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“Lo que es necesario para el respeto a la dignidad de los
miembros de una sociedad es posible y debe hacerse real”.

Adela Cortina

Hemos vivido un tiempo de miedo, miedo al COVID, y consecuentemente miedo a las rela-
ciones, pues con ellas podiamos arriesgar nuestra salud y nuestra vida. La respuesta que
hemos encontrado ha sido el aislamiento social, aislamiento que debia ser compatible con
la atencién a nuestras multiples dependencias. Obviamente, pronto, los responsables politi-
Cos, responsables del bienestar de la vida en la polis, determinaron, junto a las restricciones
de movimiento, las prestaciones esenciales para el mantenimiento de la vida, que han inclui-
do desde la atencion sanitaria hasta la recoleccion y distribucion de alimentos.

Comparto con Fernando Fantova (2020) la consideracion siguiente:

“...si hubiera que elegir una necesidad que hemos sentido fuertemente en este tiempo
como sociedad, ha sido, sin duda, la necesidad de cuidado o cuidados, no solo por
parte de las personas enfermas, contagiadas lamentablemente por el virus del COVID,
sino también las de las personas de todas las edades (desde nifias hasta ancianas) que
no podian realizar por si solos (temporal o definitivamente) las denominadas ‘actividades
de la vida diaria’ que abarcan aspectos tan basicos como la alimentacion, las tareas del
hogar, la higiene personal o la gestion de la economia doméstica”.

Nos hemos dado cuenta de que nuestros sistemas de cuidados no estaban “a punto” y no
han sido capaces de responder adecuadamente a la situacién en muchos casos, principal-
mente en aquellos en que las relaciones personales con familiares o de allegados eran muy
fragiles, estaban muy debilitadas o no eran satisfactorias. Entre ellos, podemos destacar las
personas que vivian solas y las personas que ya vivian “confinadas” en centros residenciales,
manteniendo muy escasas relaciones y con altos niveles previos de “aislamiento social” y
“sentimiento de soledad”.

Analizar y conocer a fondo la soledad y proponer politicas e intervenciones eficaces son los
objetivos de este curso; sin embargo, no son propoésitos faciles de lograr. Se hace necesario
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diferenciar la percepcion de soledad (sentirse solo) de la falta objetiva de contactos sociales
(aislamiento social). La percepcion de soledad puede referirse a no percibir la compania de
otros (soledad social) 0 a no contar con personas en las que confiar y acudir en caso de
necesidad (soledad emocional). Asi mismo, el aislamiento social puede referirse a la red de
amigos Yy allegados comunitaria o a la red familiar.

En este tiempo de pandemia nos hemos “dado cuenta” de que el aislamiento y el confina-
miento no son inocuos, que tienen riesgos, riesgos de pérdida de identidad, de recursos
econdmicos, de amistades y de sentido. Ademas, pueden llegar a ser un gravisimo riesgo si
suponen exclusion de las politicas y propuestas comunitarias que se establezcan, tal y como
ha ocurrido con las personas mayores que viven en el medio residencial y que han quedado
en gran medida excluidas de las medidas sanitarias y sociales establecidas en el estado de
alarma. “Darse cuenta” es el primer paso, siempre necesario, para “dar cuenta”, para res-
ponder a como hacer frente al problema de la soledad y el aislamiento social.

Es previsible que, tras las situaciones vividas en las residencias de mayores y en la soledad
de los domicilios, la preocupacion por los cuidados aumente en la sociedad, lo que se hace
urgente a la vista del crecimiento exponencial previsto en nuestra sociedad en los proximos
anos.

En esta ponencia se adoptara la perspectiva ética a la hora de proponer fundamentos para
la construccion de un sistema de cuidados para las personas que viven en soledad no
deseada con un alto nivel de aislamiento social. Pretendemos ademas aportar criterios y
recomendaciones para que los cuidados que se presten sean conformes a la dignidad y los
derechos de las personas que los reciben.

1. NOS SABEMOS (por fin) INTERDEPENDIENTES Y NECESITADAS DE INTERAC-
CION Y DE CUIDADOS

Para el desarrollo de una fundamentacion ética correcta de la organizacion de los cuidados
a las personas manteniendo niveles aceptables de integracion social, consideramos impres-
cindible comenzar por liberar a la dimensién dependiente del ser humano de su carga ne-
gativa. Las capacidades llamadas propiamente humanas, como el razonamiento, la libertad
y la responsabilidad, la sensibilidad y los afectos, concurren en una “corporalidad vulnerable
y sujeta a aflicciones” (Maclintyre, 2001, p. 20; Etxeberria, 2008; Etxeberria, 2012). Nuestra
estructura humana relacional sufre una “desproteccion natural”, individual y como especie,
que ademas de entenderse como un gran riesgo para la propia seguridad personal y so-
cial, también puede ser considerada positiva, pues promueve relaciones que nos capacitan
como seres autdnomos y responsables.

Siguiendo la clasificacion de Maclintyre (2001), distinguimos en lo humano necesidades o

carencias que hay que satisfacer para desarrollarnos como personas autbnomas, déficits
que provocan incapacidades temporales o permanentes que requieren cuidados para evitar
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dafio, y apoyos para poder llevar adelante las actividades de la vida cotidiana. Llamaremos
a estas segundas discapacidades, pero es muy importante comprender bien dicho término
para establecer modelos correctos de cuidado y atencion a las personas que las presentan.

Hasta bien entrado el siglo XX, la respuesta a las personas con discapacidad en situacion
de dependencia era la atencion a personas consideradas “deficitarias” en su humanidad y
consecuentemente en su dignidad. Con la aparicion del modelo biopsicosocial emerge la
conciencia de la influencia del medio social en la experiencia humana de discapacidad v,
consecuentemente, la exigencia ética de modificar las condiciones del entorno para lograr la
integracion social de estas personas en condiciones de igualdad. La OMS utiliza el término
“discapacidad” para denominar a un fendmeno multidimensional, resultado de la interaccion
de las personas con su entorno fisico y social, que puede manifestarse en los siguientes
niveles: el nivel de las deficiencias en érganos o funciones propias de la persona; el de la limi-
tacion en la actividad o disfuncion que puede generar o no esa deficiencia en virtud de que
existan o no los apoyos necesarios disponibles; y el de las restricciones en la participacion,
bien en la participacion en la toma de decisiones sobre la propia vida, bien en la participacion
en la vida social (WHO, 2002).

