E Ur'?-O AL Sector é" {IEEJ

SALUD Institul de recherche
EUROPEAID pour ke développement
ORICHNA DE DOOPERACION

Extension de la proteccion social en salud a poblaciones
en condiciones especiales de vulnerabilidad
(adulto mayor y dependencia)

Documento Técnico

Fundacion para la
Cooperacién y Salud
Internacional Carloslll



Extension de la proteccidn social en salud a poblaciones en condiciones especiales de
vulnerabilidad (adulto mayor y dependencia). Documento Técnico.

© Consorcio EUROsociAL Salud, 2008.

El presente documento técnico ha sido elaborado en el marco del proyecto EUROsociAL Salud.
El texto ha sido redactado y editado por Antonio Jiménez Lara y Martha Quezada Garcia. Su
preparacion ha estado supervisada por un Comité del que han formado parte José Carlos
Baura Ortega y Holman Jiménez Ardila, de la Organizacion Iberoamericana de Seguridad Social
(0ISS), y Pablo Aguilar Alcala, de la Oficina de Coordinacion del Proyecto EUROsociAl Salud. Las
fotografias que ilustran la portad de este documento han sido cedidas por Antonio Jiménez
Lara.

El presente documento ha sido elaborado con la asistencia de la Unién Europea. El contenido
del mismo es responsabilidad exclusiva de sus autores y en ningun caso debe considerarse que
refleja los puntos de vista de la Unién Europea.



Extensidn de la proteccidn social en salud a poblaciones en condiciones especiales de vulnerabilidad (Adulto Mayor y Dependencia)
DOCUMENTO TECNICO

Extension de la proteccion social en salud a poblaciones
en condiciones especiales de vulnerabilidad
(adulto mayor y dependencia)

Documento Téchico

Contenidos
L =TT Yo T o T 4
S 1110 Yo [T ool T T o T 6
1.1. EIPrograma EUROSOCIAL .......ccuuiiiiieeeeecciiieeee ettt e e e e e esettre e e e e e e e e ntsae e e e e e e e s eansraaeeeas 6
1.2, EUROSOCIAL SAlUG ..ceiieiiiiiiiiiiee ettt ettt ettt e s e e s saae e e s bee e s snbe e e s snreeessnnes 7
1.3. Elintercambio sobre desarrollo de la proteccion social de poblaciones en
condiciones especiales de vulnerabilidad: Adultos Mayores y Dependencia .............. 9
2. Envejecimiento de la poblacién en Europa y América Latina. Afinidades y
AIfEreNCias coovveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiir s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s sssssssssssssssssssssssssssssnas 10
2.1. Llatransicion demografica y el envejecimiento de la poblacién, un proceso
0010 o o 1T | TP U PP PRRTI 10
2.2. Envejecimiento y estructura de la poblacion en la Unidn Europea........ccccccccvveenneee. 13
2.3. Elenvejecimiento en AMErica Latina.......ccceccuveeiiiiiie e et e 17
3. Lasituacion de salud de los adultos mayores en América Latinay Europa ......cccceeeeeeeeenns 26
3.1. Lasalud de los adultos mayores en el MUNAO.......cueeeeiiiieieciiee e 26
3.1.1. Mortalidad y morbilidad .........cceeviiiiiiiiiiieeee e 26
3.2. Estado de salud y perfil epidemioldgico de los adultos mayores en
AMEAIICA LAtiNG .uvveiiiiiiie ittt s e e st e e e e s ate e e e nareeas 31
3.2.1. Enfermedades CroniCas.......ccciiieiciieee et s st e e 31
IV B = (o1 o] =T I 4 (1= Lo F U UPTRR 33
3.2.3. Discapacidad y situaciones de dependencia en los adultos
TNIAYOTES ettruuiereeeeetttttuueeseeeeettetuuu e eeeeeettetsaassesteeseessasasseseeeesessnnnsseseseennes 34
3.3. Estado de salud y perfil epidemioldgico de los adultos mayores en Europa.............. 38
4. Cobertura de salud, acceso y uso de los servicios de salud por parte de los
AUITOS MAYOIES....ciiiiiiieuiniiiiiiiiiiiennniiieiiiiirsssssssieniiiissssssssssessttrssssssssssssssasssssssssssssssnns 41
4.1, Cobertura de Salud.......cooiiiiiiiee e e 41
4.2, GAStO €N SAIU....eiiiiiiiei it e e 48
4.3. Medios personales e infraestructura de atencién ala salud.........cccoeeeeiiieeeeciieeenns 53
4.4. Indicadores de atencidon de 12 Salud .......eovveeeciieciie e 55
4.5. Indicadores de estado de Salud ..........ccoiviiiiiiiiiiiiiiie e 57
4.6. Acceso a abastecimiento de agua y servicios de saneamiento ........c.cccceeeeeeciieeeennee. 60

