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Introduccion

A mediados del pasado siglo XX empezamos a tomar conciencia de que estaba-
mos asistiendo a un crecimiento de la poblacién mundial a un ritmo y en unas
dimensiones sin precedentes en la historia. En 1969, la National Academy of
Sciences (NAS) en Estados Unidos presento el primer informe procedente de la
comunidad cientifica Resources and Man (Los recursos y el hombre), alertando

ya sobre la limitacién de los recursos y la llamada explosion demografica.

Este concepto comenzaba, junto con el proceso de urbanizacién, a copar los
discursos en casi todas las disciplinas: economia, demografia, medicina, socio-
logia, politica, etc. Se trataba de poner en escena los cambios y transformacio-
nes que acontecian a nuestras sociedades, y que se materializaban, especial-
mente, en un envejecimiento de la poblacion.

Este envejecimiento, cada vez més notable, representa un cambio sustancial
en el perfil de nuestra sociedad. La importancia y los retos que plantean las
personas de mayor edad en diferentes ambitos de la vida (como veremos mas
adelante), es un desafio para todas las disciplinas (las ciencias sociales, la me-
dicina, o la politica). Y es en ese contexto donde el trabajo social sanitario y los
trabajadores sociales sanitarios no podemos, ni debemos, permanecer ajenos

o distantes a lo que implican esos cambios.

La sociedad en general suele utilizar un lenguaje muy variado para denominar
al colectivo que nos ocupa: persona de edad, tercera edad, adulto mayor, an-
ciano, viejo... En cualquier caso se trata de una terminologia que se encuentra
en la calle, que no estd consensuada y cuyo empleo obedece a visiones sociales
muy estaticas de lo que es la vejez.

En general podemos decir que todo lo relacionado con las personas mayores
suele suscitar poco interés, o al menos se trata de un mismo interés concreto
y poco amplio. La temética mds utilizada suele estar relacionada conla salud
(deterioro fisico, cognitivo, habitos alimenticios, prevenciéon de enfermeda-
des), con la poblacion (aumento de la esperanza de vida, diferencias de enve-
jecimiento segun el sexo), o con la dependencia (gasto social, especializacion
de recursos, Ley de Dependencia, cuidadores). La visién que se proporciona
de este grupo de poblacién es, cuanto menos, sesgada.

La sensacién es que los mayores, parte cada vez mas importante de la pobla-
cién (y no solo por su relevancia numérica), son poco protagonistas de los
contenidos que le son propios. Bien es cierto que en los tltimos afios hemos
ido viendo coémo se destacaba el papel de los mayores en el cuidado de los nie-
tos (Badenas y Lopez, 2010; 2011), o en el terreno del voluntariado (Montero
y Bedmar, 2010; Villa, 2013). También asistimos al papel crucial que muchos
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representan para el mantenimiento familiar en nuestra sociedad, ya que ac-
tualmente en Espafia 4 de cada 10 personas mayores (40,4% de la poblacion),
ayudan econdmicamente a algin familiar (UDP, 2012).

Pero incluso ante esa imagen positiva, de reconocimiento y alabanza o valo-
raciéon social, los mayores no suelen estar bien considerados yen cambio, si
estigmatizados por prejuicios o imagenes cargadas de estereotipos, lo que pue-
de conllevar sentimientos de soledad, exclusiéon y abandono, que dificultan o
complican esta etapa de la vida.

Goffman apuntaba que el estigma es el proceso por el que las reacciones de los
demas estropean la identidad normal de los sujetos; las enfermedades men-
tales, las discapacidades fisicas o la edad son objeto de estigma social en una
gran variedad de contextos. El estigmatizado sera calificado como una persona
inferior o, como nos diria el propio autor, no serd considerado como entera-

mente humano (Goffman, 2006), o como una persona plena y funcional.

En ese sentido y para vencer esas barreras estereotipadas, es necesario un acer-
camiento a la vejez que exija de la comprensién y el conocimiento necesario,
tanto del desarrollo fisico y psicosocial que acompaiia al proceso de envejeci-
miento, como del entendimiento de la propia individualidad dentro de ese

proceso de cambio.

Como trabajadores sociales sanitarios, como profesionales, como ciudadanos
y como futuros mayores, la imagen social de la vejez y la interpretacién que
hagamos de ella determinara en gran medida la valoracién y la posibilidad
de inclusién de este colectivo en una vida social activa, caracterizada por el
respeto de todos sus derechos y espacios, asi como por la eliminacién de este-
reotipos negativos.

En las siguientes paginas vamos a trabajar aquellos aspectos que resultan fun-
damentales para poder abordar la vejez en su sentido mas amplio. Nos ocupa-
remos de cuestiones relacionadas con el propio envejecimiento, visto siempre
desde una perspectiva interdisciplinaria, asi como de conceptos vinculados al
envejecimiento activo, la familia, los estereotipos o la imagen social. El hilo
conductor de este bloque es ayudarnos a aprender, a mostrar y a ejercer el tra-

bajo social sanitario con mayores, de la manera mds integradora posible.
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1. Explosion demografica

Antes de abordar cualquier otra cuestidén, es necesario que nos tomemos un
momento para destacar, brevemente, la importancia que la denominada ex-
plosion demogréfica supuso, asi como sus consecuencias posteriores.

Hasta comienzos del siglo xviii, el crecimiento de la poblacién se habia ido
produciendo de forma pausada, incluso a un ritmo lento. Aspectos como las
epidemias, la tasa de mortalidad (especialmente la infantil) o la mala alimen-
tacion de un elevado porcentaje de la poblacion, provocaban que la edad me-
dia de vida no sobrepasara los 30 afios. Este escenario nos dibujaba una pobla-
ci6bn mas o menos estable donde la natalidad, muy elevada, se contrarrestaba
con una mortalidad igualmente alta.

Pero entre la segunda mitad del siglo XvII y principios del XIX, se inicia la
Revolucion Industrial, en Gran Bretafia primero y en el resto de Europa pos-
teriormente, donde los avances técnicos, en los cultivos especialmente, per-
miten aumentar la produccién agricola de forma considerable. Las sociedades
viven un enorme conjunto de transformaciones en todas las areas: tecnologi-

cas, culturales, socioeconémicas, etc.

Todos estos avances tecnolégicos y cientificos del momento permitieron po-
ner en marcha servicios de salud y de higiene, asi como técnicas médicas,
muchisimo mas eficaces que las existentes hasta entonces, que supusieron un
enorme retroceso de las enfermedades y epidemias y por consiguiente, una
longevidad mucho mas prolongada.

A partir de este momento, a la disminucién de la mortalidad se une el incre-
mento en la esperanza de vida, lo que provoca un aumento jamas visto en
la poblacién y que, en definitiva, nos sitda ante la ya mencionada explosion
demografica. Desde entonces, la preocupacién principal de muchos sectores
(econ6émicos, médicos, politicos, sociales, demogréficos, etc.), ha sido como
trabajar y abordar, en todos los sentidos, los problemas y dificultades deriva-
dosde ese rapido aumento de la poblacién y su esperanza de vida.
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2. La poblacion envejece: la realidad en cifras y las
diferencias de género

Envejecer es un proceso natural, universal, gradual e inexorable con el que
podemos estar mas o menos familiarizados y al que, igualmente, podemos

aceptar en mayor o menor grado.

Cuando Simone de Beauvoir afirmaba que la vejez no era un hecho estadisti-
co, sino la prolongacién y la conclusién de un proceso biologico (Beauvoir,
1983, pag. 35), no se alcanzaba a reflejar la verdadera realidad de la cuestion;
el acentuado envejecimiento de la poblacién se ha convertido en una de las
principales cuestiones dentro de las diversas agendas politicas y sociales. Médi-
cos, geriatras, economistas, psicologos, socidlogos, demografos y por supues-
to, trabajadores sociales sanitarios, nos encontramos frente a un grupo de po-
blacion numeroso, cuyo significado, protagonismo, demandas y necesidades,
requieren de todo nuestro esfuerzo.