Comprender la discapacidad biopsicosocialmente y las responsabilidades de atencion y cui-
dado en la l6gica de la interdependencia modifica el modo de relacion establecida para el cui-
dado, superando modelos paternalistas y verticales por modelos relacionales deliberativos que
incluyen los valores y responsabilidades tanto de cuidadores como de las personas cuidadas,
ambos sujetos que deben ser escuchados para establecer los planes de atencion y cuidado.

Asi, se cuestiona cualquier sistema social o de conocimiento que fomente la distincion equi-
voca entre los necesitados y los autosuficientes, pues dicha distincion se sustenta en la
consideracion de las personas en situacion de dependencia permanente para llevar adelante
las actividades de su vida diaria, como objetos (y no sujetos) de la accion moral.

La autonomia, y consecuentemente la responsabilidad moral sobre las decisiones y las ac-
ciones realizadas, es la gran facultad humana. Pero la autonomia no es autosuficiencia. A lo
largo de nuestra vida, nuestra “corporalidad de aflicciones” (Maclntyre, 2005) nos recuerda
nuestras limitaciones y déficits que a lo largo de toda la vida requieren el cuidado externo
y un nivel de inclusidn comunitaria suficiente para poder subsistir, capacitarnos y vivir con
dignidad. Pero no solo necesitamos interacciones para satisfacer necesidades “de déficit”
que requieren cuidados, sino también para poder satisfacer nuestras necesidades “de ser”,
de autorrealizacion personal, que hace que nuestra vida tenga sentido y se considere satis-
factoriamente lograda. Para poder llevar adelante nuestros proyectos de vida autébnomos,
nunca autosuficientes, necesitamos niveles suficientes de inclusion que nos permitan tener
una identidad (ser la profesora de, la madre de, la amiga de, la pareja de...) y desarrollar una
biograffa (que no una vida) con significado.

La dependencia, por necesidad temporal 0 permanente, es una contingencia natural con
cuya concurrencia posible debemos contar en nuestra vida individual y en nuestra organiza-
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cién social para desarrollarnos como propiamente humanos. Los otros no son algo acciden-
tal, son el recurso necesario para el desarrollo integral como personas. La polis es el lugar de
proteccion donde es posible preservarse de los peligros y obtener los recursos necesarios
para el desarrollo personal. Por eso, solo cuando el dependiente sufre una situacion de
exclusion o marginalidad es cuando se da el riesgo de dano y el sufrimiento. Cuando en la
ciudad la relacién con los otros, objetiva o intersubjetiva, aumenta la fragilidad, la desnudez,
la incapacidad, la experiencia de no-valer, se agrava el sufrimiento o la posibilidad de sufrir.
Mientras formemos parte de un solidum, de un “todo” constituido por interdependientes
vinculados para un desarrollo en bienestar, lo carencial no es amenaza sino oportunidad.
Mientras la “solidaridad” sea el vinculo que fundamenta ese todo comun, podremos ser mas
0 menos dependientes o independientes, pero nuestra capacidad humana y humanizadora
estara asegurada (Etxeberria, 2003).

Fantova (2020) define la interaccion “como la autonomia para las decisiones y actividades de
la vida diaria en el seno de relaciones primarias de cardcter familiar y comunitario”. En esta
definicion “se presentan la capacidad funcional cotidiana y la inclusion relacional primaria
como dos caras de la misma moneda, como dos dimensiones de ese bien que se propone
llamar interaccion. Diremos que una persona tiene satisfecha su necesidad de interaccion o
que disfruta del bien de la interaccion en tanto en cuanto exista un ajuste sostenible en su
funcionamiento cotidiano de interdependencia relacional, es decir, un acoplamiento entre su
capacidad y proyeccion de desenvolvimiento autdnomo en la vida diaria y los apoyos dispo-
nibles y previsibles en su convivencia familiar y comunitaria de caracter primario”.

2. LA SOLEDAD COMO PROBLEMA

El término soledad hace referencia a multitud de situaciones, que no siempre comportan una
experiencia negativa. Es habitual y necesario tener espacios de soledad donde, sin ser ob-
servados por nadie y, por tanto, juzgados en nuestra imagen personal, podemos las perso-
nas vivir en libertad. En esos espacios nos sabemos vulnerables y de hecho solo permitimos
que personas de gran confianza entren en ellos y compartan nuestra intimidad. Por tanto,
solo en situaciones excepcionales el cuidado podra vulnerar los derechos a la intimidad y la
confidencialidad de las personas y, como consecuencia de €llo, los derechos a la imagen y
al honor (0 estima).

Cuando hablamos de la soledad como problema hacemos referencia a una experiencia que
se percibe como impuesta y comporta un sentimiento desagradable o de insatisfaccion per-
cibida por la propia persona como vivencia subjetiva negativa, al existir discrepancia entre las
relaciones sociales deseadas —expectativas— y las relaciones reales. En ocasiones, esta ex-
periencia conlleva sufrimiento grave y experiencia de pérdida de dignidad y de sentido. Existe
actualmente también evidencia suficiente de que la soledad impuesta correlaciona con un
aumento de los problemas de salud y de riesgo de mortalidad (Gerst-Emerson & Jayaward-
hana, 2015), por lo que comienza considerarse un grave problema social y también sanitario.
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La soledad no deseada, como sentimiento o vivencia personal y subjetiva, cuenta con un
importante consenso en su conceptualizacion, evaluacion (a través de las escalas de Jong
Gierveld o de la UCLA), estudio y abordaje desde la perspectiva psicoterapeutica o clinica.
Sin embargo, no siempre es abordada la perspectiva comunitaria del aislamiento social que
sufren las personas solas.

La soledad no deseada puede ir asociada a una situacion de aislamiento social (o relacional)
y conllevar escasez o ausencia de relaciones comunitarias primarias que sean significativas
y satisfactorias para las personas. A diferencia de la experiencia de soledad, el aislamiento
social es una medida objetiva de la mala integracion social, que no depende de una valora-
cion subjetiva de la persona (Luanaigh & Lawlor, 2008). El sentimiento de soledad surge en
los casos en que el aislamiento social es impuesto desde el exterior, obligando a la persona a
vivir/estar sola en contra de sus deseos. Pero cuando el aislamiento social es algo voluntario,
no se manifiesta un sentimiento de soledad (Castro, 2010).