5. Marco juridico e institucional. Planes programas y actuaciones en materia de
atencion y promocion de la salud de los adultos mayores y de atencidn a las
I L{VE T oY o T=Ee [0 [=T o =T 4 Yo L= 4 Vol F- RN 62
5.1. Los sistemas de salud €N EUrOPa ....ceevcviiieieciiiie ettt e e e 62




Extensidn de la proteccidn social en salud a poblaciones en condiciones especiales de vulnerabilidad (Adulto Mayor y Dependencia)
DOCUMENTO TECNICO

5.1.1. El envejecimiento de la poblacién plantea retos comunes que han

de ser afrontados en un contexto de diversidad........cccccceeeiveeiiiiieeeiiiiennnns 63
5.1.2. La estrategia de la Unién Europea en materia de salud..........ccccceeeeeennnnnnneen. 65
5.2. Elderecho a la salud de los adultos mayores en América Latina. Marco
NOrMativo € INSEIEUCIONAL. ....vieiiiiiee e e e 68
5.2.1. Leyes especiales y la salud como derecho.........cccccuvvveieeiiiiccciiieeee e, 69
5.3. Principales actuaciones dirigidas a la atencidn y la promocién de la salud
de los adultos mayores y la atencidn a situaciones de dependencia..........ccue........ 82
5.4. Caracterizacion de los principales servicios sociales de atencion a mayores
=T I LU T o] o - [P UPSPPPPPPP 91
5.4.1. El Servicio de Teleasistencia Domiciliaria .......ccccceevviiieiiiniieeinniieceeiec e, 91
5.4.2. Servicio de Ayuda @ DOMICIliO.....ceeeiieeiciiiiiieee e 99
5.4.3. Centros de Dia para MayOres ........cccceeeeciieeieiieeeesiiee e eriee e eetee e e vaee e e 101
5.4.4. Residencias para MayOres .......cccceeeccveeeiiiiieeeeiiieeeeeteeeeevree s e sraee s enaveeeeenes 105
6. Necesidades insatisfechas y retos de futuro en materia de salud de la
poblacion mayor y atencion de la dependencia.........ccoovirreeeeeicciiiiiireeeeeccecene e reeeneeenen. 111

6.1. Principales necesidades no cubiertas en materia de salud de las personas

mayores y atencion a la dependencia. Dificultades y condicionantes

existentes. Niveles de calidad de atencidon y humanizacion de la salud................... 111
6.2. Iniciativas, medidas y lineas de trabajo para contribuir a resolver las

necesidades de salud y las situaciones de dependencia de la poblacién

L0 0T 1Yo RO PP P PPPPPPPRt 112
6.3. Principios y valores en los que debe basarse un modelo atencién de la
salud de los adultos mayores y personas en situacion de dependencia................... 118
6.4. Principales desafios en materia de atencién de la salud de los adultos
mayores y personas en situacion de dependencia........ccccuvvveeeeeeeccciiiiiee e, 120
6.5. Iniciativas para el futuro y ejemplos de buena practica......c.cccocecvvvvveeeiiicccciiiennenn. 123
7. Documentos disponibles enlared........cccccceeiiiiiiiiiiiicniiiiincniniiesnineeeenennseseennes 125

8. ENIGCES A INTEIES....ceeuuireeiireeireeirennereesirtneireeeisessssssssersessrsssssessessssssessssensssenssssnssssnnsnes 130




Extensidn de la proteccidn social en salud a poblaciones en condiciones especiales de vulnerabilidad (Adulto Mayor y Dependencia)
DOCUMENTO TECNICO

Presentacion

En los ultimos afos la cohesidn social ha pasado a ser una materia de especial relevancia en
Iberoamérica, como consecuencia de la confluencia de un crecimiento econdmico sostenido
con el mantenimiento de tasas aun elevadas de exclusién. Ello ha hecho que gobiernos e
instituciones hayan situado esta temdtica en el centro de su agenda politica y social. La
Cumbre Iberoamericana de Jefes de Estado y de Gobierno ya subrayd en la declaracién final de
su reunion de Guadalajara (mayo de 2004) la “determinacién de construir sociedades mas
justas a través del fortalecimiento de la cohesidn social”, y se planted como eje central de su
reunién de Chile (noviembre de 2007) la “Cohesidn social y politicas sociales para alcanzar
sociedades mds inclusivas en Iberoamérica”.

