necesidades de las
personas dependientes 
y de su entorno social y
asistencial

CRE defiende que las soluciones tecnológi-
cas deben dar respuesta tanto a las necesidades de
las personas dependientes como a las de los cui-
dadores de proximidad, un sector altamente vul-
nerable, dado el coste económico y humano con
que la dependencia grava la vida de las personas
que tienen a su cargo los cuidados. Entre las nece-
sidades básicas de las personas dependientes que
la aplicación de las NTIC puede ayudar a satisfacer
cabe mencionar la seguridad dentro y fuera del
domicilio –a la que pueden contribuir las comuni-
caciones móviles y los sistemas de telelocalización–
y la prevención de riesgos. Un mayor grado de
autonomía es una demanda marcadamente seña-
lada por muchas personas que se encuentran en
situación de dependencia. Las NTIC se convierten
así en el soporte a una vida más independiente.

También son evidentes las ventajas en lo que res-
pecta a las necesidades de comunicación y convi-
vencia, es decir, a la disminución del aislamiento y
de la soledad.

Otro grupo de necesidades está relacionado
con el diseño para todos: se requieren dispositivos
y soluciones tecnológicas que propicien el acceso
a la información y el conocimiento sobre los servi-
cios disponibles. Las herramientas que se ponen a
disposición de las personas dependientes deben,
por ello, ser sencillas y “usables”, ofrecer tranqui-
lidad al usuario y eliminar la ansiedad sobre su
manejo. Se trata, en definitiva, de eliminar las
barreras sensoriales o físicas, y también las propias
barreras tecnológicas.

Entre las necesidades de carácter emocional
de las personas dependientes hay que referirse a la
comprensión, el trato humano, la necesidad de sen-
tirse escuchados, la confianza en quienes les cui-
dan y la participación social, que, como ya se ha
mencionado, representa uno de los factores que eli-
minan el riesgo de exclusión. En este apartado se
ha de incluir el respeto a la intimidad: al hacer pro-
puestas de asistencia, es muy importante que los
dispositivos no sean intrusivos y que los cuidadores
no se adueñen de la vida de la persona depen-
diente, para permitirle mantener el mayor nivel de
autonomía e intimidad posible.

En relación con este último factor, es conve-
niente que cuando se proveen servicios a domicilio
sea una sola persona la que visite al usuario, y que
la atención integre aspectos tanto sociales como
sanitarios. La multiplicidad de cuidadores y provee-
dores incrementa la dependencia del usuario.

En un último bloque de necesidades, cabe
referirse a la autogestión de la salud y del bienes-
tar, al disfrute de actividades intelectuales y de ocio.
Todas estas necesidades deben reivindicarse sin
obviar la necesidad de que el coste sea asumible.

Pero las necesidades no las presenta sólo la
persona en situación de dependencia, sino también
la que se ocupa de los cuidados que precisa aqué-
lla. De vital importancia resulta adaptar las solucio-
nes tecnológicas a los cuidadores de proximidad.
En muchas ocasiones, los instrumentos que se han
colocado en el mercado no han tenido éxito por no
tener en cuenta este factor.

La dependencia de un familiar genera una
variedad de necesidades emocionales, como la
defensa del estrés, la tranquilidad y la seguridad.



PANORAMASOCIAL NÚMERO 2. SEGUNDO SEMESTRE. 2005

E L A P O Y O D E C R U Z R O J A A L A S P E R S O N A S D E P E N D I E N T E S Y L A S F A M I L I A S C U I D A D O R A S

148

Los cuidadores precisan tiempo para sí mismos,
para su vida personal. Se hacen necesarios estra-
tegias y apoyo para la conciliación de su vida fami-
liar y laboral, dispositivos que se orienten a la pre-
vención de sus riesgos, grupos de autoayuda y
orientación para prevenir el burn-out (“quemar-
se”), formación sobre el mejor modo de ejercer los
cuidados... A través de Internet (chats, correo elec-
trónico) y mensajes SMS se puede incidir en el
autoapoyo, asesorar y formar en técnicas de cui-
dados y disminuir la sobrecarga que experimenta
el cuidador familiar. La manejabilidad de los dis-
positivos representa otro factor decisivo, así como
la relación coste/eficacia.

Un período especialmente delicado para la
familia es el tiempo que transcurre entre la entra-
da en situación de dependencia del familiar y el
momento en que se dispone de apoyo público o
privado. Ésta es una fase de desconcierto y ansie-
dad en la que pueden ofrecerse respuestas puente
desde entidades que pertenecen al tercer sector.

4. Cruz Roja Española como
proveedora de servicios 
a personas dependientes
basados en NTIC

Conocer las necesidades de cuidadores y
usuarios, integrar servicios financieramente soste-
nibles, apoyar a las administraciones públicas, ela-
borar bases de datos eficaces, unificar protocolos
de actuación, planificar la gestión de los recursos
humanos y co-gestionar los aspectos sociales y sani-
tarios son algunos de los retos a los que se enfren-
ta CRE en su oferta de programas de apoyo a per-
sonas dependientes basados en las NTIC. En este
momento, estamos en condiciones de crear una
suerte de ecosistema, a través de un contact-cen-
ter (centro de contacto), que nos permita ofrecer
respuestas a muchas de las necesidades de las per-
sonas usuarias y cuidadoras.

Cuando, como proveedores de servicios, ana-
lizamos el impulso que las NTIC han experimenta-
do, nos damos cuenta de que se dibuja un nuevo
escenario para nuestros programas gracias a la inno-
vación en detectores (automáticos/semiautomáti-
cos, móviles/fijos, domésticos/personales...); a los
sistemas de comunicaciones, que permiten que las
señales lleguen al lugar adecuado eficientemente;
al software, que nos ofrece la posibilidad de dise-
ñar patrones de comportamiento cotidiano de los

usuarios y usuarias de gran valor preventivo. Otro
aspecto muy importante para una entidad que uti-
liza las NTIC para prestar servicios a las personas en
situación de dependencia consiste en definir la for-
ma de interacción con los usuarios y, por último,
articular sistemas eficaces de gestión de los cuida-
dores, así como de medición de la calidad de los
cuidados.

En función de las necesidades de la persona
y de su grado de dependencia de otros para efec-
tuar las actividades cotidianas, los proyectos o ser-
vicios pueden partir de un enfoque de autogestión,
con una participación activa de la persona usuaria,
o de otro basado en tecnologías que no necesitan
ser operadas por la persona dependiente (pasivas).
La mayoría de los proyectos implantados hasta la
fecha parten de un enfoque reactivo: se trata de
soluciones que permiten intervenir ante caídas, acci-
dentes domésticos o circunstancias similares. Pero,
cada vez más, los avances de las NTIC favorecen el
desarrollo de proyectos proactivos, lo que facilita,
a su vez, trabajar desde una óptica de prevención.

Los servicios de teleasistencia de CRE
para la prevención de riesgos y el apoyo 
a personas en situación de dependencia

De todos los proyectos que CRE desarrolla en
el ámbito del apoyo a las personas en situación de
dependencia, el que cuenta con mayor trayectoria
es la teleasistencia domiciliaria, que se presta a per-
sonas mayores y a personas afectadas por discapa-
cidades. A través de un equipamiento de comuni-
caciones e informática específico, CRE proporciona
a los usuarios la seguridad de poder contactar con
un equipo de profesionales, de forma inmediata,
ante crisis de angustia o soledad, caídas, necesida-
des sanitarias o cualquier accidente doméstico.

El equipo profesional es capaz de encauzar
o dar solución a situaciones de emergencia, bien a
través de su propia intervención, bien movilizando
los recursos existentes en la comunidad que sean
apropiados para el caso. El sistema funciona las 24
horas del día durante todo el año. La seguridad que
ofrece evita múltiples solicitudes de ingreso en resi-
dencias y permite al usuario residir en su medio
habitual.

CRE ha desarrollado un proyecto piloto de
teleasistencia móvil, basado en la utilización de tec-
nologías de comunicación telefónica móvil y de
telelocalización (GSM y GPS), dirigido a rentabili-
zar el potencial de las NTIC para ampliar las ven-
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tajas de la teleasistencia domiciliaria. Este servicio
aspira a integrar a los usuarios en su medio habi-
tual, facilitando la comunicación con el exterior y
proporcionando el acceso a los servicios de la
comunidad, a responder inmediatamente ante las
eventualidades que puedan surgir, mediante aten-
ción constante y a distancia, y a garantizar pro-
tección, seguridad, tranquilidad y acompañamiento
fuera del domicilio.