Castro (2015) diferencia entre soledad objetiva, soledad emocional y soledad social sinténica.
Segun esta autora, la soledad objetiva hace referencia a “vivo solo/a”, es decir, a la ausencia
de relaciones sociales; la soledad emocional coincide con la percepcion (“estoy solo/a”) sobre
las prestaciones de ayuda y cuidado que uno recibe de su red social; y la soledad sintética se
refiere a la falta de sintonia que uno siente en sus relaciones (“me siento solo/a”).

La relacion entre soledad, aislamiento social y vulnerabilidad social/exclusion social es una rela-
cion dindmica (Pinazo & Donio, 2018), como se muestra en la figura que aparece a continuacion:

Exclusién social
Factores estructurales
y culturales

Persona
en aislamiento social

Aislamiento social Soledad
Factores psicosociales Factores subjetivos
y relacionales y emocionales

Relacién entre soledad, aislamiento social y exclusion social.
Fuente: Santos-Olmo, 2016.
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Segun un reciente estudio de la Fundacion La Caixa (Yanguas, 2020), tanto los sentimientos
de soledad como el riesgo de aislamiento social crecen con la edad y son mas frecuentes en
hombres y en personas con menor nivel de estudios. Aunque la soledad afecta a todo tipo
de personas, con la edad aumenta su dimension social. En general, la sufren mas los hom-
bres y las personas sin estudios. A lo largo de su vida, entre un 27 y un 36% de los hombres
(entre el 26 y el 34% de las mujeres) se siente abandonado o echa de menos la compafia de
los demas (aislamiento social) €, incluso mas, entre el 32 y el 53% de los hombres y el 26 y
el 44% de las mujeres no tiene suficientes personas a las que recurrir en caso de necesidad
0 en las que confiar plenamente (aislamiento emocional).

Si bien es cierto que las redes sociales disminuyen con la edad y la vejez, es la etapa del ciclo
vital en la que mas inciden la soledad y el aislamiento. Es importante subrayar que ambos
fendmenos también estan presentes en edades intermedias del ciclo vital. En torno a un
30% de las personas de 40 a 65 anos experimenta aislamiento social y mas del 35% sufre
soledad emocional.

Es en los casos de personas con limitaciones funcionales, carencias econdmicas o proble-
mas habitacionales que interactian con la soledad y el aislamiento cuando surge la preocu-
pacion o incluso la alarma por los graves riesgos que conlleva para la salud, la subsistencia
material o la seguridad fisica de la persona e incluso de personas de su entorno (Fantova,
2020). Estas situaciones de importante dependencia y grave vulnerabilidad o exclusion so-
cial, con un importante componente, seguramente, de exclusion relacional (familiar y comu-
nitaria), no pueden ser abordadas de igual modo que otra persona que se encuentra en una
situacion de soledad no deseada en un contexto estructuraimente inclusivo desde el punto
de vista relacional y, en general, social.

Son estas situaciones las que reclaman urgentemente un sistema de cuidados eficaz.

3. EL VALOR (Y LA ETICA DEL CUIDADO)

Desde que la filésofa Carol Gilligan escribio el libro In a Different Voice, hace ya més de
veinte anos, la idea de que el cuidado debe ser un valor tan importante como la justicia ha
tomado cuerpo en las teorias éticas y politicas, y mas especialmente en aquellas cuyo objeto
de estudio es el sector mas vulnerable de la ciudadania: los nifios, las personas enfermas,
mayores o discapacitadas (Camps, 2011).

El libro de Gilligan fue una réplica a las investigaciones del psicélogo John Kohlberg sobre
los estadios de la ciencia moral. En ellos ocupaban un lugar nuclear el derecho y la justicia,
el sentido de imparcialidad a la hora de organizar y distribuir los bienes sociales comunes.
Gilligan le critico a Kohlberg lo que ella considerd una vision sesgada de la ética, una vision
masculina que, como tal, siempre habia situado la justicia en el centro del discurso moral y
politico. La ética de la imparcialidad necesitaba el complemento de la ética del cuidado por
una razdn tan simple como esta: las personas mas vulnerables y necesitadas no precisan
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Unicamente de leyes e instituciones que les garanticen una proteccion y una asistencia justa;
necesitan asimismo de personas que estén a su lado, que las acompanen y las quieran, que
las atiendan personalmente. Ademas de justicia, necesitamos cuidado, un buen cuidado
que posibilite la experiencia de ser valiosa, valioso y no una carga social, como han podido
sentir en numerosas ocasiones las personas mayores en esta pandemia.

“Cuidar” proviene de “cogitare”, que significa “pensar, reflexionar o meditar, poniendo diligen-
ciay atencion”. “Curatio” es la accion de ocuparse de alguien y “curator” es el que cuida. De
ahi el sentido coloquial de la palabra cuidar como “prestar atencidon de manera solicita” a un
ser vulnerable y/o dependiente que requiere ser atendido en sus necesidades para poder
vivir de acuerdo a su dignidad. Implica, por tanto, no solo prestar servicios y realizar inter-
venciones, sino establecer relaciones de buen trato fundamentadas en el reconocimiento y
la estima. El cuidado aporta asi una dimensiéon humana de relacion en la que el concepto
fundamental es la responsabilidad con las personas y no tanto la preocupacion por sus
déficits 0 necesidades. De este modo, la tarea de curacion, por ejemplo, se dirige hacia el
cuidado de la salud, es decir, hacia la atencién solicita de las necesidades del otro con el
fin de que pueda desarrollar su propio proyecto de vida. El curar, la asistencia sanitaria, se
convierte en el medio o en el recurso para el cuidar la vida, una vida que posee dignidad
(Goikoetxea, 2003).

LLa experiencia de soledad es individual y subjetiva, y requiere propuestas de cuidado per-
sonalizadas y particulares en que la persona se sienta acompafnada por ser valiosa para la
persona cuidadora y para su comunidad de referencia.