La realidad a la que nos enfrentamos los diferentes profesionales, y concreta-
mente los trabajadores sociales sanitarios, representa un reto de grandes di-
mensiones en las politicas publicas, de salud, en los servicios sociales, en la
Seguridad Social y por supuesto, casi con mayor importancia, en las esferas
personales y familiares de cada uno de los actores implicados en este proceso.

El desarrollo y transformacién econémica ya mencionados, asi como el pro-
ceso y cambio social, han permitido, junto con los avances médicos, desacele-
rar el ritmo de deterioro debido al envejecimiento (Ander-Egg; 2010, pag. 25).
Obviamente, el envejecimiento no es algo nuevo, pero si lo es el ritmo, las di-
mensiones y las consecuencias que presenta. Hasta hace unos algunos afios era
casi asombroso que una persona llegara a los 90 afios de edad... Actualmente,

saber que un individuo cumple los 100 afios es casi una noticia normal.

El aumento progresivo de las personas de la tercera edad se presenta en con-
traposicion a la constante disminucién de la natalidad; en este imparable y
continuado proceso, el llamado envejecimiento femenino es predominante-
mente mayoritario en casi todos los paises. Pese a esa “relevancia demografi-
ca” de las mujeres mayores, no se ha traducido por el momento en un interés
de similares proporciones por conocer su realidad social. Las dimensiones re-
volucionarias de las transformaciones a través de los movimientos feministas
han ocultado en gran medida la realidad de las mujeres mayores, que no se
han beneficiado del cambio pero si han sido probablemente las generaciones
que lo han hecho posible (Pérez Ortiz, 2005).
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La esperanza de vida al nacer es en la actualidad superior a 80 afios en 33
paises. Hace solamente cinco afios, habian llegado a ese hito inicamente 19
paises. Acorde al ultimo informe emitido por El Fondo de Poblacién de Nacio-
nes Unidas (UNFPA, 2012), en 1950 habia en todo el mundo 205 millones de
personas de 60 o mas afios de edad. Hacia el 2012, la cantidad de personas
de esa edad llegd a casi 810 millones. Segin las proyecciones, llegaremos a
1.000 millones en menos de diez afios y duplicaremos las cifras hacia el 2050,
situdndonos cerca de los 2.000 millones.

Existen, ademas, marcadas diferencias entre las distintas regiones. Por ejem-
plo, en el 2012, un 6% de la poblacién de Africa tenia 60 o mas afos de edad,
en comparacion con el 10% existente en América Latina y el Caribe, el 11%
en Asia, el 15% en Oceania, el 19% en América del Norte y el 22% en Europa.
Asistimos por tanto a una Europa envejecida, que claramente va a tener que
focalizar sus politicas y actuaciones sociales, econdémicas, sanitarias y asisten-

ciales en base a esta evolucion demografica (Comision Europea, 2010).

A escala mundial, tal y como menciondbamos anteriormente, las mujeres
constituyen la mayoria del grupo de personas de mas edad. Actualmente, por
cada 100 mujeres de 60 o mas afios de edad hay solamente 84 hombres en ese
grupo; y por cada 100 mujeres de 80 o mas afios, hay solamente 61 hombres

de la misma edad.

Los hombres y las mujeres experimentan la vejez de manera diferente; las rela- Perspectiva de género

ciones entre los géneros estructuran todo el curso de la vida, e influyen sobre el
. . . Entendemos por perspectiva

acceso a los recursos y a las oportunidades futuras. Esto quiere decir, como ve- de género los marcos teéricos

que debieran ser adoptados

remos mas adelante, que en las politicas y actuaciones sociales anteriormente . - .
para una investigacion, capaci-

mencionadas, implementar la perspectiva de género es un requisito impres- tacién y desarrollo de politicas
.. . . . . o programas, en los que se re-
cindible para ajustarse a las demandas y necesidades de este amplio colectivo. cojan las diferentes relaciones

de poder que se dan entre los
géneros, teniendo en cuenta
Sin embargo, vivir mas afios no significa necesariamente vivir con una buena su fonSthCC'O” historica y so-
Clal.
calidad de vida, ya que la mayor longevidad de las mujeres las hace mas pro-

picias a padecer enfermedades cronicas asociadas con la vejez. Los hombres,
por su parte, particularmente después de su jubilacién, también pueden pasar
a ser vulnerables debido a que debilitan sus redes de apoyo social y necesitan
reestructurar su concepto de los tiempos.

Podemos resumir que la vulnerabilidad y fragilidad de los mayores, hombres
y mujeres, puede derivar en situaciones de ausencia de derechos, discrimina-
cion e incluso de rechazo. En ese sentido, como abordaremos mas tarde, hay
que tener en cuenta que una parte de la sociedad mantiene los estereotipos
mas negativos asociados tradicionalmente a la vejez, considerdndola como un

estigma que nadie quiere.

Una vida longeva ya no estd en manos de unos pocos privilegiados, sino que
es una posibilidad real para la gran mayoria de la poblacién. Ahora bien, lle-

gados a este punto es importante que nos detengamos a reflexionar sobre lo
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que representa el escenario que hemos presentado: ;En qué condiciones enve-
jecemos?, ;como nos afecta?, ;qué rol juegan los familiares, los profesionales,
las instituciones y las administraciones en todo este proceso?
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3. Acciones especificas ante el envejecimiento

Todos los cambios demogréficos conllevan la aparicién y presencia de nuevas
necesidades y demandas, a las que no podemos ni debemos ignorar. La gene-
racién de personas de mayor edad no son un grupo homogéneo para el que
puedan bastar unas politicas de &mbito genérico. Es importante no estanda-
rizar a este grupo como una categoria inica y reconocer, en cambio, que se
trata de una poblacién cuya diversidad es tan grande como la de cualquier
otra poblacion.

En esa misma direcciéon (reconocimiento de la diversidad), para Naciones Uni-
das (UNFPA; 2012), existen seis acciones prioritarias en cuyo trabajo y desa-
rrollo deben centrarse las actuaciones, desde cualquier ambito, dirigidas a las

poblaciones en proceso de envejecimiento:

1) Reconocer que el envejecimiento de la poblacién es inevitable y que es
necesario preparar adecuadamente a todos los interesados directos e indirectos

(gobiernos, entidades, profesionales, familias y sociedad en general).

Esto deberia realizarse fortaleciendo las capacidades, la comprensién y el en-
tendimiento de todos los agentes implicados, con el fin de adaptar las socie-
dades a un mundo en proceso de envejecimiento.

2) Asegurar que las personas mayores puedan vivir en condiciones de dignidad
y seguridad, disfrutando del acceso a servicios sociales y de salud esenciales y
que puedan disponer de un ingreso minimo mediante el establecimiento de
medidas de proteccién social y otras inversiones sociales, que prolonguen su
autonomia e independencia, previniendo el empobrecimiento en la vejez y
contribuyendo a un envejecimiento en condiciones adecuadas.

Esas acciones deben basarse en una visién a largo plazo y deben apoyarse en
un firme compromiso politico, asegurandose de prevenir efectos negativos en

tiempos de crisis o de cambios gubernamentales.

3) Ayudar a las sociedades y a las familias a establecer sistemas de apoyo que
aseguren que las personas mayores reciban la atencién necesaria, promovien-

do un envejecimiento activo y saludable.