5. Planteamientos de futuro

Los avances en las comunicaciones móviles,
en el desarrollo de software específico, de detec-
tores y sensores, de centros de contacto para faci-
litar la relación entre las personas dependientes, los
cuidadores y CRE, unidos a nuestra ya la larga tra-
yectoria en la provisión de servicios a sectores vul-
nerables de la población, nos impulsan a buscar
nuevos modelos de apoyo a las personas depen-
dientes, siempre desde una óptica de vulnerabili-
dad-capacidad, con el objetivo de combatir los ries-
gos de exclusión social. La cercanía a las personas
nos coloca en un papel decisivo en los proyectos de
colaboración con nuestros socios tecnológicos. Son
las necesidades sociales las que deben estimular los
proyectos de ámbito socio-sanitario basados en las
NTIC, para que éstos ofrezcan respuestas adecua-
das a los contextos que las demandan.

CRE concibe su modelo de intervención
como una herramienta dirigida a personas en situa-
ción de dependencia o de pre-dependencia, a los
familiares o personas próximas que les proporcio-
nan los cuidados, a profesionales y voluntarios y,
por último, a responsables de recursos públicos y
del diseño de políticas públicas de ámbito socio-
sanitario. Este proyecto permite retrasar o ralenti-
zar los procesos que conducen a la dependencia,
incrementar el nivel de autonomía de sus usuarios,
mejorar su calidad de vida, y fomentar la realiza-
ción de actividades de ocio y tiempo libre, posibi-
litando la convivencia y la participación en la vida
comunitaria y creando o fortaleciendo vínculos con
la red de apoyo social. Asimismo pretende facilitar
el aprendizaje de habilidades y técnicas de auto-
cuidado, convirtiendo a los usuarios en agentes de
su bienestar socio-sanitario. A la vez, CRE aspira a
proporcionar a los familiares que tienen a su car-
go una persona dependiente, y a los voluntarios
que, desde nuestros programas les prestan apoyo,
recursos dirigidos a disminuir su ansiedad y aumen-
tar su bienestar.

En resumen, CRE ha ido creando un sistema
que pueda proporcionar a las personas depen-
dientes y sus familias cobertura especialmente en
un lapso de tiempo crítico: el que cubre el período
inmediatamente anterior y el inmediatamente pos-
terior al reconocimiento formal de la situación de
dependencia; es decir, el tiempo en el que no se
dispone de servicios de apoyo. En este ámbito, las
entidades del tercer sector tienen una flexibilidad
e inmediatez que pueden ser de gran importancia
para orientar a la familia y evitar situaciones de cri-
sis. Y, como todos los proyectos que dependen de
nuestra institución, también éste considera la par-
ticipación del voluntariado una pieza clave dentro
del sistema.
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1. Introducción

Este breve artículo ofrece una aproximación
a una de las realidades sociales más relevantes a las
que se da respuesta desde la acción social de las
cajas de ahorros: la dependencia. No se trata de un
fenómeno nuevo ni tampoco lo es la intervención
de Bilbao Bizkaia Kutxa en relación con él; sí, sin
embargo, de una realidad cuya configuración y
abordaje están cambiando de forma rápida, de
modo que se hace necesario recapitular y revisar
nuestra mirada y nuestra acción al respecto.

Tras unas breves consideraciones sobre la
dependencia y una presentación de las respuestas
sociales que exige, el artículo se centra en los deba-
tes actualmente en curso acerca de esta cuestión,
para esbozar posteriormente la realidad de las per-
sonas que se hallan en situación de dependencia
en nuestro entorno. Finalmente, los dos últimos
apartados se referirán a la acción social de Bilbao
Bizkaia Kutxa y, específicamente, a algunas contri-
buciones de nuestra entidad a la cobertura del ries-
go social de la dependencia.

2. Aproximándonos 
a la dependencia

Cuando hablamos de dependencia, nos refe-
rimos, siguiendo la definición utilizada por el Con-
sejo de Europa en la Recomendación relativa a la

dependencia, de 1998, a “la necesidad de ayuda 
o asistencia importante para las actividades de la
vida cotidiana” o, de forma más precisa, a “un esta-
do en que se encuentran las personas que, por
razones ligadas a la falta o la pérdida de autono-
mía física, psíquica o intelectual, tienen necesidad
de asistencia y/o ayudas importantes a fin de reali-
zar los actos corrientes de la vida diaria y, de modo
particular, los referentes al cuidado personal”.

Y quizá sea conveniente comenzar diciendo
que la dependencia es una situación muy natural y
propia del ser humano. Del Río (1992) ha subraya-
do que la dependencia del bebé humano respecto
de quienes le rodean (si lo comparamos, por ejem-
plo, con un cordero) es algo que caracteriza pro-
fundamente al ser humano, algo que nos hace en
buena medida ser lo que somos. Posiblemente, si
los seres humanos no hubiéramos sido tan depen-
dientes de las otras personas, no habríamos forta-
lecido nuestra dimensión social, no habríamos desa-
rrollado el lenguaje y no habríamos alcanzado el
grado de desarrollo del que disponemos.

Así pues, aunque se afirme que el estado
deseable para cualquier persona es el de la mayor
autonomía posible, también se ha de reconocer la
connatural interdependencia entre las personas y
el hecho de que, en algunos momentos de la vida,
podamos estar en lo que se denomina situación de
dependencia sin menoscabo de nuestra dignidad,
de nuestros derechos, de nuestro bienestar y de
nuestra felicidad. Para todo ello, obviamente, resul-
tan fundamentales las respuestas sociales a esa
situación de dependencia.

En todo caso, como ya se apuntó arriba, la
dependencia no es un fenómeno nuevo. Como tal
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ha existido siempre. Sin embargo, es en años re-
cientes cuando se acuña y se va generalizando el
término, y cuando la dependencia adquiere una
nueva configuración como objeto de estudio e inter-
vención social. Ello se debe, fundamentalmente, a
la conjunción de dos factores: por un lado, el impor-
tante aumento del número de personas en situa-
ción de dependencia, debido, en buena medida, al
incremento de las posibilidades de supervivencia a
muchas enfermedades y accidentes; por otro lado,
la rápida disminución de la disponibilidad de las
familias para la ayuda personal, como consecuen-
cia, entre otras razones, de importantes transfor-
maciones de las estructuras de las familias (menor
número de hijas e hijos, incremento del número de
familias en las que ambos cónyuges trabajan fuera
del hogar, diversificación del modelo de familia
nuclear, por citar sólo algunos de estos cambios).

Son estos factores los que han llevado a que,
con frecuencia, al hablar de dependencia, se pien-
se inmediatamente en las personas mayores. Sin
embargo, si bien las personas de más edad con-
forman el grueso de la población en situación de
dependencia, es importante recordar la heteroge-
neidad de esta población y la presencia en su seno
de personas de todas las edades. Olvidarse de este
dato puede llevar a errar en las políticas y las actua-
ciones para afrontar la dependencia. De hecho,
según datos de Rodríguez Cabrero (2004), del
millón y medio aproximado de personas en situa-
ción de dependencia que hay en España, aproxi-
madamente un tercio tiene entre 6 y 64 años. Tam-
bién hay que notar que, según esos mismos datos,
casi dos tercios de las personas en situación de
dependencia en España son mujeres.

Sea como fuere, la dependencia se presenta,
hoy y aquí, como un verdadero reto social en el que,
en buena medida, nos jugamos la calificación moral
que pueda merecer nuestra sociedad. Aquello que
hagamos con las personas que más ayuda necesi-
tan de otras para llevar adelante su proyecto vital
será posiblemente una de las mejores muestras de
cuáles son los valores realmente vigentes en nues-
tras sociedades.

3. Respuestas a la dependencia

Ante la pregunta sobre cómo puede y debe
responderse socialmente a este reto, es necesario
acudir a la comunidad científica, profesional e ins-
titucional relacionada con la dependencia, de la cual

las cajas de ahorros forman parte, para indagar
sobre las necesidades y demandas relacionadas con
la dependencia y los recursos o instrumentos de
actuación adecuados.

Intentando hacer una síntesis muy resumida
de los enfoques y herramientas disponibles para dar
respuesta a la dependencia, se ha de empezar
subrayando la importancia de la prevención de ésta.
Es evidente que, más allá de los factores genéticos,
existen variables de tipo social y ambiental que ope-
ran como desencadenantes o catalizadores de situa-
ciones de dependencia. Por ello, es posible y nece-
saria la prevención de la dependencia mediante la
promoción de hábitos saludables, la estimulación y
potenciación de capacidades o el tratamiento pre-
coz de las enfermedades crónicas, por poner algu-
nos ejemplos.

En la medida en que la dependencia no ha
podido ser, o de hecho no ha sido, evitada, se
impone, en general, brindar a la persona en dicha
situación la ayuda personal que necesite para su
desenvolvimiento cotidiano. A la hora de brindar
esta atención, existe un amplio consenso respecto
a que resulta preferible, en principio, el apoyo pres-
tado por la red sociofamiliar natural o informal de
la que forma parte la persona, de tal manera que
ésta permanezca en su entorno comunitario. Dicho
apoyo, en todo caso, ha de contribuir a que la per-
sona pueda dar respuesta a sus necesidades ejer-
ciendo, en la mayor medida posible, el control libre
sobre su vida.