Castro (2010) resume en cinco los factores personales que provocan sentimientos de so-
ledad: las expectativas y la forma de entender las relaciones; el modo de relacionarse y
comunicarse; la pérdida de sentido y expectativas de futuro; la dificultad para pedir y aceptar
ayuda; vy la falsa creencia de que es inevitable y hay que resignarse a la soledad. Podemos
comprobar que la intervencion sobre dichos factores requiere relaciones de confianza per-
sonalizadas, en que la persona pueda sentirse valiosa y recuperar un proyecto de vida con
sentido a través de relaciones significativas. La ética del cuidado tiene algunas caracteristi-
cas que pueden ser de gran interés para el desarrollo de un buen sistema de cuidados para
las personas en soledad, especialmente si carecen de redes familiares que puedan atender
sus necesidades de dependencia, caracteristicas como las siguientes (Goikoetxea, 2017):

- Un juicio contextual que adopta el punto de vista del “otro particular”, con sus peculia-
ridades, posibilitando un cuidado personalizado.

- La pregunta ética es sobre la responsabilidad por los demas, lo que incluye la posi-
bilidad de juzgar negativamente la omisién en las obligaciones exigidas por nuestra
solicitud con las personas destinatarias del cuidado vy la falta de diligencia en procurar
los apoyos necesarios para el bienestar de las mismas.
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- Comprende la sociedad no como una suma de individuos, sino como una red de rela-
ciones interdependientes en las que se inserta el YO.

- Ademas de los derechos universales, analiza y considera objeto de la ética todos los
actos y decisiones que afectan a la felicidad o malestar de las personas.

- Amplia la reflexion sobre los derechos universales a nuevas situaciones y diversidades
que reclaman nuevos posicionamientos en relacion con las obligaciones ciudadanas
en la vida social, con el objetivo de facilitar una red de relaciones en que estén incluidas
todas ellas.

La aportacion de la ética del cuidado, segun la propia Gilligan, no es en contraposicion a la
llamada ética deontoldgica de la justicia, sino que al afiadir lo relacional de manera responsa-
ble, se humaniza la ética de la justicia (irrenunciable, por otro lado, como minimo exigible de
dignidad humana) y la convierte en auténtico compromiso con el desarrollo personal y social
de todas las personas en cualquier situacion de dependencia, aceptando empaticamente
su diversidad y facilitandole los recursos necesarios para su autorrealizacion. Tampoco se
trata de una ética “de mujeres”, pues, como sefiala la propia Gilligan, si bien “en un contexto
patriarcal, el cuidado es una ética femenina, en un contexto democratico, el cuidado es una
ética humana” (Gilligan, 2013, p. 50). El gjercicio del cuidado no tiene género, puesto que
es una obligacion moral como ciudadanos/as derivada de la propia vulnerabilidad humana.
Cuidar al que lo necesita es una obligacion y responsabilidad compartida, por lo que las
medidas asistenciales deberan ir acompafiadas de medidas educativas para incorporar las
obligaciones de cuidado también a los varones.

4. CUIDARNOS EN COMUNIDAD PARA EVITAR LA SOLEDAD: EL FORTALECIMIEN-
TO DE LAS REDES Y LOS APOYOS SOCIALES “INFORMALES” O PRIMARIOS

Fantova (2020) utiliza la expresion “cuidarnos en comunidad” como propuesta de cuidados
frente a la soledad, cuidados que integre la vida en casa y las relaciones familiares, aumen-
tando asi las relaciones de pertenencia, con las estrictas relaciones de cuidado profesional.

“Cuidarnos’ porque el autocuidado (en un sentido mas o menos estricto) y el cuidado
reciproco (en las relaciones familiares y de convivencia) son fundamentales y necesitan
ser complementados por cuidados, apoyos, tecnologias e intervenciones profesiona-
les. 'En comunidad’ para sefialar que los servicios sociales (garantizados como dere-
cho por los poderes publicos) buscaran fortalecer la vida en casa y en comunidad y
las relaciones familiares y comunitarias (y no solo las estrictas relaciones de cuidado”.
(Fantova, 2020)

La propuesta de complementar las relaciones y cuidados “informales” con las “formales”

coincide plenamente con el aumento del fendmeno social denominado “aging in place”
0 “aging at home”, que se refiere a la preferencia de las personas mayores por seguir
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viviendo en sus propias casas, con cierto nivel de independencia, en lugar de vivir en una resi-
dencia. Esta preferencia es también clara en Espafa y en Euskadi en concreto. En el estudio
de Fernandez-Carro (2016), el porcentaje de personas que prefieren envejecer en casa es
del 90 %. En el caso de que se presentaran limitaciones fisicas o cognitivas, el 56 % de los
entrevistados afirmo que preferiria ir a vivir a la casa de algun familiar, a poder ser, ala casa de
sus hijos adultos. Mas del 80 % de los esparfioles de 85 afos 0 mas sigue viviendo en hogares
privados, mayoritariamente en su propio hogar (Fernandez-Carro, 2016).

Segun Pinazo & Donio (2018), para seguir viviendo en casa son necesarios, al menos, tres
factores: que las caracteristicas del entorno fisico sean adecuadas (vivienda y entorno co-
munitario), que haya recursos materiales disponibles y que exista una red social que propor-
cione apoyo.

La propuesta de cuidarse en comunidad tiene importantes consecuencias, Como veremos,
en multiples politicas sociales y no solo en las politicas de servicios sociales y sanitarios:

— En primer lugar, deberé abordar el estado de conservacion de las viviendas y los ba-
rrios, especialimente en lo que se refiere a su seguridad o vulnerabilidad. También es
necesario tener presente como es el barrio y la ciudad que se habita. En esto se esta
centrando el programa de la OMS de Ciudades Amigables con las Personas Mayores,
que en nuestro medio se desarrolla a través del programa Euskadi Lagunkoia, que se
presentara en este curso.

- Un segundo requerimiento son los recursos para vivir en “comunidad”, que incluyen
los ingresos con los que cuentan las personas, los recursos sociales y sanitarios que
existen, las tecnologias de apoyos disponibles en los propios domicilios para poder vivir
de modo autdbnomo e independiente en ellos (Pinazo-Hernandis & Poveda, 2015). El
programa Ambient Assisted Living Joint Programme (AAL) es un ejemplo de cémo se
pueden desarrollar proyectos basados en las TIC que permitan al adulto permanecer
en su hogar el mayor tiempo posible.