Del mismo modo, la relacion estratégica entre Iberoamérica y la Unidon Europea ha situado
también esta problematica entre sus principales prioridades, tal y como quedé refrendado en
la IV Cumbre de Jefes de Estado y de Gobierno de la Unidn Europea, América Latina y el Caribe
(Viena, mayo de 2005), articulando su cooperacién técnica en la materia a través del Pro-
grama EUROsociAL centrado especificamente en cinco sectores de actuacién: Fiscalidad,
Empleo, Salud, Educacién y Justicia.

En cuanto al sector salud de EUROsociAL, este se ha conformado por un consorcio compuesto
por las siguientes Instituciones: Institut de Recherche pour le Développement (Francia),
Fundacion para la Cooperacion y Salud Internacional Carlos Il (Espafia), Organizacién
Iberoamericana de Seguri-dad Social, Fundazione Angelo Celli per una Cultura della Salute
(Italia), Instituto Nacional de Salud Publica (México), Escola Nacional de Saude Publica Sergio
Arauca — Fundagao Oswaldo Cruz (Brasil), Fondo Nacional de Salud (Chile) y Fundacién ISALUD
(Argentina), siendo uno de sus objetivos fundamentales la extension de la proteccién social en
salud. Para ello se ha constituido, dentro de los planes de trabajo, una linea tematica
especifica que prioritariamente se ha dirigido a la Extensién de la proteccidn social en salud a
poblaciones en condiciones especiales de vulnerabilidad (adulto mayor y dependencia), por
tratarse de sectores que requieren de una atencién prioritaria.

En desarrollo de este objetivo se han ejecutado diversas acciones que, desde la perspectiva de
la Organizacion Iberoamericana de Seguridad Social (OISS) como responsable técnico de esta
area tematica, se han considerado pertinentes para el fortalecimiento de la capacidad
institucional de los paises latinoamericanos y la gestién de politicas publicas, orientadas a la
extension de la cobertura de la proteccion social en salud de las personas mayores y de las
personas en situacidon de dependencia. Dentro de estas acciones cabe destacar, ademas de la
elaboracion de este documento técnico, la consolidacion de los informes nacionales
preparados por los paises participantes en el intercambio y la celebracidon de un seminario
internacional que tuvo lugar en Montevideo (Uruguay) entre los dias 13 y 15 de octubre de
2008 y que estuvo seguido de un intenso y muy interesante programa de visitas a centros y
servicios de atenciéon a adultos mayores y a personas en situacion de dependencia en
Montevideo y Buenos Aires. Ademas, esta programada la realizacion de varias pasantias para
facilitar la transferencia de conocimientos y de experiencias clave y de un curso internacional
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sobre “Extensién de la proteccién social en salud a las personas mayores y en situacion de
dependencia de los paises iberoamericanos”, que tendra lugar en el mes de junio de 2009 en
Cartagena de Indias (Colombia)

Con el objetivo de aportar, al tiempo, un diagndstico de la situacidn actual de salud de los
adultos mayores en Latinoamérica y Europa y un punto de partida para la adopcién de
medidas que contribuyan a impulsar y mejorar la proteccién social en salud de las personas
mayores y de las personas en situacion de dependencia, la Organizacién Iberoamericana de
Seguridad Social, el Institut de Recherche pour le Développement —IRD- (Francia), la Fundacion
para la Cooperacién y salud Internacional Carlos Ill (Espafia) y la Oficina de Coordinacion de
sector Salud de EUROsociAL, han abordado la elaboracion del presente documento, en el que,
tras describir el proceso de envejecimiento de la poblacién en América Latina y Europa,
poniendo de relieve sus afinidades y diferencias, analizar la situacién de salud de los adultos
mayores, sus niveles de acceso y uso de los servicios de salud y los planes, programas vy
actuaciones existentes en materia de atencion y promocion de la salud de este grupo
poblacional, se identifican las principales necesidades no cubiertas en materia de salud de las
personas mayores y se plantean iniciativas, medidas y lineas de trabajo para contribuir a
resolver las necesidades de salud y las situaciones de dependencia de la poblacion mayor.