Sin embargo, esta preferencia por los apoyos
comunitarios no debe servir para justificar la situa-
ción en la que hoy se encuentran muchas familias
con personas en situación de dependencia y, fun-
damentalmente, las mujeres de esas familias que
asumen la tarea del cuidado. En muchos de estos
casos, la ausencia o escasez de otros apoyos lleva
a que estas familias, y en particular estas mujeres,
sufran problemas de salud, vean cortocircuitadas
sus relaciones personales y actividades sociales y, en
definitiva, no puedan desarrollar satisfactoriamen-
te su proyecto personal de vida.

Se impone, por tanto, una respuesta desde
el sector formal de cuidados y, en este momento,
una estructuración y fortalecimiento de la res-
puesta desde el sistema de servicios sociales ante
una demanda creciente que va a seguir aumen-
tando. Parece evidente la necesidad de ir incre-
mentando la cantidad y el elenco de prestaciones
y servicios que ayuden a las personas en situación
de dependencia a desenvolverse en sus ámbitos
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vitales (escolar, laboral, hogareño, comunitario u
otros). Entre estos servicios cabe destacar la tele-
asistencia, la ayuda a domicilio, la atención socioe-
ducativa, los centros de día y los servicios residen-
ciales, sin dejar al margen otros programas o
alternativas de intervención social que puedan
satisfacer ese objetivo.

Un reto de particular importancia es el engra-
naje y la coordinación de los servicios sociales con
los servicios sanitarios, tan presentes e importantes
en la vida de muchas personas en situación de
dependencia. La estructuración de esa respuesta
sociosanitaria, tanto en su dimensión asistencial
como en su dimensión habilitadora o rehabilitado-
ra, resulta clave en la respuesta a las situaciones de
dependencia.

En este breve resumen sobre las respuestas
a la dependencia no cabe olvidar otras medidas
que, en definitiva, buscan la real equiparación de
oportunidades para las personas en situación de
dependencia: desde las prestaciones económicas
y ayudas técnicas hasta la intervención en los
entornos para facilitar la movilidad y la comuni-
cación con un enfoque de “diseño para todas las
personas”, o la sensibilización social para modi-
ficar valores y actitudes excluyentes o discrimi-
natorios.

4. La dependencia 
en el debate de la 
política social

La estructuración y provisión de este abani-
co de recursos constituye, como se ha venido dicien-
do hasta aquí, un reto al que nuestra sociedad, a
pesar de haber dado pasos importantes, dista de
estar respondiendo de manera satisfactoria. Y ello
es así porque, muchas veces, nuestros propios éxi-
tos en la gestión de los riesgos sociales nos colocan
ante nuevos retos para los que hemos de idear nue-
vas herramientas y modelos de respuesta.

Ciertamente, esta nueva emergencia del
fenómeno de la dependencia coloca a la sociedad
y las instituciones ante encrucijadas y debates, ya
sugeridos, que en este apartado se van a desarro-
llar algo más; encrucijadas y debates que forman
parte de las preocupaciones estratégicas de Bilbao
Bizkaia Kutxa como entidad que pretende ajustar
siempre su acción social a la hora que, en cada
momento, le toca vivir.

En este momento, tras la elaboración del
Libro Blanco de la Dependencia del IMSERSO, se ha
iniciado ya en España el proceso que conducirá a
la aprobación de una nueva ley en relación con la
dependencia. Cabe pensar que ello responde a una
conciencia social sobre el hecho de que se trata de
una contingencia ante la que el estado ha de rea-
justar e incrementar su protección. En efecto, uno
de los grandes debates en curso se refiere a la
medida y la manera en la que los poderes públicos
se harán cargo de la protección social de la depen-
dencia y cómo se incorporará la aportación de las
familias y comunidades, las empresas con ánimo
de lucro o el sector no lucrativo. Con independen-
cia de las diferentes posiciones legítimas en mate-
ria de política social o de los modelos de solidari-
dad preferidos por cada cual, no parece discutible
la necesidad de conceder un papel estratégico y
fundamental a los poderes públicos en materia de
protección social de la dependencia, ni tampoco la
conveniencia de buscar sinergias entre las aporta-
ciones de los diferentes sectores mencionados, pues
el concurso de todos ellos va a ser necesario para
responder al reto que tenemos delante.

Un segundo debate, diferente del anterior
pero relacionado con él, es el que tiene que ver con
el modelo de atención que se va a ofrecer a las per-
sonas en situación de dependencia. Como ya se ha
apuntado, desde la comunidad científica y técnica
de referencia se plantea un modelo de “atención
comunitaria” que promueva la integración de la per-
sona en su entorno y la continuidad de cuidados
con una perspectiva de atención integral. Sin embar-
go, no deja de haber dinámicas y tendencias que
van, con o sin discurso justificador, en contra de
dicho modelo y plantean el eterno retorno a fór-
mulas de atención que parecen llevarnos de vuelta
al modelo de “institución total”.

Un tercer debate de interés está relacionado
con el papel del sistema sanitario, el de los servicios
sociales y la coordinación de la atención entre ambas
redes. Las personas en situación de dependencia cons-
tituyen uno de los grupos para los que resulta más
necesaria la adecuada integración entre las presta-
ciones sanitarias y las de servicios sociales. Hoy en día
son diversas las dificultades para la articulación del
espacio sociosanitario, y una de ellas radica en el dife-
rente grado y modo de estructuración del sistema de
salud y del sistema de servicios sociales. Por ello, se
habla de la necesidad de fortalecer los servicios socia-
les como “cuarto pilar del Estado del bienestar”.

Como cuarta cuestión que caracteriza los
actuales debates en relación con la atención a las
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personas en situación de dependencia, se ha de
señalar que el propio concepto de dependencia invi-
ta a una nueva forma de segmentación de las pobla-
ciones destinatarias en el ámbito de la intervención
social. Así, muchas iniciativas públicas y privadas,
convencionales o voluntarias, se han estructurado
en torno a segmentos como los de “las personas
mayores” o “las personas con discapacidad”. Esta
segmentación, y la consiguiente estructuración de
la respuesta, sin embargo, resultan muchas veces
disfuncionales para una adecuada atención a las per-
sonas en situación de dependencia, cuyo colectivo
no coincide con ninguno de los segmentos clásicos
utilizados que se han mencionado.

En última instancia, el de la dependencia es
un debate político, ético e incluso antropológico.
La decisión sobre si hay que invertir los recursos
escasos, por ejemplo, en hacer una carretera o en
incrementar la ayuda a domicilio es política y, en el
fondo, remite a valores morales y a concepciones
sobre el ser humano. En definitiva, el debate sobre
la dependencia nos coloca ante la pregunta acerca
del valor que concedemos a la vida humana; a la
vida humana, sin más, despojada de muchos de los
atributos a los que nuestra cultura está acostum-
brada a otorgar valor.

5. La situación de la
dependencia y su atención
social en nuestro entorno

En el proceso de planificación estratégica de
Bilbao Bizkaia Kutxa hemos intentado hacer un
análisis de las necesidades y las respuestas que hay
en nuestro entorno en materia de acción social a
personas en situación de dependencia. Así, un
análisis de los servicios sociales para estas perso-
nas en la Comunidad Autónoma del País Vasco
nos muestra un creciente compromiso público, que
actúa tanto con un modelo de gestión pública
directa como de gestión concertada con centros
privados. Se ha de destacar, no obstante, la ini-
ciativa privada convencional, particularmente espe-
cializada en servicios residenciales, que parece
haber encontrado en ellos un nicho de mercado
interesante.

El mayor porcentaje de gasto público corres-
ponde a las residencias, que, sin embargo, no alcan-
zan aún el estándar de cobertura recomendado por
el Plan Gerontológico de 1992. No olvidemos, sin
embargo, que los centros de día se van consoli-

dando como una nueva oferta asistencial, comple-
mentaria de la atención domiciliaria y alternativa a
la residencial. Atención especial merecen los pro-
blemas detectados en relación con el transporte, la
rigidez de algunas ofertas y su precaria conexión
con los recursos comunitarios.

Los programas de apoyo a cuidadores y cui-
dadoras (como los servicios denominados de alivio
o respiro, o de asesoramiento) son realmente esca-
sos, aunque se espera que crezcan en los próximos
años. En este aspecto interesa señalar la incidencia
que está teniendo el envejecimiento de la pobla-
ción también en el colectivo de cuidadores y, sobre
todo, de cuidadoras. No es extraño el caso de per-
sonas mayores de 65 años que, pudiendo ser obje-
to de cuidados y atención ellas mismas, ejercen de
cuidadoras de familiares ya en la cuarta edad y con
graves limitaciones de autonomía.