- Por ultimo, disponer de una red social suficiente que incluya amigos y familiares con
quienes poder contar en caso necesario y cuidados organizados formales e informales
para los apoyos continuados es el factor protector mas importante frente a la soledad,
junto a la participacion en actividades sociales significativas en la propia comunidad. La
red social informal de las personas mayores suele ser reducida (entre 5y 7 personas,
frente a las 20 de promedio que tiene una persona joven). La jubilacion, la migracion, la
viudedad... son fendmenos que inciden con claridad en la disminucién de las relacio-
nes y aumentan el riesgo de soledad.

Reflexionando sobre modelos de politicas publicas, coincido con Fantova (2007-2020) en
considerar que el sistema de servicios sociales debe responsabilizarse de los cuidados de la
poblacién y, por tanto, del abordaje del problema de la soledad, aunque debera obviamente
coordinarse con los sistemas publicos responsables de vivienda, transporte, rentas, etc.

41



Las politicas sociales de cuidados frente a la soledad y el aislamiento social deberan con-
templar el fortalecimiento del apoyo social informal, al menos tanto como la provision de los
cuidados formales, si quieren ser eficaces para prevenir y mitigar el problema de la soledad.
Kahn y Antonucci (1980, p. 267) definieron el apoyo social como “las interacciones inter-
personales que incluyen uno o mas de los siguientes elementos-clave: afecto, afirmacion y
ayuda’.

Como hemos dicho, aunque no coinciden, existe una relacion clara entre apoyo/aislamiento
social y los sentimientos de soledad. Ademas de su impacto en los sentimientos de soledad,
el apoyo social percibido se ha relacionado con otros factores importantes para la calidad
de vida de las personas mayores (Donio-Bellegarde & Pinazo-Hernandis, 2016): el mayor
bienestar subjetivo; el estado de salud fisica, especialmente en aquellos que cuentan con
mas apoyo para reforzar su autoestima y los que tienen mas oportunidad de recibir amor y
carino; y en la satisfaccion con la vida.

En Espanfa, la mayor parte del apoyo social que reciben las personas mayores proviene del
apoyo informal, es decir, de la ayuda ofrecida por sus familiares, amigos o vecinos (Fernan-
dez-Ballesteros, 2002), siendo los miembros més cercanos de la familia nuclear de origen
los principales proveedores de cuidados. En Euskadi, del total de las personas que necesitan
ayuda y la reciben, un 74,2% la recibe de algun familiar, ya sea como Unica 0 como una
combinaciéon con otro tipo de atenciones. Los familiares que prestan ayuda en la realizacion
de las AVD son en un 36,4% hombres y en un 63,6% mujeres. La edad media de estas
personas es de 59 afnos.

Se da en Espana una fuerte conviccion, tanto entre las personas que reciben apoyo como
entre las que lo ofrecen, de que el cuidado a las personas mayores es una obligaciéon moral
y las personas mayores esperan poder contar con los cuidados de sus familiares siempre
que necesiten ayuda en las actividades diarias (Rodriguez-Rodriguez, 2005; Fernandez-Ba-
llesteros, 2002), de modo que cuando esa expectativa no se cumple se genera una fuerte
decepcion que aumenta la experiencia subjetiva y dolorosa de soledad.

Es especialmente importante el papel de cuidadoras que asumen las mujeres de la familia,
en concreto, las hijas. Segun datos del IMSERSO (2005), las hijas representaban el 50%
de los cuidadores informales de los espanoles mayores (frente al 7,2% de hijos varones).
Asimismo, el 12% eran las esposas (frente al 4,8% de maridos) de las personas mayores.

El fortalecimiento del cuidado informal y el apoyo a los mismos desde las politicas sociales,
especialmente de empleo (permisos de conciliacion para cuidados a personas dependien-
tes, apoyo econdmico al cuidado en domicilios familiares, etc.) deben formar parte impres-
cindible de un sistema de cuidados en comunidad. En este mismo sentido, los intercambios
de apoyo intergeneracional deben impulsarse y apoyarse desde las politicas publicas. El
apoyo social que se ofrece de una generacion a otra puede ser tangible, tal y como son el
apoyo instrumental y el apoyo econdémico, o intangible, como es el apoyo emocional.
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No solamente el hecho de recibir apoyo social y cuidados de otras generaciones, sino tam-
bién el hecho de proveer cuidados es beneficioso para las personas mayores. Hay eviden-
cias, por ejemplo, de que las mujeres mayores que cuidan a sus nietos perciben un mayor
apoyo social recibido frente a las abuelas que no desempefan el papel de cuidadoras de
sus nietos (Mufioz-Pérez & Zapater-Torras, 2006). Las personas mayores que ofrecen apoyo
intergeneracional en mayor proporcion que el apoyo que reciben informan de menor soledad
que aquellas que tienen poco intercambio de apoyo y se encuentran pocas veces con sus
hijos.

Entre las personas mayores vascas que tienen nietos/as (72%), un 45,6% declara ayudar
a sus hijos en su cuidado cotidiano (un 56,7% en las personas con edades entre 60 y 69
anos). Esa ayuda, ademas, se hace con mucha frecuencia: el 29,7% de las personas que
cuidan a sus nietos lo hace todos los dias, cifra similar a la de personas que realizan esta
ayuda una o dos veces por semana. Es decir, el computo de ayuda semanal asciende al
59,2% de los abuelos/as. Ademas, un 12,8% de las personas mayores de Euskadi declara
ayudar en una 0 mas tareas de cuidado a algun familiar que por su estado de salud lo nece-
sita (esta cifra se eleva el 16,2% para las personas entre 60 y 69 afos y al 13,5% en el caso
de las mujeres). Las tareas que aqui se engloban son: cuidado personal, ayuda doméstica,
ayuda en tramites y gestiones, y acompanamiento. La media de afios que lleva prestando
esa ayuda es de 9,71 (13,45 cuando la persona cuidadora es octogenaria). Una de cada
tres personas mayores que prestan cuidados declara que una de las consecuencias del
cuidado es no tener tiempo personal suficiente de manera frecuente. Haciendo un andlisis
comparativo entre el porcentaje de personas mayores que presta ayuda y personas mayores
que reciben ayuda, el balance resultante evidencia que un 45,3% de las personas de 60 y
mas anos presta algun tipo de ayuda informal, mientras que solo un 23,7 % la recibe, realidad
desconocida que combate el estereotipo de “carga social” asociada a la vejez.