De esta forma, el documento pretende brindar algunos elementos para corregir desequilibrios
sociales, a través de la adopcion de medidas que se encaminen hacia la universalizacion de la
proteccién, la modernizacién de la gestidn y la implementacién de herramientas que permitan
reorientar estrategias e innovar mecanismos en el dmbito de la proteccién social en salud,
evitando discriminaciones, procurando reducir brechas culturales e incrementar el sentido de
pertenencia de sectores de la poblacion especialmente vulnerables, facilitando la evolucion
hacia una América Latina mas solidaria, equitativa y justa.

Adolfo Jiménez Ferndndez
Secretario General
Organizacion Iberoamericana de Seguridad Social
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1. Introduccion

1.1. El Programa EUROsociAL

EUROsocIAL es una iniciativa de cooperacidn técnica de la Comisién Europea para promover la
cohesién social en América Latina a través del intercambio de experiencias entre
administraciones publicas responsables de la administracidon de la justicia, la educacidn, el
empleo, la fiscalidad y la salud. Su objetivo es fortalecer las capacidades institucionales de
gestién de politicas publicas en estos sectores para transformarlas en auténticos vectores de
cohesidn social.

La cohesion social es, junto con la integracion regional, uno de los grandes ejes que vertebran
la relacion estratégica entre la Unién Europea y América Latina y el Caribe. La Cumbre
Iberoamericana de Jefes de Estado y de Gobierno de Guadalajara, en mayo de 2004, ya
subrayé en su declaracidn final la “determinacién de construir sociedades mas justas a través
del fortalecimiento de la cohesidn social”, destacando la responsabilidad y voluntad de los
Gobiernos para dirigir procesos y reformas orientadas a aumentar la cohesion, a través del
combate a la pobreza, la desigualdad y la exclusién social.

La Comision Europea ha decidido convertir la cohesidn social en el tema prioritario de su
politica de ayuda y de cooperacién al desarrollo con América Latina'. Esta voluntad,
refrendada en la IV Cumbre de Jefes de Estado y de Gobierno de la Unién Europea, América
Latina y el Caribe (Viena, mayo de 2005), se ha visto reafirmada recientemente en la V Cumbre
de Jefes de Estado y de Gobierno de la Unién Europea y los paises de América Latina y el
Caribe, celebrada en Lima en mayo de 2008, que ha aprobado la Agenda de Lima, en la que la
lucha contra la pobreza, la desigualdad y la exclusidon a fin de alcanzar o aumentar la cohesién
social se confirma como una prioridad politica clave de la asociacion estratégica entre Europay
América Latina.

EUROsociAL pone en practica esta voluntad politica. La ejecucién del Programa ha sido
confiada a organismos publicos europeos, latinoamericanos y multinacionales. El presupuesto
total del Programa es superior a los 36 millones de Euros, de los que la Oficina de Cooperacién
de la Comisidon Europea aporta un 80%. El resto de la financiacion es asumida por las
instituciones adjudicatarias de las subvenciones con fondos de la Agencia Espafiola de
Cooperacion Internacional para el Desarrollo y del Ministerio de Asuntos Exteriores de Francia,
a través de France Cooperation International.

EUROsociAL es una iniciativa abierta a todas las instituciones latinoamericanas interesadas en
participar en procesos de reforma politica e institucional con el objetivo de incrementar la
proteccion y la cohesién social en la region.

! Comunicacién de la Comisién al Consejo y al Parlamento Europeo de diciembre de 2005, “Estrategia para una
Asociacién Reforzada entre la Unidn Europea y América Latina”.
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El objetivo a largo plazo de EUROsociAL es contribuir a generar o fortalecer procesos de
cohesién social en América Latina. El programa viene desarrollando la capacidad de las
autoridades publicas para formular politicas coherentes que permitan combatir las
desigualdades sociales, identificando los grupos de poblacion mas afectados. Para ello,
EUROsociAL concentra sus esfuerzos en el incremento de la eficacia y eficiencia de las politicas
publicas en las dreas de administracion de la justicia, educacidn, empleo, fiscalidad y salud,
mediante la reorientacion de algunas politicas y programas sociales y la introduccién de
innovaciones en los mecanismos de gestion. En definitiva, el Programa es una iniciativa de
fortalecimiento institucional de administraciones publicas.