Este análisis sería compartido por el Depar-
tamento de Acción Social de la Diputación Foral
de Bizkaia (que es la competente en materia de
servicios sociales especializados para personas en
situación de dependencia), ya que en su Plan Estra-
tégico 2004-2007 contempla actuaciones para la
ampliación del parque de plazas en centros resi-
denciales. Apuesta asimismo por la creación de una
red comarcalizada de centros de día especializa-
dos y la extensión al fin de semana de estos servi-
cios, además de explorar la financiación de la asis-
tencia informal remunerada. La persona cuidadora
es también objeto de atención, y a ella se dirige 
la implantación de un programa psicosocial de 
cuidado.

6. La concepción de 
la acción social en 
Bilbao Bizkaia Kutxa

Según se recoge en la declaración de misión
de nuestro Plan Estratégico 2004-2007, “nuestra
obra social es la principal razón de ser de Bilbao 
Bizkaia Kutxa y su instrumento primordial para el
apoyo comprometido a la integración social activa
y solidaria de las personas”.

En Bilbao Bizkaia Kutxa entendemos la acción
social en términos de influencia proactiva, sistemá-
tica y legítima en los procesos de exclusión o inclu-
sión social. Asimismo, partimos de que la exclusión
social no representa un problema que afecta úni-
camente a determinados colectivos, sino que todas
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las personas pueden verse, en un momento u otro
de sus vidas, afectadas por procesos de exclusión
social, y todas pueden participar en procesos que
generen mayor inclusión social.

Los destinatarios de la obra social de Bilbao
Bizkaia Kutxa son, por tanto, las personas, los gru-
pos, las organizaciones y las comunidades de su
entorno, en tanto en cuanto vivan riesgos o pre-
senten situaciones de exclusión social, o puedan
involucrarse o estén participando en procesos que
generen mayor inclusión social. Si bien la acción
social puede tener en muchas ocasiones un carác-
ter asistencial o paliativo, cada vez se pone más
énfasis en la promoción y en la prevención. Por
todo ello, las personas en situación de dependen-
cia y sus redes familiares y comunitarias son consi-
deradas como destinatarias de la acción social de
Bilbao Bizkaia Kutxa.

7. La acción social de 
Bilbao Bizkaia Kutxa 
en relación con 
la dependencia

En este marco que acabamos de presentar
se encuadra la acción social de Bilbao Bizkaia Kut-
xa dirigida a las personas en situación de depen-
dencia. La intervención de la obra social de Bilbao
Bizkaia Kutxa, en lo que respecta a la prevención
de la dependencia y la atención a personas en
situación de dependencia, se realiza fundamental-
mente a través de:

– los recursos residenciales, con 400 plazas
en residencias para la tercera edad y un extenso pro-
grama de actividades socioculturales, que se reali-
za tanto en nuestros treinta clubes de personas jubi-
ladas como en medio centenar de clubes de Bizkaia
que colaboran con BBK;

– la Fundación Eragintza1 y la colaboración
con la Fundación Argia2 en el ámbito de las enfer-
medades mentales.

Además de nuestra actuación directa, traba-
jamos en estrecha colaboración con el importante
tejido social de Bizkaia que apoya a las personas en
situación de dependencia. Fortalecer este tipo de
entidades y ayudarlas en su actuación se ha con-
vertido en un objetivo estratégico para nuestra enti-
dad, como fórmula eficaz y flexible de apoyo a las
personas que precisan cuidados. A través de las con-
vocatorias anuales de ayudas a proyectos sociales,
apoyamos más de 200 proyectos con una dotación
de más de 2,5 millones de euros cada año.

Por otra parte, en nuestro plan estratégico
actualmente vigente está previsto un estudio de via-
bilidad para la construcción y gestión de residen-
cias como medio para la generación de empresas
sociales económicamente rentables y la inserción
laboral de personas desempleadas. Merece desta-
carse, sin embargo, la transformación que estamos
realizando en nuestro centro situado en la localidad
de Ola, creado en 1972 como institución pionera
en el ámbito de la educación especial para niños,
niñas y adolescentes con discapacidad intelectual.
Por el colegio del Centro de Ola han pasado desde
entonces cerca de 1.600 niños y jóvenes, y a casi
7.000 ha atendido su centro de diagnóstico. Con
anterioridad, en 1967, habíamos creado el Taller
Ocupacional Iturlan, que desde su fundación ha
logrado ocupar a 209 jóvenes con deficiencias inte-
lectuales.

De hecho, puede decirse que, en este cam-
po, hemos sido una entidad de referencia, punte-
ra y pionera en las respuestas educativas y en el
desarrollo del empleo protegido, que ha contri-
buido de manera importante a sentar las bases del
actual sistema de atención a las necesidades edu-
cativas y laborales de las personas con discapaci-
dad intelectual.

Intentando mantener esa capacidad referen-
cial, en los últimos años la obra social de Bilbao Biz-
kaia Kutxa se ha embarcado en una revisión a fon-
do de su respuesta a las necesidades de las personas
con discapacidad intelectual y sus familias, y ha
optado por reorientar su intervención a los momen-
tos de transición en la vida de los afectados por
estos problemas o de segmentos no atendidos en
esa población. Por ello, uno de los grupos a los que
se dirigirá principalmente el nuevo Centro Ola para
la Atención Integral a Personas con Discapacidad
es el de las personas con discapacidad intelectual
que se van aproximando a una situación de cre-
ciente dependencia. Ello sucederá fundamental-
mente en etapas de envejecimiento de las perso-
nas, en las que puede ocurrir, por ejemplo, que el

1 La Fundación Eragintza es una entidad de carácter
benéfico, sin ánimo de lucro, constituida en 1991 por la
Diputación Foral de Bizkaia y Bilbao Bizkaia Kutxa, cuyo obje-
tivo es la rehabilitación y reinserción socio-laboral de las per-
sonas con enfermedad mental de larga evolución.

2 La Fundación Argia es una institución benéfico-
asistencial dirigida a personas con secuelas provocadas por
el padecimiento de trastornos psíquicos crónicos.
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centro ocupacional o de empleo al que venían acu-
diendo encuentre dificultades para adaptarse a la
nueva situación de la persona.

Este nuevo centro en Ola, para cuya creación
se ha previsto una inversión de 4,6 millones de
euros, supondrá la remodelación de los servicios
actuales y la oferta de nuevos recursos, poten-
ciando la intervención diurna y residencial en el
proceso de envejecimiento; la prevención de la
dependencia; la investigación, el desarrollo y la
innovación, o el servicio de información, orienta-
ción, formación y gestión de recursos. Bajo la úni-
ca dirección de Bilbao Bizkaia Kutxa, el Centro Ola
de Atención Integral para Personas con Discapaci-
dad Intelectual combina obra propia y obra en cola-
boración con las administraciones públicas y las
entidades privadas sin ánimo de lucro del sector,
para aunar esfuerzos de cara a conseguir una
mayor eficacia en la prestación de los servicios
sociales al mundo de la discapacidad. Con una
cobertura prevista de aproximadamente 1.750
usuarios, comenzará a funcionar entre finales de
2005 y comienzos de 2006.
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1. Introducción

Desde finales del pasado decenio, estamos
asistiendo a una intensificación de la presencia de
población extranjera en España. Este fenómeno,
que es ya una realidad ampliamente reconocida,
influye notablemente en muchos ámbitos de la
vida económica y social española. El sector finan-
ciero, en general, no ha sido ajeno a este fenó-
meno, toda vez que con la figura del inmigrante
surge un nuevo tipo de cliente al que ha sido nece-
sario atender, tanto adaptando productos y servi-
cios como incluso introduciendo otros nuevos. Pero
al mismo tiempo, y sobre todo desde el sector de
las cajas de ahorros, se están realizando otras
actuaciones que contribuyen a la integración de
este colectivo y evitan el riesgo de exclusión social
y financiera.

Como se ha puesto repetidamente de mani-
fiesto, la población extranjera residente en España
constituye un grupo social de difícil cuantificación.
Es conocida la presencia de un importante número
de inmigrantes en situación irregular que, por tan-
to, escapan, en gran medida, de los procesos esta-
dísticos de medición. De ahí que cualquier aproxi-
mación a su dimensión, realizada a partir de fuentes

oficiales, tenga siempre un carácter de mínimos. Las
cifras que se barajan van desde algo más de
2.000.000 a casi 4.500.000 de inmigrantes1.