Obviamente existen y seguiran existiendo multitud de situaciones, especialmente a medida
que aumentan las situaciones de dependencia y discapacidad, que, ademas de apoyos
informales y primarios, requeriran intervenciones profesionales especializadas tanto para
satisfacer necesidades de déficit como para mejorar los niveles de inclusion social de las
personas en situacion de exclusion y aislamiento social grave.

De cualquier modo, los sistemas de cuidados deberan siempre entenderse como apoyos
para personas que interactdan, conviven y desarrollan proyectos de vida personales con
sentido y significado. De ahi que sea imprescindible la formacién y la capacitacion ética y
técnica de las/los profesionales que prestan cuidados.

No son admisibles, desde una perspectiva ética, propuestas y sistemas de cuidados que
fomenten el aislamiento, la exclusion, la pérdida de derechos civiles y sociales, y mucho
menos que generen dafno y pérdida de interés y sentido por la propia vida. En ocasiones,
los cuidados deberan prestarse fuera del entorno y alojamiento habitual de la persona. La
atencioén social de caracter residencial (Que, ademas de los cuidados, proporciona también
alojamiento a las personas) no puede suponer un mayor aislamiento y pérdida de relaciones,
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por lo que debe ser planteada desde un modelo comunitario de “hogar compartido” y vista
como una mas de las modalidades de atencion que ofrecen los servicios sociales, junto a
otras como la telematica, la domiciliaria, la ambulatoria, la diurna o la que se realiza en el
espacio publico.

5. CUIDAR BIEN, ESTABLECIENDO RELACIONES DE BUEN TRATO

La propuesta ética que a continuacion se presenta para tratar bien a las personas en las
actividades de cuidado no difiere en lo sustancial de la que propondriamos para cualquier
otra relacion de buen trato entre personas, es decir, para cualquier relacion que sea buena,
por ser respetuosa con nuestra condicion de seres con dignidad.

La propuesta la vamos a estructurar distinguiendo la orientacién deontoldgica que pretende
establecer deberes universales, obligaciones que con caracter normativo aseguren en justi-
cia una vida digna, con la teleoldgica representada por la ética del cuidado v la ética de las
virtudes, que persigue la felicidad y la autorrealizacion de cada vida humana, en este caso, la
de las personas en situacion de dependencia y/o soledad que necesitan cuidados. Creemos
imprescindibles ambas perspectivas, teniendo en cuenta que la experiencia de soledad tiene
grandes componentes subjetivos y de sentido personal, y de la existencia o no de relaciones
privadas de cuidado fundamentadas en la estima y el reconocimiento personal.

5.1. Los minimos exigibles

La perspectiva deontoldgica de la ética pretende establecer principios universales cuyo
cumplimiento asegure el respeto a la dignidad de las personas, de todas las personas.
Repetimos en este lugar el concepto de dignidad, tal como es expresado por Kant, por ser
el fundamento del principio formal universal y absoluto que debe ser siempre respetado:
“aquello que constituye la condicion para que algo sea un fin en si mismo no tiene un valor
meramente relativo o precio, sino que tiene un valor interno, es decir, dignidad” (Kant, 1942,
p.112). Como consecuencia, quienes tienen dignidad pueden reclamar ser tratados siempre
como fines y “nunca como un simple medio, sino siempre al mismo tiempo como fines en
simismos” (p. 104), es decir, como un valor absoluto que en ningun caso se puede lesionar
y nunca como valor puramente instrumental para lograr otros fines (Etxeberria, 2008). Las
personas nos experimentamos como sujetos de dignidad cuando somos capacitados como
seres con iniciativa, autbnomos, y lo somos realmente. Politico-juridicamente esta dignidad
se plasma en la condicion de ciudadania, en la posibilidad de ser tenidos en cuenta, pues
nuestra aportacion es estimada como valiosa para la construccion social. La dignidad, por
tanto, implica respeto, supone capacitacion para la autonomia y exige juridica-politicamente
el reconocimiento de nuestros derechos como ciudadanos.

44



A continuacion expongo cudales son, a mi juicio, los principios éticos universales que deben
guiar las intervenciones asistenciales concretas para lograrlo', que coinciden con la teoria de
los cuatro principios de la bioética, considerados hoy en dia como el mejor modo de expre-
sar con su cumplimiento en las relaciones de cuidado del absoluto respeto y consideracion
a los seres humanos.

La no maleficencia y la justicia

Si se reconoce que toda persona es digna per se, de ahi se desprende que la comunidad,
las instituciones y el Estado deben velar por su proteccion y por su promocion, facilitando
atenciones y recursos especializados, estructuras, sistemas y entornos integradores y apo-
yos fisicos, normativos y de cualquier orden que posibiliten una igualdad de acceso a los
beneficios sociales.

En el &mbito de la bioética, tal constatacion se desarrolla con los principios de no maleficen-
cia y justicia. El principio de no maleficencia se formula como “la obligacion de no lesionar
la integridad de un ser humano”. En la historia de la ética médica el “primun non nocere”
ha sido el principio moral de la profesion. Dicho principio sigue siendo la norma moral fun-
damental de los profesionales obligados a intervenir con el objetivo de desarrollar la auto-
nomia y/o proteger a las personas en situacion de dependencia. Exige a los profesionales
y cuidadores formales e informales disponer de los conocimientos, habilidades y actitudes
necesarias para gque en su relacion con las personas dependientes no se lesione su integri-
dad y dignidad.