4) Apoyar esfuerzos encaminados a efectuar investigaciones comparativas so-
bre el envejecimiento y asegurar que los datos y evidencias, con sensibilidad
de género y cuestiones socioculturales, estan disponibles para basar en ellos

las diferentes politicas e intervenciones.
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5) Incorporar el envejecimiento a todas las politicas relacionadas con cuestio-
nes de género, y las cuestiones de género en todas las politicas sobre enveje-
cimiento, tomando en cuenta las necesidades especificas de las mujeres y los
hombres.

6) Desarrollar una nueva cultura basada en los derechos humanos de las per-
sonas mayores y promover un cambio de mentalidad y de actitudes sociales
con respecto al envejecimiento y sus protagonistas.

Estos no deben ser considerados meros receptores de medidas de bienestar so-
cial, sino miembros activos que contribuyen a la sociedad. Para esto, es nece-
sario, entre otras cosas, impulsar medidas y acciones que contrarresten la dis-
criminacién por motivos de edad, y reconozcan a las personas mayores como

sujetos autébnomos.

Es precisamente en este escenario de acciones prioritarias que acabamos de
enumerar donde el trabajo social sanitario y sus profesionales deben llegar a
situarse mas alla de ser meros gestores y/o tramitadores de ayudas y recursos,

para convertirse en un verdadero motor de cambio.
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4. El envejecimiento como escenario: definicion del
fenémeno

Hasta el momento no nos habiamos detenido en definir el fenémeno propia-
mente dicho sobre el que estamos focalizando este trabajo. Al hablar de mayo-
res, de tercera edad, de mayores adultos o ancianos, jde qué estamos hablan-
do en realidad? De acuerdo a lo que hemos visto, de algo tan sencillamente

natural y al mismo tiempo tan complejo como es el envejecimiento.

Cuando desde cualquier disciplina intentamos abordar un fenémeno, lo pri- Interdisciplinaridad y

mero es poder establecer una definicién sobre nuestro objeto de estudio y, en | multidisciplinaridad

ese sentido, el trabajo social como disciplina rigurosa y cientifica, igualmente La interdisciplinaridad busca

el trabajo social sanitario, no puede ser menos. Ahora bien, no podemos ne- la integracion entre diferentes
disciplinas, para lograr un mis-
gar que definir qué es el envejecimiento no es tarea sencilla y mucho menos mo fin, sin importar la mezcla
. . P irs resultante entre las mismas.
consensuada. Cierto es que nuestro trabajo, de manera fructifera y positiva, se La multidisciplinaridad, por el

contrario, hace referencia a la

mueve entre la interdisciplinaridad y la importancia de vincular al trabajador X
oportunidad en la que muchas

social con otros profesionales, por lo que si revisamos la literatura al respecto disciplinas se concentran en
. e . .. . torno a un caso en comun, pe-
podemos encontrarnos diferentes definiciones con, eso si, coincidencias co- ro que no se relacionan con las

demas, conservando de esta
forma las teorias que son pro-
pias de cada disciplina.

munes en cuanto a su contenido.

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el envejecimiento es:

“Un proceso fisiol6gico que comienza en la concepcién y ocasiona cambios en las ca-
racteristicas de las especies durante todo el ciclo de la vida. Esos cambios producen una
limitacion de la adaptabilidad del organismo en relacién con el medio. Los ritmos a que
estos cambios se producen en los diversos 6rganos de un mismo individuo o en distintos
individuos no son iguales."

OMS, 1982.

Para llegar a una limitacién terminologica, podemos recurrir a criterios crono-

logicos, biologicos, funcionales y/o sociales y laborales para definir la vejez.

1) Criterio cronoldgico: es el criterio mas utilizado por casi todos los profe-
sionales implicados en el estudio de la vejez; acudiendo a este criterio defini-
mos y establecemos la voz acorde a la edad de los individuos.

Segin la OMS, la categoria de edad media se extiende de los 45 a los 59 afios,
la correspondiente a “personas de edad avanzada” de los 60 a los 74 afios,
la de “ancianos” de los 75 hasta los 90 afios, considerdndose como “grandes

ancianos” a las personas de mas de 90 afios (IMSERSO, 2001).

Ahora bien, segun este criterio, la utilidad del mismo queda restringida a un
ambito mas estadistico o sociolégico, dejando “fuera” de la categorizacion as-
pectos tan relevantes como la individualidad de cada sujeto.
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2) Criterio biologico: este criterio se asocia al grado de desgastes en 6rganos
y tejidos que, por el transcurso del tiempo (afios), se hace visible.

Pero la generalidad de este criterio, de nuevo, puede hacernos perder la parti-
cularidad con la que el envejecimiento de nuestras estructuras (6rganos, teji-
dos, etc.) se produce. Por si mismo, este criterio también nos daria una divi-
sién restringida.

3) Criterio funcional: recurrir a este criterio es bastante frecuente, aunque
también muy debatido. Su utilizacién se establece acorde a la pérdida de fun-
ciones (fisicas, psiquicas e intelectuales), lo que supondria equiparar vejez con
enfermedad.

El problema o restriccion del uso de este criterio, por si solo, y mas atin en un
escenario tan cambiante como el que ya se ha descrito, es el amplio nimero de
personas mayores (inclusive en las edades mas avanzadas) que viven de forma

auténoma e independiente.

4) Criterio sociolaboral: segun este criterio, la jubilacién marcaria el comien-

zo de la vejez.

El problema radica en que la jubilacién como “hecho” (bastante nuevo y cam-
biante, segin pais, sexo y legislatura), no afecta por igual a todas las personas.
Las jubilaciones anticipadas o el retraso en la edad de jubilacién, por ejemplo,
marcan diferencias y consecuencias que no se pueden, ni se deben obviar.

Sin embargo, entre tanta diversidad podemos resumir que, en general, es po-
sible encontrar puntos comunes en casi todas las definiciones al respecto (An-
der-Egg, 2010, pag. 51-52).

1) Envejecer es considerado como una etapa de la vida, algo natural y no una
enfermedad.

2) Se trata de un proceso en el que el organismo va cambiando, lo que conlleva

limitaciones y en ocasiones, dependencia de los demas.

3) Las modificaciones o cambios que acompafian al proceso no solo hacen
referencia a aspectos morfoldgicos o funcionales, sino también a cuestiones

psicosociales, econémicas, emocionales y/o familiares.

En este sentido, podemos decir que no existe ningan criterio que por si mismo,
de manera independiente, defina o tipifique la vejez de forma autosuficiente
y completa. Muchos de los criterios que hemos visto se centran en aspectos
muy especificos, dejando de lado la importancia de percibir la vejez de forma

global e interdisciplinar.
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Las definiciones son necesarias (tenemos que acotar nuestro objeto/campo de
estudio), pero nuestro trabajo no debe perder nunca de vista que el envejeci-
miento es una cuestién individual, que nos afecta de forma diferente a cada
uno de nosotros.
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5. La vejez: un grupo heterogéneo

Como hemos ido recalcando e insistiendo hasta el momento, la importancia
en cualquier definicién o clasificacién es no considerar la vejez de una forma
homogénea. Para cualquier profesional que trabaje en este campo, y los tra-
bajadores sociales sanitarios no somos diferentes, es fundamental entender, y
por tanto proceder de forma individualizada en cada una de las intervenciones
y actuaciones profesionales que se realizan con el colectivo.

Pero mas alla de las escalas profesionales, los informes y los baremos que nos
vemos obligados a utilizar, es cierto que las clasificaciones tienen un propoésito
practico. Como herramientas de trabajo, pueden permitirnos tener un mayor

conocimiento y utilidad a la hora de comprender con quién trabajamos.

Cuando abordamos la vejez desde el punto de vista de las personas que la
experimentan, es importante recordar la tipologia de posibles estrategias de
acomodacioén que elaboraron Reichard, Livson y Peterson (1962), y que pos-
teriormente ha sido el foco de atencién de un amplio namero de comparieros

cuyo trabajo se desarrolla en esta area.