Conviene, en cualquier caso, distinguir dos
grandes grupos de origen y comportamientos dife-
rentes en la conformación del colectivo de inmi-
grantes residentes en España. De una parte se
encuentran los procedentes de los países comuni-
tarios y de otros que pueden considerarse desa-
rrollados2. Este grupo, que representa tan sólo el
22% del total, se diferencia notoriamente del for-
mado por el resto de nacionalidades y tiene su pro-
pia especificidad, en sentido amplio, destacando
por su proximidad a la población española en
cuanto a su comportamiento social, cultural, eco-
nómico y financiero. Por lo que se refiere al resto
de inmigrantes de otras nacionalidades, proceden
de los con frecuencia denominados “países en vías
de desarrollo”, y entre sus motivos para emigrar
prevalece la búsqueda de trabajo y medios mate-
riales. Aunque de origen diverso, se aprecia una
concentración en determinadas nacionalidades,
entre las que descuellan la ecuatoriana, la marro-
quí, la rumana, la colombiana y la argentina. Se
trata, en todo caso, de una inmigración que pre-
senta características comunes en cuanto a su moti-
vación última, pero también elementos claramen-

CARLOS EGEA KRAUEL*

Las cajas de ahorros ante 
la inmigración

* Director General de CAJAMURCIA.

1 A 31 de marzo de 2005, antes de iniciarse el últi-
mo proceso de regularización, la Secretaría de Estado de
Inmigración y Emigración situaba la cifra de inmigrantes regu-
lares en 2.054.453. Según el INE, el número de extranjeros
inscritos en el Padrón Municipal de Habitantes a 1 de enero
de 2005 se elevaba a 3,7 millones de personas, un 8,4% de
la población española. Conviene recordar que la inscripción 

en el Padrón no requiere la posesión de un permiso de resi-
dencia y también que una gran parte de los residentes nacio-
nales de países de la Unión Europea no solicitan permiso de
residencia. La cifra de casi cuatro millones y medio aparece
publicada en el artículo de Carmen González incluido en este
número de Panorama Social.

2 Entendidos como el grupo de los 30 países perte-
necientes a la OCDE.
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te diferenciales en términos culturales, educativos,
vitales e incluso idiomáticos que deben tenerse en
cuenta en el trato y la oferta de integración a los
inmigrantes.

2. La actuación de las cajas 
en materia de inmigración

El inmigrante laboral se caracteriza, en gene-
ral, por una escasa cultura financiera. Se deriva ésta,
entre otras razones, de la propia desconfianza en
el sistema bancario de su país de origen, del des-
conocimiento del coste asociado al uso de deter-
minados productos financieros, de la reticencia a
utilizar una oficina bancaria, de la calidad del servi-
cio recibido en casos concretos, e incluso de la fal-
ta de adaptación de ciertas entidades financieras
para atender adecuadamente a algunos de estos
emigrantes, tanto por cuestiones de horario como
del tiempo de dedicación que pueden precisar a

consecuencia de las barreras culturales e idiomáti-
cas existentes.

De ahí que el inmigrante, como usuario de
productos y servicios financieros, tenga un perfil
particular, al que el sector de cajas de ahorros, en
su conjunto, ha adaptado su estrategia. Las cajas
tratan al inmigrante como un cliente cuyas deman-
das y necesidades van más allá de las estrictamen-
te financieras; es decir, aplicando una estrategia
general –con las lógicas peculiaridades de cada
entidad– que se apoya en dos grandes líneas,
esquematizadas en el gráfico 1: una exclusivamente
financiera, con productos y servicios adaptados a
sus necesidades, y otra, complementaria de la pri-
mera, derivada de la orientación social de las cajas,
basada en líneas de actuación y programas que
contribuyen a la inclusión social y financiera de los
inmigrantes.

Aparte de lo ya indicado, importa resaltar el
modo en que las cajas de ahorros han realizado su
aproximación al inmigrante. Este acercamiento se

GRÁFICO 1

DE LA INTEGRACIÓN FINANCIERA A LA INCLUSIÓN SOCIAL DEL INMIGRANTE
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ha abordado de muchas formas, pero sobre todo
mediante un proceso de adaptación a su idiosin-
crasia, que parte del convencimiento de que, ade-
más de medidas que puedan considerarse tradicio-
nales, se precisan otras de acompañamiento que
generen proximidad y confianza. En esta línea se
han puesto en marcha actuaciones específicas, con
tratamiento personalizado y adecuado en múltiples
formas y conceptos. Entre ellas cabe resaltar el uso
de agentes financieros, la definición de espacios o
áreas especializadas en algunas oficinas y la creación
de oficinas específicamente orientadas y adaptadas
a las necesidades de los inmigrantes tanto en hora-
rio como con empleados de su nacionalidad. Tam-
bién se han desarrollado conceptos más amplios,
como los centros multiservicio, en los que se inclu-
yen tanto servicios de telefonía y videoconferencia
como de envío de remesas, gestión de microcrédi-
tos o servicios financieros y bancarios a través de
agentes con una disponibilidad de horarios y de
atención personalizada específicos.

Entrando ya en la cuestión del comporta-
miento financiero del inmigrante, puede afirmar-
se que sigue una línea evolutiva en cierto modo
acompasada con su tiempo de permanencia en
España y su integración social y laboral. Así, el inmi-
grante pasa de ser inicialmente un demandante
neto, y casi exclusivo, de un servicio de remesas o
de envío de dinero a su país de origen a convertir-
se, más tarde y en función de que alcance un cier-
to grado de estabilidad, en consumidor de deter-
minados productos de activo y pasivo que cabe
calificar de tradicionales, aunque con determina-
das singularidades.

Para atender las necesidades financieras de
su primera etapa, las cajas de ahorros han aborda-
do el servicio de remesas con diferentes fórmulas,
pero siempre desde la perspectiva de que, con la
prestación de este servicio, se consigue un doble y
positivo efecto. Por una parte, se incluye al inmi-
grante en la operatoria bancaria habitual, y por otra,
se logra también que el dinero enviado al exterior
entre a formar parte, en el país de destino, del aho-
rro generador de inversión.

Así, con la prestación de este servicio, las
cajas han impulsado diversas iniciativas que van
desde actuaciones particulares a estrategias de 
grupo, incluyendo la definición de procedimientos
específicos y novedosos como los que se exponen
a continuación:

– Acuerdos o alianzas con empresas reme-
sadoras que hacen llegar el dinero al beneficiario

utilizando su red de distribución en los países de
destino. Las iniciativas en este sentido van desde el
acuerdo mutuo entre una caja de ahorros y una
empresa remesadora hasta las alianzas con empre-
sas concretas o la participación en el accionariado
de éstas. Es el caso de algunas cajas y, en particu-
lar, del proyecto BEM-Centro del Emigrante puesto
en marcha recientemente por un conjunto de ocho
cajas de ahorros para ofrecer un modelo de servi-
cio integral al inmigrante, como los centros multi-
servicio antes indicados.

– Realización de convenios de colaboración
con entidades financieras en el país de origen del
inmigrante, las cuales reciben el dinero y lo ponen
a disposición del beneficiario. Pueden citarse aquí
tanto los convenios realizados por alguna caja en
particular, como la iniciativa BRAVO, recientemen-
te adoptada, que consiste en una plataforma de
envío de remesas integrada por 32 cajas y coordi-
nada por la Confederación Española de Cajas de
Ahorros.

– Además de estos dos enfoques, e incluso
superpuesto a ellos, se han dado pasos y avances
basados en las posibilidades que abren las nuevas
tecnologías y el uso de tarjetas para ofrecer el ser-
vicio con más facilidad y rapidez. Cabe citar aquí la
utilización de tarjetas que permiten hacer transfe-
rencias internacionales desde cajeros, los sistemas
de envío de dinero a través de móvil que permiten
retirarlo en cajeros automáticos del país de destino,
e incluso la utilización de tarjetas prepago.

El siguiente paso del inmigrante como con-
sumidor de productos financieros, dentro de su ciclo
de permanencia en España, se orienta fundamen-
talmente hacia los productos de pasivo. Conforme
comienza a tener una cierta estabilidad laboral, pasa
a ser demandante de un producto de ahorro, libre-
ta o cuenta corriente, que, además, sea soporte de
una tarjeta de débito. Con ello puede afirmarse que
empieza realmente la etapa de su integración finan-
ciera, en la que juega un papel significativo la posi-
bilidad que supone la utilización de una tarjeta para
realizar disposiciones de efectivo en cajeros auto-
máticos. Es éste un hecho que, en otro contexto,
puede parecer trivial, pero que aquí alcanza parti-
cular relevancia, dados los horarios, usos y cos-
tumbres de gran parte de los inmigrantes. No obs-
tante, es preciso señalar que en estos productos
apenas existe diferenciación con el cliente habitual
de una entidad financiera. O, dicho de otro modo,
frente a este tipo de demanda apenas ha sido nece-
sario realizar proceso de adaptación alguno de los
productos previamente existentes.
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Donde surge una diferenciación más con-
creta, siempre que el inmigrante haya logrado con-
solidar su residencia en España y se convierta en
usuario de un abanico amplio de productos y ser-
vicios financieros, es en determinados productos
de activo que requieren un diseño o un tratamien-
to específico. Así, es habitual que el inmigrante se
haya endeudado en origen para poder realizar su
viaje, o bien que precise dinero para volver a su país
o traer a su familia a España. En caso de alquilar
una vivienda, suele necesitar avales, o incluso finan-
ciación para llevar a cabo reparaciones o atender
los primeros gastos de equipamiento de ésta. Son
algunas de las necesidades de los inmigrantes que,
en no pocos casos, son difíciles de cubrir con los
estándares habituales del negocio financiero. La
carencia de garantías, el escaso conocimiento que
se posee del cliente, dada su corta historia como
tal, y los empleos temporales son algunos elemen-
tos que no encajan fácilmente con la operatoria
bancaria usual.