En cuanto a la justicia, el respeto a la dignidad supone que las personas en situacion de de-
pendencia y aislamiento social no sean discriminadas en cuanto a las posibilidades de lograr
una vida realizada en funcion de factores como la edad, la enfermedad, el nivel de autono-
mia, etc. En su version distributiva, la justicia esta decididamente mediada por las institucio-
nes e implica relaciones guiadas por el criterio del reparto equitativo de bienes y recursos
con los que se satisfacen necesidades y se potencian las capacidades. Hay situaciones que
suponen en si un atentado contra la justicia distributiva y, por tanto, contra la dignidad, como
pueden ser los criterios de exclusion de determinadas prestaciones sociales en funcion de
la edad, la discapacidad, las molestias para terceros, etc. Podemos hablar incluso de situa-
ciones de maltrato que han sido provocados por la ausencia de recursos para la atencion de
necesidades basicas (como la ausencia de cuidadores informales y/o formales).

En no pocas ocasiones el cuidado se realiza, al menos en parte, en instituciones o ambitos
con profesionales representantes del Estado por su condicion de funcionarios publicos (o
contratados homologados con este perfil). En este caso, no se puede olvidar que dichas
instituciones y sus profesionales tienen una mayor obligacion ética y legal de garantizar la

" Me inspiro aqui en mi tesis doctoral sin publicar “Malos tratos a las personas en situacion de dependencia: Enfoque ético”, defendida
en la Universidad de Deusto en noviembre de 2017.
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proteccion de los derechos de las personas en situacion de dependencia atendidas en las
mismas, considerandose un modo de mal trato por omision la desproteccion o el desam-
paro de las personas, especialmente si su autonomia decisoria esta reducida y no pueden
reclamar por si mismas sus derechos. Dicha obligacion incluye facilitar apoyos para hacer
efectiva la igualdad de oportunidades en el acceso a los bienes publicos, proponiendo mo-
dos de atencion que no excluyan a la persona de su entorno, sino que faciliten la proximidad
y las relaciones interpersonales significativas.

La autonomia y la beneficencia

Cuando nos planteamos cuidar adecuadamente a personas con sentimiento de soledad
(con o sin aislamiento social grave), no nos conformamos con no hacer dafo y con evitar
discriminaciones o situaciones de exclusion. Pretendemos que las personas puedan vivir de
acuerdo a su modo de ser propio y puedan continuar su desarrollo biografico e histoérico lo-
grando una vida realizada. Para ello, requieren apoyos, entornos y relaciones que posibiliten
alcanzar los propios objetivos. Para lograrlo, se necesita empoderar a las personas mayores,
haciéndoles protagonistas y responsables de sus decisiones, conductas, bienestar y, en
definitiva, de su “calidad de vida”. Situandonos en este marco privado e intersubjetivo, apa-
recen otras dos obligaciones éticas irrenunciables: el respeto y desarrollo de su autonomia,
y la exigencia de beneficencia.

Quisiera aclarar que las relaciones asistenciales, sanitarias o de servicios sociales se dan en
este marco. Son relaciones que pretenden afectar, transformar y modificar la vida privada
de las personas con el objetivo de superar las dificultades que les impiden apropiarse de su
vida, fomentar su salud y mejorar sus niveles de interaccion social.

El principio de autonomia reclama respeto a la autodeterminacion de las personas con las
que entramos en relacion (familiar, profesional, de amistad, ocasional...). Se formula como la
obligacion de cada sujeto a respetar sus propios principios y valores y a desarrollar el pro-
yecto de vida que ha elaborado en funcion de los mismos. El respeto a la autonomia se de-
sarrolla en diversas direcciones: contar con el permiso o consentimiento de los destinatarios
de nuestra relacion para acceder a su vida privada; respetar la intimidad y confidencialidad;
evitar no solo imposiciones, sino también engafios y manipulaciones, incluso cuando pen-
$amos que son por su bien; eliminar cualquier obstaculo que impide a las personas tomar
decisiones voluntarias y libres; aportar informacién comprensible y completa de la situacion
que una persona vive, asi como de las alternativas que existen para dicha situacion, cono-
ciendo los riesgos y beneficios de las mismas; y, por Ultimo, requiere apoyos, intervenciones
y recursos para facilitar la comprension, la eleccion y la expresion de las propias decisiones.

El principio de beneficencia es sin duda, como su hombre indica, el principio mas implicado

en el cuidado a personas dependientes en soledad. Puede formularse como la obligacion
de procurar el bien a aquel de quien me siento responsable respetando sus propios valores
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y proyecto de vida. Supone para los cuidadores: que el bien que hagan siguiendo criterios
objetivos de mejora de calidad de vida sea valorado también como bien por la propia persona
destinataria de la accién o intervencion, pues le ayuda a completar su biografia o proyecto de
vida de acuerdo a su modo de ser; que, caso de tener que sustituir las decisiones de la per-
sona, las opciones elegidas tengan en cuenta los valores de la persona a la que se representa.

5.2. Un cuidado excelente a través de relaciones de buen trato

El cumplimiento del compromiso de buen trato a las personas conlleva, junto al cumplimien-
to de los principios éticos universales, desarrollar la ética del cuidado que se responsabiliza
del cuidado particular de cada persona y la dimension aretoldgica de la ética expresada en
modos de ser, conductas y formas de relacion de amistad moral (Lain Entralgo, 2003; Etxe-
berria, 2003) que impliquen afectos y convicciones al mismo tiempo, y desarrollen virtudes
que, ademas de humanizar a quien las realiza, generen un cuidado excelente que procure
reconocimiento positivo y bienestar personal a las personas atendidas.

En los casos de personas en situacion de dependencia que requieren cuidados prolongados
durante mucho tiempo (en ocasiones, afios o toda una vida) y en multiples esferas de su
vida, la prevencion o intervencion para evitar o mitigar la experiencia de soledad se convierte
en una obligacion ética de primera magnitud que obliga a desarrollar en el cuidado la dimen-
sion aretoldgica o felicitante de la ética, que se concreta en el trato diario, en la creacion de
espacios amigables y privados (y no institucionalizados), en el modo de relacion, y en las
actitudes y virtudes de los componentes de la misma. El bienestar y la dignidad de una per-
sona que debe de ser cuidada o atendida en muchos aspectos personales de su vida diaria
exige el reconocimiento de su dignidad en una identidad concreta y diferenciada, que es
estimada y apreciada en la cotidianidad de un espacio personal y generalmente privado de
acompanamiento y confianza. Esta apreciacion de la persona en situacion de dependencia
no debe ir en detrimento de su reconocimiento como sujeto de derechos que no pueden ser
conculcados, sino que requiere una capacitacion emocional o sentimental que posibilite el
desarrollo virtuoso junto a la realizacion de la justicia (Camps, 2011; Cortina, 2007).