Su tipologia se basa en diferenciar cuatro caracteristicas o tipos de grupos de
mayores:

1) Constructividad o persona integrada: personas caracterizadas por la acti-
vidad, las actitudes realistas, la autoconfianza, la lucha por el deterioro fisico
e intelectual; son personas contentas de si mismas.

2) Dependencia o comodidad: se trata de personas caracterizadas por la pa-
sividad o incluso el aislamiento; son perfiles adaptados y acomodados a la
situacién que viven y en algunos casos, pueden llegar a ser dependientes de

otros (no necesariamente de forma fisica sino emocional).

3) Hostilidad o irascibilidad: son personas poco adaptadas, quisquillosas,
frustradas y/o propensas a la irritabilidad. Se mezclan sentimientos donde se
construyen falsas imagenes del mundo (mejoradas o embellecidas), asi como

de si mismos.

4) Odio hacia uno mismo (self-hate) o intrapunitivo: caracterizado por el
pesimismo, la depresién, la aceptacién de la muerte como un alivio y la exa-
geracion de los propios defectos. Se trata de personas mal adaptadas, descon-

fiadas y/o autoagresivas.
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¢Pero cudl de estos tipos es el que prevalece realmente? Tal y como ya indica-
bamos al hablar de las definiciones, de forma independiente, ninguno. Como
profesionales del trabajo social sanitario debemos preguntarnos qué tipo de
mayor es la persona que tenemos delante y como, atendiendo a sus particula-
ridades, vamos a desarrollar nuestro trabajo en toda su amplitud.

En los Gltimos afios las clasificaciones han ido cambiado y nuevas aportaciones
o modificaciones de las ya existentes han ocupado y ocupan manuales y guias
al respecto. En ese contexto, la clasificacién que mas relevancia esta cobrando
es la que establece tres tipos o formas de envejecimiento: la vejez normal, la

vejez patoldgica y la vejez con éxito (Fernandez-Ballesteros, 2000; 2008).

Mientras que la vejez normal seria aquella que cursa sin patologias (de tipo
fisico o psicologico) de caracter inhabilitante, la vejez de tipo patologico seria
el resultado de la enfermedad y/o discapacidad. Por altimo, la vejez con éxito
o vejez competente pondria de relieve la existencia de una vejez con una baja
probabilidad de enfermar o de padecer una discapacidad, asociada a un bajo
funcionamiento cognitivo o aun escaso y nulo “compromiso” con la vida y el

deseo de vivirla (Rowe y Kahn, 1997).

Esta tipologia de la vejez es importante hoy en dia, dado que, desde las politicas
de atencién a los mayores procedentes de organismos internacionales, como
la Organizaciéon Mundial de la Salud o la Unién Europea, y desde la propia
gerontologia, se pretende la potenciacion de la vejez con éxito, asi como la
reduccién de la vejez patoldgica.

Y es precisamente en esa linea de trabajar por un envejecimiento pleno y exi-
toso donde cobra su sentido méximo las Gltimas lineas de trabajo sobre la ve-
jez, el llamado envejecimiento activo.
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6. Envejecimiento activo: bienestar y calidad de vida

Ortega y Gasset ya nos decia que la sustancia de la vida residia en la ocupacion,
y en como las personas entendiamos la vida como un “espacio” de tiempo, en
el que nuestros actos van llenando esos “trozos libres” de quehaceres y usos
(Ortega y Gasset, 1997). Mas alla de las motivaciones del autor para llegar a
esas conclusiones, el concepto de envejecimiento activo sebasa, precisamente,

en esa misma esencia.

La investigacion sobre envejecimiento activo es un tema prioritario a distintos
niveles tanto nacionales como europeos (Plan gerontologico, Ley de Depen-
dencia, Naciones Unidas, Organizaciéon Mundial de la Salud, etc.). Asi consta
en la convocatoria del Plan nacional de investigacion cientifica, desarrollo e
innovacion tecnologica (BOE 29/01/02), en el Quinto Programa Marco de la
Union Europea (EU, 2000) y en la “Research Agenda for Ageing during the
21st Century” (IAG) avalada por Naciones Unidas y publicada con motivo del
Plan internacional de accidn sobre envejecimiento en Madrid durante el 2002
(ONU, 2002). En esa misma linea, la promocion del envejecimiento saludable
y/o satisfactorio también es una de las directrices prioritarias de trabajo para

todos los profesionales del sector.

A finales de los afios noventa, la Organizacion Mundial de la Salud acufié un
nuevo concepto, superando el de envejecimiento saludable existente hasta el
momento y que denominé “envejecimiento activo”; fue definido como:

“El proceso de optimizar oportunidades de salud, participacién y seguridad en orden a
mejorar la calidad de vida (y el bienestar) de las personas segiin envejecen.”

OMS, 1996.

De la definicién planteada conviene resaltar dos aspectos:

1) La idea de “envejecimiento activo” es un nuevo concepto cientifico que
requiere de investigacion y de mas estudios, con el fin de establecer cuales son

los determinantes de este tipo de envejecimiento.

2) Tal y como ha puesto de relieve la ONU, esa linea debe realizarse desde una
Optica longitudinal (y no solo transversal) y desde una perspectiva interdisci-
plinar (no solo biomédica y salutogénica), enfatizando en los aspectos relati-
vos al bienestar y a la calidad de vida (ONU, 1998; 2002).

Modelo salutogénico

En los afios setenta comenzé a desarrollarse el modelo salutogénico, basandose en las
siguientes premisas:

e El énfasis se realiza sobre los origenes de la salud y el bienestar.
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e La principal preocupacion se centra en el mantenimiento y realce del bienestar.

e La hipotesis de que los factores estresantes son intrinsecamente negativos es rechaza-
da en favor de la posibilidad de que los factores estresantes puedan tener consecuen-
cias saludables o beneficiosas, dependiendo de sus caracteristicas y de la capacidad
de las personas para resolverlos (Antonovsky, 1979).

Con ello quedan patentes dos ideas fundamentales, por un lado la necesidad
de seguir trabajando en este aspecto (envejecimiento activo) y lo mas impor-
tante, hacerlo desde la interdisciplinaridad como ya se ha venido sefialando.
El concepto de envejecimiento activo implica una concepcién de la vejez co-
mo una etapa menos pasiva, mas dindmica y desde luego, mucho maés creativa

y saludable.

La influencia de la tradicion de los recursos gerontolédgicos y la influencia de
los estereotipos sobre la vejez (que no solo afectan a la sociedad en general,
sino también a todos los profesionales y por supuesto a las familias), hacen
que la mayoria de las intervenciones, al igual que la literatura cientifica, estén
marcadas por una visién que incide en los déficits y limitaciones de la vejez.
Es evidente que hasta hace poco tiempo se ha trabajado menos o con menor
incidencia en lineas de trabajo favorecedoras de las capacidades y oportuni-
dades de los mayores, asi como de su participacion activa en la familia y en
la sociedad.

Aunque existen cada vez mas evidencias de la interacciéon biopsicosocial de Modelo biopsicosocial

la persona, la realidad es que en nuestro contexto social y cientifico continta
. . . . . . El modelo biopsicosocial o en-

sin creerse demasiado en ella. De hecho, se sigue poniendo mas énfasis en los foque participativo postula que
los factores biolégicos, psico-
I6gicos y sociales desempefian
influencia que estos pueden desempefiar en los otras dos. un papel fundamental a la ho-
ra de abordar contextos relati-
vos a la enfermedad o la disca-
pacidad.

factores de salud fisica y mental que en aspectos mas socioafectivos, y en la

No podemos dejar de omitir otro concepto clave de toda intervencion con

mayores: el de calidad de vida (no en vano, el envejecimiento activo también
lo establece como objetivo). Sabemos que la calidad de vida supone el ajuste
entre las exigencias, las necesidades y las oportunidades del individuo, tal y
como son percibidas por él mismo y por la sociedad (Corraliza, 1987). Asi, la
influencia de la calidad ambiental en la calidad de vida se presenta como otro
eje sobre el que poder articular cualquier intervencion, ya que la riqueza del
entorno permitird que los recursos se conviertan en auténticas oportunidades
para los mayores, algo imprescindible para la promocion del envejecimiento

activo.