Es aquí donde, de nuevo, las cajas han pues-
to en marcha otras iniciativas que ayudan neta-
mente a la inclusión social y financiera de los inmi-
grantes. Así, se han iniciado actuaciones puntuales
y de carácter específico, entre las que destacan ofer-
tas concretas de préstamos a grupos desfavoreci-
dos o con escasas posibilidades de acceso al crédi-

to, y dirigidos a financiar necesidades personales o
familiares. De ello constituyen un ejemplo los pro-
gramas destinados a superar situaciones de exclu-
sión, ayudas para cuestiones relacionadas con el
alquiler de viviendas, o bien productos específicos
a muy bajo coste, con condiciones especiales al ser
apoyados por la obra social de las cajas (gráfico 2).

No obstante, las necesidades más relevantes
de los inmigrantes, desde el punto de vista de la
financiación, son las derivadas de iniciativas de auto-
empleo o de adquisición de vivienda en España (con
el objetivo de reagrupar a la familia con una pers-
pectiva de mayor permanencia) o en su país de ori-
gen (con vistas a un futuro regreso o al alojamien-
to de familiares que han quedado allí). En particular,
y por lo que se refiere al autoempleo o a iniciativas
emprendedoras, hay que poner de relieve la línea
de microcréditos. Nacida en la década de los seten-
ta, se ha extendido mundialmente, culminando su
reconocimiento con la designación del año 2005
como Año Internacional del Microcrédito por par-
te de la ONU.

Aplicado al caso de los países desarrollados,
y con la lógica adaptación conceptual, en España
esta iniciativa fue lanzada institucionalmente por el
Instituto de Crédito Oficial (ICO) con su línea de
microcréditos en 2002, en la que las cajas partici-

GRÁFICO 2
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pan. Tras varios años de vida y un éxito razonable,
las acciones puestas en marcha desembocan en un
impulso específico en el presente ejercicio.

En este sentido, el pasado mes de julio se fir-
mó un protocolo de colaboración entre el ICO y las
cajas de ahorros para impulsar la concesión de 
préstamos dirigidos a colectivos con mayor dificul-
tad de acceso a la financiación –entre los que se
encuentran los inmigrantes–, con el objetivo de pro-
mover la creación de empresas o autoempleo. La
renovada adhesión de las cajas a este proyecto,
además de consolidarlo, abre la posibilidad de
ampliar su alcance apoyándose en su extensa red
de oficinas.

Aparte de lo indicado hasta el momento, las
cajas de ahorros promueven acciones de carácter
exclusivamente social, a través de su obra social, de
distintos modos y maneras y con una panoplia de
programas y líneas de actuación. Precisar todas ellas
aquí desborda las posibilidades de este breve artí-
culo, si bien pueden aportarse algunas referencias
concretas. Las actuaciones que las cajas practican
en orden a la inclusión social se realizan bien direc-
tamente, bien a través de sus propias fundaciones,
bien en colaboración con diversos organismos y
entidades. En este último caso, las cajas ofrecen en
sus territorios de actuación programas, convenios
o líneas de ayudas en colaboración con aquellas ins-
tituciones, generalmente sin ánimo de lucro, que
mejor conocen la casuística o las necesidades de los
inmigrantes, siendo éstas las que realizan las accio-
nes directamente.

Destaca aquí, en todo caso, la orientación de
estas actividades hacia proyectos de inserción labo-
ral, programas de interculturalidad, integración
social, orientación educativa o sanitaria, formación
y servicios de asesoramiento, que, dotados con fon-
dos en algún caso significativos, pretenden satisfa-
cer una necesidad sentida por la sociedad españo-
la y difícilmente abordable desde otras instancias.
Todo ello conforma un amplio abanico de acciones
que constituyen una tupida red de apoyo al colec-
tivo y que pueden englobarse dentro de la cultura
de responsabilidad social corporativa en la que las
cajas se encuentran inmersas desde su fundación,
aunque adaptándola siempre a los nuevos tiempos
y las necesidades de la sociedad en la que actúan.

Ésta es, en líneas generales, la orientación
que CAJAMURCIA ha dado a su actuación con el
colectivo de inmigrantes. Como consecuencia del
dinamismo del fenómeno migratorio en su zona de
influencia, esta actuación se caracteriza por su

intensidad y anticipación, habiendo sido pionera en
determinadas actividades. De este modo, y desde
el punto de vista de las relaciones financieras, se
han puesto en marcha diversas iniciativas que van
desde la apertura de agencias financieras, atendi-
das por personal de la misma nacionalidad que el
inmigrante, hasta el establecimiento de convenios
específicos con entidades financieras de su país de
origen, como el realizado con el Banco Solidario de
Ecuador. En virtud del mismo, y desde hace ya varios
años, no sólo se ha conseguido que el envío de
dinero se realice con seguridad, agilidad y un redu-
cido coste, sino que también se ha avanzado en 
la atención personalizada al inmigrante ecuatoria-
no, con la apertura de varias agencias financie-
ras. Por otra parte, y en un contexto más amplio,
CAJAMURCIA participa en el ya citado proyecto
BEM-Centro del Emigrante, que permitirá el esta-
blecimiento, con carácter inmediato, de cuarenta
centros de atención multiservicios.

Por lo que se refiere a las actuaciones de
índole social, y en la misma línea de lo indicado
para el conjunto de las cajas, se pueden señalar
tanto la participación activa de nuestra entidad en
la línea de microcréditos como la realización de
numerosas actividades en colaboración con diver-
sas organizaciones no lucrativas a través de la Fun-
dación CAJAMURCIA. Entre ellas cabe mencionar
la atención, las ayudas y el asesoramiento en cues-
tiones laborales, culturales o de integración, como
ejemplifica el convenio con el Consorcio para la
Acción Social con Migrantes, CEPAIM, para fomen-
tar encuentros culturales.

En definitiva, CAJAMURCIA ha desarrollado
a lo largo de los últimos años una extensa oferta de
actuaciones dirigidas a la integración de los inmi-
grantes, desde el convencimiento de que constitu-
yen un colectivo de referencia que forma parte sin-
gular de nuestro entorno socioeconómico.



1. Introducción

Italo Calvino se había comprometido a pro-
nunciar seis conferencias en la Universidad de Har-
vard durante el curso 1985-1986. Murió antes de
partir para Estados Unidos, sin llegar a redactar el
texto de la última. Las otras cinco fueron publica-
das en un libro que rinde culto en su título al plan
original de aquel ciclo de intervenciones: Seis pro-
puestas para el próximo milenio.

Los títulos de las conferencias se corres-
pondían con los valores de la literatura y las caren-
cias que Calvino apreciaba en la sociedad finise-
cular, y que habían de cuidarse como rasgos
característicos en el tercer milenio: Levedad, Rapi-
dez, Exactitud, Visibilidad y Multiplicidad.

Caja Navarra, fundada en el primer cuarto
del siglo XX, considera, al igual que Calvino, que
el siglo XXI viene caracterizado por sus propios
rasgos, y que dar respuestas a las demandas so-
ciales exige en esta época dotar a cada una de sus
actuaciones de una serie de dimensiones especí-
ficas:

– Transformadora

Toda actividad social que gestione la Funda-
ción Caja Navarra ha de tener voluntad y acción
transformadora en la sociedad, especialmente en
aquellos ámbitos de actuación a los que no llega
la acción de las administraciones públicas.

– Universal

Las actuaciones de la Fundación habrán de
proyectarse hacia ámbitos y colectivos lo más exten-
sos y plurales posibles, con el fin de que lleguen al
mayor número de beneficiarios, que en la actuali-
dad superan 1.200.000.

– Intergeneracional

Las acciones integran a colectivos muy diver-
sos, tanto por edad, como desde el punto de vista
social: infancia, juventud, ONG, grupos de disca-
pacitados, asociaciones (culturales, deportivas, eco-
logistas), administraciones públicas, universidades
y centros educativos.