Podemos agrupar las virtudes necesarias para el buen trato en el cuidado a personas en
situacion de dependencia desde el beneficio que aportan y proponer, siguiendo con libertad
a diversos autores (Torralba, 2002; Etxeberria, 2003, 2013; Macintyre, 2001), las siguientes:

- Para una buena practica del cuidar: la confianza, la empatia, la prudencia y la fortaleza.

- Para una buena acogida que provoque la disposicion a ser cuidada de la persona en
situacion de dependencia: la hospitalidad, la humildad, la simpatia y la confianza.

- Para una “buena realizacion” de la praxis del cuidado: la benevolencia, la compasion
y la competencia profesional, tanto en destrezas relacionales como en conocimientos.
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- Para posibilitar a la persona en situacion de dependencia avanzar hacia su autonomia
moral: la dialogalidad, la veracidad, la confianza y la esperanza.

- Para sostener el cuidado en el cansancio provocado por la continuidad prolongada del
mismo: la paciencia, la perseverancia y la lealtad.

- Para afrontar las situaciones conflictivas y las reacciones dificiles que genera el sufri-
miento: la compasion, la paciencia y la mansedumbre.

CONCLUSION: DESARROLLAR E IMPULSAR COMUNIDADES ETICAMENTE CA-
PACITADAS PARA EL CUIDADO DE LAS PERSONAS QUE VIVEN SITUACIONES DE
SOLEDAD NO DESEADA

Todo abordaje debe contemplar no solo la intervencion, sino también la prevencion. ¢Qué
tipo de abordaje preventivo puede ser mas necesario, hoy y aqui, para la soledad no de-
seada? Obviamente, como he tratado de mostrar, dicha prevencion debera incluir politicas
globales o universales, como las politicas habitacionales y de urbanismo, con otras especi-
ficas, como las de envejecimiento, dependencia o las de salud mental, donde profesionales
cualificados técnicamente incidan con correccion ética en los factores que generan soledad.
La necesaria complementariedad entre las potencialidades de la proximidad fisica desde
modelos comunitarios e inclusivos de servicios sociales y las conexiones que ofrece la tec-
nologia digital con la comunicacion telematica pueden resultar muy eficaces para mejorar los
niveles de inclusion social, mitigando los efectos del aislamiento social como factor principal
que genera soledad.

Pero no es suficiente. Sabemos bien que las comunidades pueden incluir o segregar, mar-
ginar o excluir a aquellos que considera un no valor o incluso un disvalor (Etxeberria, 2015).
Se hace imprescindible, por un lado, visibilizar y defender la dignidad y los derechos de los
colectivos que mas sufren la marginalidad y consecuentemente la soledad. Es necesario,
ademas, impulsar y desarrollar relaciones de confianza interpersonal que permitan superar
el miedo en las experiencias de vulnerabilidad y aprecien el beneficio de la construccion de
la comunidad en diversidad.

A continuacion proponemos, a modo de resumen conclusivo, algunas propuestas para ello:

— Contemplar el cuidado y la inclusion social como uno de los fines propios de las politicas
de proteccion social, y como derechos fundamentales que el Estado debe garantizar.

- Que el Estado se haga cargo del cuidado de las personas que o necesiten, y en espe-
cial de las que se encuentren en situaciones mas desfavorecidas, no debe implicar la
exclusion de la persona de sus redes comunitarias primarias, ni la inhibicion de la familia
al respecto, por lo que deben procurarse politicas de empleo que permitan compatibi-
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lizar deberes profesionales para atender a una persona dependiente, evitando situacio-
nes de discriminacion de género.

- Establecer, supervisar e inspeccionar politicas y modelos de atencion y cuidados que
generen indefension, aislamiento social y pérdida de derechos a las personas destina-
tarias de los mismos (a revisar las medidas de aislamiento generalizadas y homogenei-
zadas en situaciones de pandemia).

- Capacitar a la poblacion, y especialmente a las/los profesionales en competencias éti-
cas y relacionales, para establecer relaciones y redes sociales que se fundamenten en
el buen trato.

- Reconocer y visibilizar la vulnerabilidad y la capacidad compartida en el ambito educa-
tivo y en la opinién publica.

- Practicar la proximidad por virtud y no solo por necesidad, como plantea Imanol Zubero
(2020), desarrollando propuestas atractivas de conocimiento y reconocimiento social
en la diversidad.

- Impulsar la consideracion del cuidado como valor sociaimente tan importante como la
justicia, por lo que debe ser contemplado como un valor fundamental en la busqueda
de una sociedad mas equitativa.

Mencio es el principal discipulo de Confucio. He elegido este texto suyo para acabar este
articulo porque expresa que el fundamento de la obligacion de cuidar solicitamente a quien
esta solo, el fundamento de su moralidad, esta en nuestro propio interior (mente/corazén) vy,
por ello, no es privilegio de unos pocos conocerlo, sino que es la condicion de posibilidad de
la propia humanidad. Vivir al modo propiamente humano es vivir cuidando responsablemen-
te a quien en su soledad reclama compasion.

“Cualquier persona esta dotada de un corazon que la lleva a compartir con las demas.
¢ Qué entiendo yo por esto? Suponed que la gente ve de pronto a un nifio a punto de
caer a un pozo. Todo el mundo se quedara espantado y se movera a compasion. No
sera por el motivo de ser reconocido por los padres de la criatura. Tampoco sera para
alcanzar buena reputacion entre vecinos y amigos. Tampoco serd por evitar la verglienza
de que nos critiquen.

Con esto se muestra que, sin un corazon inclinado a compadecerse de quien esta solo,
no se es humano. Sin un corazoén que experimenta la verglienza, no se es humano. Sin
un corazon dotado de moderacion y sensibilidad hacia los demas, no se es humano. Sin
un corazon que distinga lo verdadero de lo falso, no se es humano”.

(Mencius/Mengzi Il A 6)
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