Otro de los conceptos fundamentales para comprender la idea de calidad de
vida es el relacionado con el disfrute subjetivo de la vida, dentro del cual se
encuentra la nocién de “felicidad”.

Entendemos por felicidad el grado con el cual una persona evalta la calidad
total de su vida presente (la apreciacion de la vida que lleva). Como dijo Mau-

reen Lassen:
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"La felicidad no es solamente relativa a las circunstancias de nuestra vida sino también
a como percibimos esas situaciones."

Lassen en Bermejo, 1993; 2010.

Esta amplia evaluacion de la vida abarca todos los criterios de la persona: como
se siente, como se cumplen sus esperanzas, como de deseables encuentra que

son, etc.

Aunque queda mucho por ahondar sobre la felicidad, lo que si podemos esta-
blecer es que nos permite:

e Estimular el compromiso activo y por tanto la participacion.

e TFacilitar las relaciones sociales.

e Amortiguar el estrés, preservando asi la salud.

Pero a pesar de insistir en trabajar en una vejez activa, auténoma, y con cali-
dad de vida, en la que se reconozca la variabilidad y las diferencias existentes
entre las personas mayores, continta vigente la existencia de estereotipos y
prejuicios sobre esta etapa vital.

Estos estereotipos y prejuicios actiian no solo explicitamente a través de opi-
nionesy juicios, sino que lo hacen también de forma implicita; es decir, las per-
sonas no somos siempre conscientes de ello, incurriendo en muchas ocasiones
en comportamientos discriminatorios por razén de edad (Naciones Unidas,
2002; OMS, 2002).
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7. Estereotipos y vejez: una vision sesgada de la
realidad

Allport (1968) es el autor de una de las primeras aproximaciones al tema del
prejuicio, que ha servido de base para el desarrollo de practicamente todas
las teorias posteriores, a pesar de haber recibido criticas por olvidar algunos
aspectos socioculturales en su analisis. Segin este autor, el prejuicio social es:

"[...] una actitud hostil hacia una persona que forma parte de un grupo, simplemente por
su pertenencia, suponiéndose por lo tanto que posee las cualidades que son atribuidas
al grupo."

Allport, 1968, pag. 22.

Es decir, que por ser mayores, por pertenecer a este grupo social, se atribuyen
caracteristicas y cualidades que suponemos son “propias” del grupo (personas
enfermas, dependientes, sin motivaciones, improductivas, cascarrabias, etc.).

En aportaciones posteriores, Jones define el estereotipo como:

"[...] el juicio negativo previo de los miembros de una raza o religién o los ocupantes de
algin otro rol social significativo, con indiferencia de los hechos que lo contradicen."

Jones en Brown, 1966, pag. 6.
Y mas recientemente, segin Brown se trata de:

"[...] 1a posesién de actitudes sociales o creencias cognitivas despectivas, la expresion de
afectos negativos, el despliegue de comportamientos hostiles o discriminatorios hacia
miembros de un grupo a causa de su pertinencia a ese grupo."

Brown, 1966, pag. 8.

Segan lo expuesto, los estereotipos sociales se originan segin un proceso cog-
nitivo basico de categorizacion, que se produce cuando percibimos y estruc-
turamos el medio que nos rodea. Ese proceso de categorizacion tiene como
finalidad poder simplificar la complejidad del entorno que nos rodea.

Se trata de un proceso activo, que puede llegar a mantener el sistema de va-
lores predominante en un grupo, sociedad o cultura particular. Los estereoti-
pos no solo tienen funciones cognitivas, sino que contribuyen a la creaciéon
y mantenimiento de ideologias de grupo, que explican o justifican acciones

sociales contra esos grupos externos.

Las funciones principales de los estereotipos son (Diaz-Aguado, 2003, pag.
72-73):
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1) Funcién cognitiva para simplificar la complejidad de los estimulos del me-
dio ambiente (nuestro entorno). Son la consecuencia de una economia cogni-
tiva. Guian nuestra interpretacion de la realidad y crean una memoria selec-

tiva.

2) Ayudan a formar la identidad social.

3) Contribuyen a la creacién y mantenimiento de las ideologias de grupo.

4) Explican o justifican una variedad de acciones sociales contra otros grupos
externos. Ayudan a explicar la conducta del endogrupo de la mejor manera
posible.

5) Contribuyen a establecer relaciones (causa-efecto) entre fenémenos que
ocurren simultaneamente (por ejemplo, cuando se relacionan el desempleo y

la droga con la llegada de inmigrantes).

Igual que hablamos de las funciones de los estereotipos, podemos establecer
que algunas de las caracteristicas mas importantes de los mismos (Diaz Agua-
do, 2003) son:

1) Se suponen o inventan ideas sobre el exogrupo, pero se presentan de for-
ma razonable porque se asocian estrechamente a determinadas caracteristicas

observables.

2) Por el hecho de centrar la atencion en las diferencias entre el endogrupo
y el exogrupo, conducen a una percepcion exagerada de las diferencias en
detrimento de las semejanzas. Se asocian determinadas caracteristicas a un
grupo como si otros grupos no pudieran compartirlas también.

3) Cuando construimos un estereotipo tendemos a sobreestimar la presencia
de un determinado atributo en un grupo y a subestimar la presencia de un

elemento que vaya en la direccién contraria de ese estereotipo.

4) Los estereotipos sesgan las respuestas incluso de los sujetos que consciente-
mente dicen rechazarlos. Es lo que se denomina estereotipaje implicito.

5) Un estereotipo negativo omite o suprime cualquier comportamiento posi-
tivo, y se suelen adscribir a grupos minoritarios (mujeres, inmigrantes, mayo-

res, adolescentes...).

Ahora bien, en lo referente a la promocién del envejecimiento activo y al abor-
daje de la vejez, lo mds importante es que los estereotipos nos afectan a todos
(profesionales, familiares, ciudadanos...), influyendo en la forma en la que

percibimos y tratamos al grupo.



© FUOC » PID_00206262 23 Trabajo social sanitario en mayores (primaria y especializada)

La vejez, en palabras de Simone de Beauvoir, es un conjunto de conceptos, ro-
les, y conductas, dotados de un significado y simbolismo particular, el cual es
construido de forma dindmica por los diversos actores de una sociedad (Beau-
voir, 1983). Por lo tanto, se deduce que los pardmetros socioculturales deter-
minaran, en gran medida, qué entendemos por envejecimiento y qué juicios
valorativos le atribuimos a dicho fenémeno.

En el caso de la cultura occidental, la vejez se ha ido configurando, particular-
mente desde fines del siglo XIX, como una etapa vinculada al ocaso vivencial
y a la marginacion social. Es decir, la vejez se visualiza llena de estereotipos
y prejuicios, como una fuente de preocupaciéon y de carga para la sociedad,
en contraste con la juventud cominmente presentada como ejemplo de lo

saludable, de lo bonito, lo deseable y lo vital.

Y es precisamente en base a esta idea del envejecimiento, sobre la que se ha
edificado el retrato social del significado de la vejez y su abordaje o tratamien-
to.
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8. Imagen social del envejecimiento

La imagen social acerca de lo que significa ser viejo se ha construido sobre la
base de tabues, miedos y prejuicios (carcamal, senil, enfermo...). A pesar del
cambio de enfoque que hemos visto que introduce el concepto de envejeci-
miento activo, trabajando en la idea de una vejez competente, satisfactoria y
con calidad de vida, atn persisten los estereotipos negativos hacia el enveje-
cimiento y la vejez, lo que condicionan el tipo de relaciones que se establecen

tanto de manera interpersonal como laboral o profesional.