– Participativa

La participación de todos los públicos, colec-
tivos y grupos relacionados con la Entidad consti-
tuye uno de los principales objetivos de ésta. Los
clientes de la Caja tienen la posibilidad de escoger
el destino de los fondos que sufragan las acciones
de la Fundación Caja Navarra mediante la iniciati-
va Tú eliges, tú decides. Por otra parte, el desarro-
llo de las actividades gestionadas por la Fundación
permite la participación de un amplio número de
personas, y no sólo en la definición de las actua-
ciones, sino también en su organización, materia-
lización y desarrollo.

– Independiente

La independencia de los criterios está garan-
tizada por las decisiones individuales de decenas de
miles de clientes que eligen individual y soberana-
mente el destino social del beneficio que su rela-
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ción con la Caja proporciona. Son ellos quienes deci-
den las prioridades, los plazos y la ejecución de las
actuaciones.

– Adaptable

Una de las características más notables de la
sociedad actual es su condición mudable, por lo que
la actividad social debe anticiparse a las demandas y
necesidades, y adaptarse permanentemente a los
nuevos tiempos mediante la incorporación de los
valores socialmente dominantes en cada momento.

– Transparente

La Fundación Caja Navarra ha hecho de la
transparencia uno de sus rasgos. Su gestión está
rigurosamente supervisada por el Patronato y los
profesionales de prestigio que integran los distin-
tos comités de la entidad. En busca de esa trans-
parencia, la Caja requiere la colaboración de per-
sonalidades y entidades que participan en sus
actividades. Además, la adecuación de la asigna-
ción de fondos de acuerdo con las decisiones de
los clientes es auditada anualmente por Ernst &
Young para dar testimonio público del rigor en la
gestión de dichas decisiones.

Actualmente, ninguna organización empre-
sarial puede considerar seriamente que su cuenta
de resultados y los efectos secundarios que genera
de manera natural su actividad económica, como la
creación de empleo y la contribución al aumento de
la riqueza del país, son suficientes para el arraigo
social de la empresa. Hoy no hay empresas que pue-
dan sustraerse a debates sociales como el medioam-
biental o el crecimiento sostenible, aunque tales cau-
sas no figurasen entre sus objetivos en el momento
de su constitución. Los valores colectivos han cam-
biado, y en la actualidad no sería imaginable en
nuestro entorno una empresa que aspire al lideraz-
go careciendo de sensibilidad hacia esos debates.

Siendo esto así en el mundo empresarial que
conocemos en el siglo XXI, lo es especialmente para
las cajas de ahorros, en cuyo nacimiento se encuen-
tran ya las señas de identidad que las distinguen de
otras entidades financieras, que se resumen en su
responsabilidad social empresarial. Lo que para otras
empresas o entidades financieras son exigencias de
los tiempos que ponen a prueba su flexibilidad
adaptativa, para las cajas de ahorros es su razón de
ser, su vocación empresarial. Nacieron con una de-
cisión fundacional que se recoge en los principios
fundamentales de todas las cajas de ahorros: sus
órganos de gobierno deciden destinar una parte

importante de sus beneficios a finalidades sociales
de manera análoga a las decisiones que toman el
consejo de administración y la junta general de
accionistas de las sociedades anónimas, cuando fijan
qué cantidad se destina a dividendo, a reservas o a
otros fines. Este objetivo se atiende a través de sus
respectivas obras sociales y constituye el dividendo
social de las cajas.

Caja Navarra, que desarrolla un modelo de
banca universal, con una gama amplia de produc-
tos y servicios de banca minorista, banca de nego-
cios y banca privada, ha definido sus objetivos en
la divisa: Hacerlo bien, hacer el bien y hacerlo dife-
rente. Hacerlo bien –es decir, la eficacia en la ges-
tión y la excelencia empresarial a todos los niveles–
es la condición necesaria para satisfacer su respon-
sabilidad social empresarial, la exigencia inexcusa-
ble que le permite generar recursos para su obra
social, al mismo tiempo que contribuye al creci-
miento económico de su entorno y obtiene renta-
bilidad para sus clientes. Hacer el bien implica que
al resultado económico de la actividad de la Caja,
a su gestión como entidad financiera, ha de sumar-
se la cuenta de resultados sociales o, lo que es lo
mismo, la mejora de la calidad de vida en los entor-
nos en los que se desarrolla su actividad. Y hacerlo
diferente es la expresión de un compromiso de
naturaleza doble que se dirige a los clientes y a la
sociedad a través de iniciativas únicas y originales.
El modelo de Caja Navarra se asienta sobre la fór-
mula Resultados con diferenciación, con la que se
aspira a la maximización de rentabilidad, eficiencia
y beneficios, al mismo tiempo que se persigue la
definición de un modelo único de gestión, de rela-
ción con los clientes y de atención a éstos basado
en el diálogo y en el reconocimiento de la capaci-
dad de decisión a sus clientes.

2. Características específicas
de Tú eliges, tú decides

Caja Navarra es la primera entidad de carác-
ter financiero en el mundo cuyos clientes pueden
decidir el destino social de los beneficios que gene-
ra su relación económica con la Caja mediante el
programa Tú eliges, tú decides. El procedimiento es
muy sencillo: en el momento de contratar un servi-
cio o un producto, los clientes indican la actividad
social de su preferencia como destino social del
beneficio que genere su dinero, que se encargará
de gestionar la Fundación Caja Navarra. Después
reciben una tarjeta y una libreta nuevas, que susti-
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tuyen a las que estaban en vigor y en las que des-
taca la opción que han elegido.

Así, los clientes, además de tomar una deci-
sión financiera al contratar una hipoteca o un fon-
do de inversión, están adoptando también una deci-
sión de carácter social que les va a vincular con las
personas que han de recibir las ayudas por ellos mis-
mos decididas. Caja Navarra se compromete a ges-
tionar la financiación de las actividades que los clien-
tes han decidido y a informarles de los programas
que están financiando. En adelante, éstos podrán
elegir un proyecto particular e incluso participar en
él. Todo el proceso en el que se desarrolla esta ini-
ciativa es auditado e incluido en el informe anual de
auditoría de Caja Navarra y en una memoria de res-
ponsabilidad social corporativa que ha sido valida-
da por AENOR, y que sigue los requisitos estableci-
dos por la guía de Global Reporting Initiative (GRI)
para la elaboración de memorias de sostenibilidad,
sobre actuaciones económicas, medioambientales y
sociales de la empresa.

En 2005 muchos clientes han elegido ya la
línea de acción social a la que desean destinar los
beneficios que su dinero genera en Caja Navarra.
En 2006 podrán elegir proyectos concretos dentro
de cada línea y se contempla como objetivo para
2007 que puedan participar de alguna forma en los
propios proyectos si así lo desean.

A lo largo del año 2005 se ha invertido en
obra social una tercera parte del beneficio neto
correspondiente al año anterior. Una mayoría con-
siderable de los clientes de la Caja ha decidido por
vez primera cuál es el destino que desea para esos
fondos entre una gama amplia de opciones que se
describen a continuación.

– Discapacidad y asistencia

Con el fin de mejorar la calidad de vida de
los discapacitados y de las personas que, por su
edad u otras causas, requieren asistencia, la Fun-
dación mantiene una serie de líneas de actuación
que comprenden la educación especial, los acuer-
dos de colaboración y las medidas de asistencia a
los discapacitados. Especial mención merece el Pre-
mio Caja Navarra de Investigación en Discapacidad
Intelectual. Este premio, creado en 2004, es de
alcance internacional, tiene carácter bienal, está
dotado con 120.000 euros y pueden optar a él las
personas, equipos de trabajo e instituciones que
más hayan contribuido a la integración social de los
discapacitados intelectuales, mediante sus trabajos
de investigación o su tarea divulgadora.

Para la primera convocatoria, realizada en
septiembre de 2004, se realizaron 1.200 envíos
por correo postal y más de 7.000 por correo elec-
trónico. Se recibieron 36 candidaturas, más de la
mitad de las cuales eran procedentes de España.
El fallo del jurado, que tuvo lugar el 15 de mar-
zo de 2005, eligió como ganador el proyecto
Roma, cuyos autores son Miguel López Melero y
Pablo Pineda Ferrer, de la Universidad de Mála-
ga. Dicho proyecto define las estrategias y dise-
ña las herramientas necesarias para integrar, edu-
cativa y humanamente, a personas con síndrome
de Down.

En este ámbito de actuación destaca también
la teleasistencia a las personas mayores, con res-
puesta a más de 57.000 llamadas; las vacaciones
para minusválidos; los comedores para personas
mayores; el apoyo a proyectos de investigación de
la dependencia; el programa de vacaciones para los
familiares, y el apoyo al voluntariado y a la coope-
ración internacional.

– Investigación

El impulso a la investigación es un compro-
miso social que la entidad ejerce mediante un gran
número de iniciativas, como la financiación de
becas, estudios e iniciativas que persigan la inno-
vación y el conocimiento; la dotación de premios
fin de carrera; el patrocinio de congresos, cursos y
reuniones científicas; los estímulos a la innovación
empresarial, y el fomento del desarrollo y aplicación
de nuevas tecnologías, entre otras.