Las concepciones o percepciones que un determinado sector de poblacion tie-
ne sobre la vejez dependen, en cierta medida, del propio hecho multidimen-
sional y heterogéneo que supone la vejez. Sin embargo, gran parte de esas
concepciones proceden, también, de falsas o incompletas informaciones, de
mensajes percibidos subliminalmente, asi como de asociaciones negativas es-
tablecidas a lo largo de la vida —por ejemplo los binomios entre vejez y enfer-
medad, vejez e improductividad o vejez e inactividad- (Fernandez-Ballesteros,
Hernandez, Llorente, Izal, Pozo y De la Calle, 1992).

La imagen social de la vejez tiene que modificarse y actualizarse, adecuando-
se a la realidad existente. Las generalizaciones y los mitos acerca del envejeci-
miento y las personas mayores tienden a exagerar los problemas o dificultades
que acompafian a este natural proceso de cambios.

La informacién objetiva acerca del envejecimiento rara vez es expuesta en las
familiaso presentada a la poblacién de una manera natural y realista, lo que
contribuiria en gran medida a desmitificar el envejecimiento (Aristizabal-Va-
llejo, 1997, 2005; Harris y Dollienger, 2001; O’Hanlon y Brookover, 2002).

Para Lehr (1980) una persona es vieja, como en cualquier otro rol social, cuan-
do los miembros del grupo social del que forma parte la consideran asi, debi-
do a que la aparicion de los rasgos fisicos asociados a la vejez contribuyen a

uniformizar la percepcion que los otros tienen sobre la misma.

De esta forma, los individuos, en cualquier tipo de sociedad, se saben viejos
en primer lugar a través de los otros, aunque ellos sean reticentes a identifi-
carse como tales, fendmeno que ocurre con mucha frecuencia, y que puede
estar causado, en parte, por los estereotipos negativos y las connotaciones pe-
yorativas que la etiqueta de viejo conlleva en nuestra sociedad (Bazo, 1990;
Braithwaite, 2002).

Conseguir eliminar esos prejuicios mencionados tiene una triple utilidad:
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1) Permite conocer y comprender mejor a los mayores (objetivo fundamental
de nuestro trabajo).

2) Permite entender, aunque parezca una idea simplista y sin utilidad inme-
diata, como seremos nosotros mismos en un futuro.

3) Nos facilita el abordaje y el trabajo a desarrollar con este colectivo.

Ninguno de los mitos o estereotipos a los que se ha hecho referencia se sos-
tienen de forma generaliza si lo contrastamos con la realidad; ademaés, con
demasiada frecuencia no se tiene conciencia del perjuicio que pueden produ-
cir estas ideas o atribuciones de caracter negativo, especialmente si estamos

ubicados en el ambito profesional.

Cada persona envejece de manera distinta, lo que resulta innegable y asi lo
hemos venido recalcando; lo que tienen en comun todos los miembros de esta
colectividad es que forman parte de una categoria social, pero las personas que

lo constituyen son tnicas y diversas.

Para concluir con este apartado, hay que insistir en que si esta comprension
que se ha recalcado es recomendable para cualquier ciudadano, es absoluta-
mente necesaria para cualquier profesional que decida ejercer su profesién y

su trabajo con el colectivo de mayores.
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9. La vejez: interdisciplinaridad para su estudio y
abordaje practico

Tal y como hemos planteado hasta el momento, es importante abordar la cues-
tién de la vejez desde una perspectiva interdisciplinar en la que se imponga
como reto y desafio valorar socialmente al mayor como parte de un proceso

social, ademas de percibirlo como un sujeto activo.

En ese proceso social, al igual que el resto de personas implicadas (trabajadores
sociales sanitarios, médicos, familiares...), los mayores tiene el deber y la posi-
bilidad de aportar sus experiencias y opiniones, asi como poner a disposicion
de la sociedad en general sus propias potencialidades. Obviamente, no todas
las personas tienen las mismas condiciones fisicas, psicosociales y/o familiares
de poder desarrollar y participar en ese proceso social de implicacion y parti-

cipacion mencionado.

Y dado que no existe una Unica ciencia de la vejez que nos facilite un cono-
cimiento sistematico de la misma (y de todos sus componentes), es necesario
un esfuerzo por integrar las aportaciones de las diversas disciplinas implicadas
en su estudio, conocimiento y por supuesto, intervencién profesional. Habla-
mos, una vez mas, de la importancia de trabajar de forma coordinada e inter-
disciplinaria.

Con ese sentido de integracion, los enfoques basados en la teoria del ciclo
de vida se muestran como formas de pensar que nos ayudan a reconocer la
manera como nuestras acciones forman parte de un gran sistema de actos.

En este contexto, a finales de la década de los setenta del pasado siglo, un
grupo de autores europeos fundamentalmente alemanes (como Hans Thomae
o Paul Baltes) y estadounidenses (Warner Schaie o John Nesselroade) plantean
una nueva forma de estudiar el envejecimiento, de manera que primara su
abordaje como un proceso integrado dentro del conjunto de la trayectoria
vital humana. Esta alternativa es, mas que una teoria formal, un conjunto
de principios para poder estudiar el cambio evolutivo con independencia del
punto temporal en el que acontezca, incluidas las dltimas décadas de la vida
(Pinazo Hernandis y Sanchez Martinez, 2005).

Aunque los autores suelen enfatizar diversos principios, el enfoque del ciclo
de la vida humana se basa en:

1) La defensa de una visién compleja del desarrollo (se trata de un continuo

que afecta a todas las etapas de los individuos).
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2) El acento en la cultura y la historia (contexto social) como factores que
determinan trayectorias evolutivas.

3) El énfasis en la adaptacion como aspecto clave del desarrollo a lo largo de
la vida (contextos sociales e interacciones).

Esta perspectiva contribuye a nuestro entendimiento del desarrollo humano,
postulando mecanismos por los que aprendemos y adaptamos nuestras con-
ductas. El enfoque del ciclo de la vida asume que hay tareas de desarrollo y
emocionales que son comunes y que todos vivimos en cada una de nuestras
etapas vitales (Lishman, 2009).

Pero el anélisis de la vejez y su trabajo debe realizarse desde distintas discipli-
nas cientificas, con el fin de que compartan nociones conceptuales y métodos

similares, que permitan construir una base conceptual unificada y soélida.
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10. El trabajo social sanitario en la vejez

Sin dejar de reconocer el interés e importancia que las diferentes teorias han
tenido en el ambito de la vejez en general, en trabajo social sanitario la teoria
de la que nos nutramos ademdés de necesaria, ha de ser cercana; nuestra in-
tervencién debe ampararse en teorias que, aunque importadas, no deben es-
tar descontextualizadas y especialmente, Gtiles (nuestra profesion tienen una
orientacion practica que, a través de la teoria, da sentido a nuestra disciplina).

El trabajo social sanitario es una profesion y una disciplina cientifica que apor-
ta al estudio sobre la vejez una clara orientacion practica, una accién e in-
tervencion reflexiva y profesional, asi como una metodologia propia (Martin
Garcia y Bravo Jiménez, 2007, pag. 48). Nos estamos refiriendo a un trabajo
social que debe comprender qué representan las necesidades de los mayores
enfermos, con problemas de salud, que en ningtan caso son de dmbito uni-
dimensional; hablamos de necesidades y demandas multidimensionales, esto
es: personales, culturales, sociales, relacionales, fisicas, intelectuales, emocio-

nales, familiares, econémicas, médicas, etc.

Estas demandas multidimensionales se relacionan directamente con otro as-
pecto que ya hemos visto: el estudio y trabajo de la vejez no puede ser expli-
cado ni abordado desde una sola disciplina (interdisciplinaridad); debemos
tener en cuenta las tres dimensiones basicas y esenciales de su abordaje, es
decir, un componente fisico, un componente psicolégico y un componente
de tipo social.

Pero a un nivel que podriamos denominar como mds operativo o practico,
podriamos hablar de una intervencién del trabajo social sanitario en el ambi-
to de la vejez desde cinco dimensiones (o atenciones). Una atencién directa,
una atencién indirecta, una atencién enfocada a la gestion, planificacion y
organizacién de centros y por altimo, la dimensién relacionada con el &mbito
de la formacion y la investigacion (Martin Garcia y Bravo Jiménez, 2007, pag.
61-72).

1) Atencion directa: se trata de trabajo social sanitario de tipo individual y/

o familiar, asi como grupal.

Este tipo de atencién responde a la necesidades y demandas de los individuos
o grupos de personas mayores que estan o pueden estar en resiego de presentar
problemas o dificultades de &mbito biopsicosocial. El fin ultimo de este tipo de
atencion es poder facilitar a los propios sujetos (mayores) y a su entorno (fa-
milias), el afrontamiento auténomo de futuros problemas, asi como facilitar la

integracién en sus propios espacios y entornos. Hablamos de cinco funciones:



© FUOC » PID_00206262 29 Trabajo social sanitario en mayores (primaria y especializada)

a) Funcién preventiva (adelantarse y prever posibles situaciones de riesgo y/
o conflicto).

b) Funcién promocional (desarrollar y descubrir las capacidades naturales de
los mayores y su entorno, para reducir al maximo las posibles dependencias).

¢) Funcioén asistencial (trabajar para reforzar, por diferentes vias, medios y re-
cursos, las capacidades resolutivas que estdin mermadas o anuladas en los ma-

yores y/o en sus entornos).

d) Funcion rehabilitadora (cooperar, orientar a quienes han sufrido algun ti-
po de disminucién de tipo fisico, psiquico y/o social, sustituyendo aquellas
carencias que impiden el normal desempefio de su vida o de su integracion

social).

e) Funcién informativa (asesorar y/o informar sobre derechos y recursos para

las personas mayores o familiares, ya sean o no, planteados en sus demandas).

2) Atenci6n indirecta: actuaciones e intervenciones del trabajo social sanita-
rio realizadas fuera de las relaciones interpersonales y que hacen referencia a

las siguientes funciones:

a) Funciones de coordinacién (optimizaciéon de recursos y planificacion de

alternativas de intervencién).

b) Trabajo comunitario (potenciacién de los recursos de la comunidad en la
resolucion y prevencion de problematicas sociales).

¢) Funcién de gestion (orientada a la tramitacion de recursos para la atencién
e intervencién social).

d) Funci6én de documentacion (disefio, elaboraciéon y cumplimentacién de los
diferentes instrumentos propios del trabajo social sanitario; ficha social, his-
toria social, informe social, registro de intervenciones, programas individua-

lizados de atenciéon -PIA-, etc.).

e) Planificacion y evaluacion (disefio de planes, programacion, servicios y po-
liticas sociales).

3) Direccion, gestion, planificacion y organizacion de centros de mayores:
se trata de centrar el trabajo en la direccion y gestion de los recursos humanos
(supervision, apoyo, soporte técnico, direccién y organizacion), asi como en
la formacién de los profesionales (desarrollo de competencias y capacitacion,

asi como la facilitacion del reciclaje profesional).
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4) Formacion, docencia e investigacion: desarrollo de ensefianzas tanto ted-
ricas como practicas de trabajo social sanitario, no ya solo en el &mbito univer-
sitario sino en cualquier otro &mbito académico (cursos de formacién, maste-
res, posgrados, etc.).

Todas estas dimensiones y funciones, tanto directas como indirectas, de ges-
tién o formacién, se desarrollan en la intervencién sociosanitaria y van diri-
gidas a movilizar los recursos formales e informales del entorno de la persona
en la tercera edad, con la finalidad de dar una respuesta de calidad a las nece-
sidades y demandas planteadas.

Podriamos concluir diciendo que en realidad se trata de velar por la calidad de
los servicios ofertados, asi como impulsar la creaciéon de apoyos para los fami-
liares que se ocupan del cuidado de los ancianos en general, y de las personas
mayores dependientes en particular (Fontanals y Bonet, 2003).

Y precisamente en este punto, cuando mencionamos el apoyo a los familiares,
a las familias, es cuando se hace necesario que nos detengamos y centremos
nuestra atencién en este importante componente en la relacion e intervencién

personal y profesional con el mayor.
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11. Vejez y familia

Envejecer, ya hemos visto, es un proceso tinico para cada persona. Es impor-
tante entender que en esa particularidad lo que sucede alrededor de la persona
(la familia), puede mejorar o empeorar la calidad de vida en dicho proceso.

Para la familia es crucial asumir esta altima idea (la importancia del entorno),
dado que constituye la esfera principal en la que se sitia un gran nimero de
poblaciéon mayor. Es en sus manos, por lo tanto, donde se puede procurar un

envejecimiento satisfactorio o insatisfactorio para sus miembros.

Seguin datos del IMSERSO (2011), el 87,3% de las personas mayores en Espafia
prefiere vivir en su casa aunque sea solo; el 84% viven acompafiados y solo el

16% viven solas (la mayoria son mujeres que viven en el medio rural).

El 47% de las personas mayores viven en hogares formados por dos personas;
de ellos, mas de la mitad viven con su conyuge y el 37% de 80 afios viven con
sus hijos; un 68% de las personas tienen contacto diario con sus hijos y un

37% con sus nietos.

En cuanto a las interacciones familiares, las personas mayores se sienten satis-
fechas con sus relaciones en un 89% (en el 2006 era de un 93%); y con relaciéon
a los apoyos afectivos y emocionales, solo el 27% teme a la soledad y un 18%
a perder a sus amigos y/o familiares.

Suele pensarse que los lazos familiares entre generaciones se han debilitado en
las sociedades actuales, debido a los cambios y trasformaciones experimenta-
dos en la demografia y en la evolucién de la propia familia como entidad; pero
en realidad lo que ocurre es que la familia y los contextos familiares atienden y
cuidan de otra manera, pero siguen siendo el centro de atencién a los mayores
(IMSERSO, 2011).

Hoy en dia la familia sigue siendo el principal soporte de las personas mayores,
especialmente de aquellas que presentan dependencia, entre otras razones, por
el sentimiento generalizado de que la asuncion de los cuidados forma parte de
las obligaciones familiares, y por la creencia de que los cuidados que ofrecen

las familias son los mejores.

Esta proteccién social “invisible” esta constituida sobre todo por mujeres (83%
de los cuidadores no profesionales), que presentan un perfil con un nivel so-
cioeducativo y econémico bajos y que ademaés son responsables de otras car-

gas familiares.
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La estructura y la dindmica familiares actuales no son como las de hace tres
décadas. Han cambiado los modelos tradicionales de familia y, como conse-
cuencia, nos enfrentamos a la desestabilizacién en la continuidad de los cui-
dados, mal llamados, informales.

Las politicas sociales, orientadas al cuidado comunitario, refuerzan la idea de
que la familia es el lugar idéneo de atencién, aunque este discurso no venga
acompariado de recursos reales de soporte. El resultado, en muchos casos, se
traduce en una sobrecarga de los cuidadores y en la aparicion de factores de
riesgo, que pueden dar lugar a situaciones de vulnerabilidad, como los malos
tratos o la desatencion (Moya Bernal y Barbero Gutiérrez, 2005).
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12.Superacion de barreras y comunicacion afectiva

Si tal y como hemos concluido en el apartado anterior, las familias siguen
siendo una pieza clave en la atencion, cuidado y trabajo con mayores, es pre-
cisamente en su contexto donde se deben abordar muchas de las dificultades

que surgen en las relaciones.