– Medio ambiente

La preocupación por el medio ambiente se
expresa a través de la financiación de programas
educativos, actividades del voluntariado, como la
limpieza de ríos, revegetación y recuperación de
montes, recuperación de caminos e itinerarios de
montaña, así como numerosos proyectos para la
recuperación del entorno, programas de sensibili-
zación medioambiental, etcétera.

– Cooperación

Caja Navarra entiende la cooperación como
una actitud solidaria, que apoya mediante la finan-
ciación de toda clase de proyectos de las más varia-
das asociaciones dedicadas a la ayuda de quienes
lo necesitan en todo el mundo: desde la dotación
de infraestructuras y servicios en favor de comuni-
dades indígenas hasta la ayuda humanitaria a los
afectados por catástrofes naturales.
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– Deporte y ocio

La Fundación fomenta el deporte y financia
propuestas de ocio para todos los públicos, entre las
que cabría destacar, a título de ejemplo, las becas a
deportistas olímpicos, las ayudas a deportistas de
todas las modalidades, los clubes de jubilados y las
actividades deportivas y recreativas para los mayo-
res, el patrocinio de espectáculos deportivos y la
organización de actividades para jóvenes y adultos
a través del centro cultural de Caja Navarra Civican.

– Cultura

Caja Navarra promociona las actividades cul-
turales mediante el patrocinio de festivales, el apo-
yo a fundaciones musicales y culturales, y la finan-
ciación de exposiciones, conciertos, espectáculos,
conferencias, publicaciones y cursos.

– Empleo y emprendedores

El apoyo a los emprendedores se expresa
financiando programas de formación y proyectos
de empresas innovadoras. Estos programas y pro-
yectos van desde las ayudas al autoempleo univer-
sitario hasta el impulso a la internacionalización de
las empresas, pasando por el establecimiento de
acuerdos con la Cámara de Comercio, la Asociación
de Jóvenes Empresarios, el CEIN (Centro Europeo
de Empresas e Innovación de Navarra), la ANEL
(Asociación Navarra de Empresas Laborales), la Fun-
dación Cetenasa, etc., y la promoción y el desarro-
llo turístico de zonas rurales.

– Conservación del patrimonio

El apoyo a la conservación del patrimonio
como parte fundamental de la memoria colectiva
es un objetivo por el que se financia la recupera-
ción de obras de gran valor histórico y artístico.

Existe, por último, una novena opción bajo
el epígrafe de Todos, para los clientes que prefie-
ren repartir equitativamente entre todas las opcio-
nes citadas los beneficios que genera su relación
económica con Caja Navarra.

3. Primeros resultados 
de Tú eliges, tú decides

Hasta septiembre de 2005, las decisiones de
los clientes se han distribuido de esta manera:

– Discapacidad y asistencia: 29,22%.

– Investigación: 13,17%.

– Medio ambiente: 10,31%.

– Cooperación: 10,26%.

– Deporte y ocio: 7,63%.

– Cultura: 4,26%.

– Conservación del patrimonio: 1,71%.

– Empleo y emprendedores: 1,63%.

– Todos: 21,77%.

La entidad ha incrementado paulatinamente
el porcentaje de participación en la iniciativa hasta
alcanzar a toda la clientela, que en un breve plazo
de tiempo decidirá sobre el destino de todos los
fondos destinados a programas sociales.

Éste es, sin duda, uno de los logros más esti-
mables del diálogo con los clientes, que señala un
camino de futuro para las cajas de ahorros y aun
para otras entidades financieras.

4. La iniciativa Viálogos

Semejante evolución no es, sin embargo, el
único logro de Caja Navarra en lo que respecta a la
participación de los clientes. Los empresarios for-
man un sector de clientes de importancia capital
para el desarrollo económico y social, lo que nos ha
llevado a establecer con ellos una vía específica de
comunicación, un modelo de gestión de clientes
por segmentos. Con el fin de mejorar su relación
con las empresas clientes, Caja Navarra lanzó más
de 700 cuestionarios en petición de críticas y opi-
niones que pudieran optimizar dicha relación. Esta
iniciativa, Viálogos, está orientada a empresas cuya
facturación supere los tres millones de euros anua-
les, y busca crear una red de negocio nacional e
internacional orientada hacia sus clientes del seg-
mento empresarial.

Hoy participan en este programa más de mil
empresarios y doce cajas de ahorros que cubren
la práctica totalidad del territorio nacional, inclui-
das las islas. Las cajas aportan el conocimiento
minucioso de sus respectivos mercados locales, de
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manera que las empresas clientes de otras cajas
disponen de una vía privilegiada para acceder a
información. Viálogos tiene también carácter de
foro, de lugar de encuentro en el que empresarios
y ejecutivos pueden intercambiar ideas, informa-
ciones y proyectos sobre aspectos relevantes de la
economía y el mundo empresarial. Esta iniciativa,
puesta en marcha hace dos años, constituye tam-
bién una plataforma mediante la cual los clientes
de Caja Navarra pueden acceder a servicios en
lugares en los que la entidad carece de presencia
física. En definitiva, Viálogos facilita a sus clientes
el acceso a proveedores, distribuidores e institu-
ciones en mercados de su interés, además de
poder disponer de una caja que les dispensa ser-
vicios financieros en las mismas condiciones que
la suya propia. Han bastado los dos años transcu-
rridos desde el nacimiento de Viálogos para que
el volumen de actividad de Caja Navarra con las
empresas haya aumentado en un 68%, alcanzan-
do una tercera parte de la cifra total de negocio
de la entidad.

5. El Observatorio de
Responsabilidad Social
Empresarial y la oferta 
de servicios específicos 
a los inmigrantes

El pasado mes de abril se constituyó en Pam-
plona el Observatorio Navarro de Responsabilidad
Social Empresarial (RSE) como fruto de la colabora-
ción entre cuatro entidades relevantes para el pre-
sente y el futuro de Navarra: la Asociación de Indus-
tria Navarra, la Confederación de Empresarios de
Navarra, el grupo La Información y Caja Navarra,
en un acto que contó con la asistencia de más de
cien empresas.

La ética se ha incorporado al mundo econó-
mico como índice de calidad para las instituciones
públicas, pero también para las privadas y para cual-
quier tipo de entidades y organizaciones, convir-
tiéndose en la piedra angular sobre la que se levan-
ta la responsabilidad social corporativa. No se trata
de una responsabilidad que sea definible en térmi-
nos jurídicos. Tal como indicó el profesor Manuel
Olivencia durante la conferencia que pronunció con
motivo de la constitución del Observatorio de RSE,
se trata más bien de una responsabilidad volunta-
riamente asumida por los empresarios ante la socie-
dad. La RSE empezó a instalarse en las grandes
empresas a través de los códigos de conducta de

los que se dotaron las que cotizan en Bolsa. Las
prácticas de buen gobierno están cada vez más
arraigadas en la empresa y operan claramente a
favor del prestigio empresarial. Cada vez resulta más
obvio que los beneficios no se cuantifican exclusi-
vamente en términos monetarios.

Hoy asistimos a un fenómeno migratorio de
proporciones desconocidas hasta ahora. Durante
los últimos años se han empadronado en Navarra
unas 50.000 personas procedentes de distintos paí-
ses, en busca de mejores oportunidades de vida y
de un futuro para ellos y sus familias. Conforman
un sector de población con necesidades muy espe-
cíficas. Para satisfacer sus demandas, Corporacción
Can, holding que agrupa los activos empresariales
del Grupo Caja Navarra, participa en un proyecto
empresarial para definir y materializar una red de
distribución multiservicio dirigida a este segmento
especial de clientes. Se trata de construir una red
de oficinas abiertas en las que puedan contratar
una gama amplia de servicios y productos que van
mucho más allá del locutorio o del acceso a Inter-
net –los servicios más habituales que se les ofre-
cían en espacios acotados–, añadiendo otros como
la videoconferencia y el asesoramiento financiero.
La red de oficinas Más cerca facilita también el envío
de remesas de dinero y de paquetería a otros paí-
ses, servicios de oficina, asesoramiento para la rea-
lización de toda clase de eventos y actividades,
correduría de seguros, agencia de viajes y alquiler
de vehículos.

***

Los cinco rasgos que, en opinión de Italo Cal-
vino, van a caracterizar la realidad en la que nos
estamos moviendo ya en el tercer milenio están
implícitos en las características de las actuaciones
sociales de Caja Navarra. El sexto, que no llegó a
desarrollar, llevaba un título que parece pensado
específicamente para señalar la característica más
destacada de la responsabilidad social corporativa
de las cajas de ahorros, en el siglo XXI como en su
momento fundacional a comienzos del XX: Con-
sistencia.
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