Edinberg (1987) plantea que existen barreras que no facilitan la vida en comin
dentro de la familia. Una de estas barreras la constituyen las nociones precon-
cebidas acerca de los mas mayores; se acostumbra a decir, por ejemplo, que
son rigidos, no escuchan, quieren controlar la vida de los demas, son egoistas,
cabezotas, etc. Pero atendiendo a lo que ya hemos trabajado en referencia a los
estereotipos y el estigma, estas caracteristicas las puede presentar una persona
a cualquier edad y no necesaria ni extensiblemente por el hecho de ser mayor.

Otra de las barreras a derribar o cuanto menos a superar es la referente a la
comunicacion; las destrezas o habilidades comunicativas son formas especifi-
cas de trasmitir sentimientos, interrogantes y puntos de vista para crear una

mejor comprensién y mejores relaciones.

De manera especifica, Edinberg (1987) propone como indispensables cuatro
destrezas relacionadas con la comunicacion:

e destreza para intercambiar informacion,

e destreza para dar apoyo efectivo,

e destrezas para compartir sentimientos y

e destrezas para la confrontacién.

Es fundamental, por tanto, que en las familias no se tomen decisiones sobre
la vida de los mayores sin tener en cuenta los puntos de vista de quienes seran
los mas afectados.

La familia constituye el espacio socioafectivo que mayores posibilidades de
apoyo puede ofrecer a sus miembros en el enfrentamiento y resolucién cons-
tructiva de las tareas vitales, asi como de las crisis previstas e imprevistas. El

clima que alli se desarrolle podra ser la mayor fortaleza con que cuenten, de

manera especial, sus integrantes de mas edad.



© FUOC » PID_00206262 34 Trabajo social sanitario en mayores (primaria y especializada)

Comprender el proceso de envejecimiento, superar barreras que disminuyen la
calidad de la vida familiar y comunicarse eficazmente constituyen, por tanto,
puntos basicos sobre los que trabajar las relaciones de los mayores dentro de
los contextos familiares.
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13. Calidad y evaluacidon del trabajo social sanitario
con mayores

Una vez llegados al final del desarrollo de este contenido, tras hablar del en-
vejecimiento, su desarrollo, componentes y abordaje desde el trabajo social,
no podemos dejar de reflexionar, aunque sea introductoriamente, sobre la ca-
lidad, su medicién y necesidad en lo que al trabajo y servicios con mayores

se refiere.

La calidad como estrategia competitiva no es nada novedoso. Plantear que las
personas o las organizaciones hagan las cosas lo mejor posible no es ningin
descubrimiento. Nosotros trabajamos sobre la persona, sobre el mayor, no so-
bre los problemas en un ambito genérico o abstracto; nuestras actuaciones se
encaminan a la prevencion y promocién de acciones que prevengan proble-

mas sociales.

Ahora bien, para poder prevenirlos es necesario que desarrollemos programas
interdisciplinarios que requieren, para su mejora y adecuacién, una calidad
creciente y constante. No puede existir una estructura de servicios y atencion
de calidad, dirigida a las personas mayores, sin sistemas de participacion de
los clientes (entendidos en un sentido amplio del término), tanto en la pla-
nificacién, como la entrega y evaluacion de dichos servicios (Barriga Martin,
2007, pag. 390).

Todos los servicios, los recursos o herramientas, asi como los profesionales
englobados en el desempefio de su actividad para el colectivo de mayores,
tienen la obligaciéon de que el funcionamiento (ético y acorde al cliente), sea
asegurado mediante politicas de calidad aplicadas a dichos servicios.

Para llevar a cabo el desempefio de dicha tarea, es importante incidir en los
siguientes puntos (Barriga Martin, 2007, pag. 395-396):

1) Verificar que toda la organizacion (estructuras y personal), comparten los
mismos objetivos (trabajar por y para la persona mayor).

2) Identificar procesos criticos (procesos clave o importantes para la calidad
de vida del mayor).

3) Describir contenidos e implicaciones (reflexionar, de manera critica, sobre

el contenido del servicio).

4) Estandarizar procedimientos esenciales (unificar las herramientas de traba-
jo, no asi nuestras intervenciones profesionales. No podemos estandarizar una

entrevista —cada entrevistado es diferente—, pero si podemos unificar crite-
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rios de recogida de informacion entre los diferentes profesionales de un servi-
cio). Importante en este punto es asegurarse, de manera consensuada, que la
estandarizacién es la adecuada.

5) Definir medidas e indicadores (la parte mas costosa del proceso y que, ne-
cesariamente, ha de realizarse en equipo).

6) Revisar y evaluar (de forma continua y sistemética; con este procedimiento
podremos adecuar el sistema de una forma mucho mas 6ptima y adecuada).

Debemos tener presente, en todo proceso de calidad, la importancia que ad-
quiere la participacion de las personas mayores en el disefio, planificacién,
gestion y evaluacion de los servicios que se les prestan (recordemos que tra-
bajamos sobre la persona, primando su implicacion y participacion); con ello
aseguramos la calidad de los servicios y de sus profesionales.

Podemos concluir resaltando que el trabajo social sanitario como disciplina
(v los trabajadores sociales sanitarios como profesionales), debe afrontar el
reto que supone la incorporacion de sistemas de calidad en los servicios para
mayores, tanto desde una perspectiva ética como desde la propia intervenciéon

social.
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14. Aspectos finales

Hemos visto en el desarrollo de estas paginas, como el trabajo social sanitario
con mayores se encarga del desarrollo de la investigacion sobre las diversas
problematicas sociales relacionadas con la vejez, asi como del disefio y aplica-
cién de acciones encaminadas a lograr el bienestar del mayor en su contexto

social, incidiendo sobre aspectos sociales, fisicos, relacionales, familiares, etc.

Alo largo de todo lo expuesto, se ha tratado de conocer la realidad social de las
personas mayores, para poder plantear una praxis profesional mds centrada
en los objetivos y funciones propias del trabajo social sanitario, encaminados,
siguiendo las directrices de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y
Calidad del Sistema Nacional de Salud, y la Ley 44/2003, de 21 de noviembre,
de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias, a la prevencion y promocion de

acciones que eviten problemas sociales.

El escenario actual en el que nos ubicamos nos presenta una poblacién clara-
mente orientada hacia un envejecimiento. A nivel social, encontramos una
importante tendencia hacia la vejez con éxito, con estrategias basadas en la
optimizacién, seleccién y compensacién, que permiten a un gran ntimero de
personas mayores vivir con calidad y realizando de manera auténoma las ac-
tividades basicas de la vida diaria.

No obstante, aunque es necesario tener en cuenta esta vision positiva de la
vejez, también hay que ser conscientes que, debido al actual crecimiento de-
mografico y el aumento de la esperanza de vida, a partir de edades avanzadas
aumenta considerablemente el nimero de personas que padecen algun tipo
de imposibilidad, dificultad o discapacidad.

Hemos visto como aspectos relacionados con los estereotipos, los prejuicios
o la comunicacién o la interdisciplinaridad se presentan como factores clave

para el abordaje de un trabajo social sanitario con mayores, eficiente y pleno.

En ese contexto, los trabajadores sociales sanitarios, como profesionales en
este sector, perseguimos conocer y transformar la realidad de las personas ma-
yores, contribuyendo en todo momento al bienestar de las mismas y a la pro-
mocion de sus potencialidades, trabajando por una intervencién de calidad

encaminada a una plena integracion.
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