EUROsociAL ejecuta actividades de sensibilizacién politica e intercambios de experiencias
basados en diagndsticos y analisis de calidad y en redes de organizaciones y actores en los
distintos sectores de intervencién. La gestidon de proyectos sectoriales (Educacién, Empleo,
Fiscalidad, Justicia y Salud) proporciona apoyo a la realizacidon de estas actividades, cuyos
resultados son puestos a disposicién del publico a través de una estrategia de comunicacién y
visibilidad.

EUROsociAL pretende generar las condiciones necesarias para que los paises latinoamericanos
emprendan procesos de reorientacidon de estrategias y de innovacién en los mecanismos de
gestién de programas y politicas. De acuerdo con la metodologia de EUROsociAL, las
actividades de sensibilizacidn se dirigen principalmente a personas con capacidad para la toma
de decisiones (policy makers) y a quienes participan activamente en su disefo y aplicacion; en
los intercambios de experiencia participan, sobre todo, gestores de nivel intermedio con
responsabilidad en la administracidn cotidiana de los recursos publicos.

Los intercambios de experiencia son la actividad principal de EUROsociAL y su sefia de
identidad. Son procesos de transferencia entre administraciones publicas de lecciones
aprendidas y buenas practicas acerca del disefio, aplicacién y gestidn de politicas sociales con
repercusiones sobre la cohesidn social. Las transferencias se realizan desde paises europeos o
desde paises de América Latina a través de formacion no reglada (presencial o a distancia), por
medio de pasantias o visitas, mediante la asistencia técnica de expertos o por una combinacion
de estas modalidades.

1.2. EUROsociAL Salud

La salud es una dimension fundamental tanto de la pobreza como del desarrollo. Sin salud, el
capital humano de una poblacién se resiente, generando problemas econémicos y sociales que
socavan la cohesién. Por ello, uno de los cinco proyectos sectoriales del programa EUROsociAL
es el dedicado a la Salud (los otros actian en los dmbitos de Justicia, Educacién, Empleo y
Fiscalidad).

EURosociAL Salud pretende incrementar la prioridad politica, social y econémica de la
proteccién social en salud, con el propdsito de mejorar el acceso a los servicios sanitarios y su
financiacién. Estos servicios deben formar parte de unas politicas publicas eficientes que
promuevan la buena gestion del sistema sanitario. Desde otra perspectiva, resulta esencial
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mejorar al acceso a la atencién primaria en salud y su conexion con la atencién especializada,
incrementando la calidad de las decisiones clinicas considerando la evidencia disponible y el
acceso a medicamentos esenciales. Tan importante como atender la enfermedad es evitarla,
considerando por ejemplo politicas especiales en salud publica de prevencién en el campo de
las drogas, enfermedades endémicas y manipulacién de productos biolégicos, incluyendo
derivados sanguineos. Especialmente relevante es la promocion de politicas saludables en la
comunidad para sectores mas vulnerables y excluidos: mujeres, nifios y ancianos, poblaciones
indigenas y familias en zonas rurales o asentamientos urbanos insalubres.

El consorcio responsable de ejecutar la intervencion incluye a las siguientes organizaciones:

¢ IRD, Institut de Recherche pour le Développement (Francia). Lider del Consorcio.

e OISS, Organizacidn Iberoamericana de Seguridad Social.

e  FCSAI, Fundacion para la Cooperacion y Salud Internacional Carlos Ill, (Espaia).

e FONASA, Fondo Nacional de Salud (Chile).

¢ Universidad ISALUD (Argentina).

e ENSP, Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca, Fundag¢do Oswaldo Cruz
(Brasil).

e Fondazione Angello Celli, (Italia).

o INSP, Instituto Nacional de Salud Publica (México).

o ADECRI, Agence de coopération internationale en sécurité sociale (Francia).

e Ministerio de Salud (Chile).

e Ministerio de Salud (Costa Rica).

El objetivo de EUROsociAL Salud es fortalecer los conocimientos, capacidades y vinculos entre
actores politicos e institucionales latinoamericanos del area de salud con sus pares europeos,
para contribuir al desarrollo sustentable de politicas publicas de salud orientadas a la
reduccion de la pobreza, la desigualdad y la exclusion social. El proyecto pretende estimular la
generacion de demandas especificas de intercambios de experiencias en estos y en otros
temas de interés para las administraciones publicas responsables del sector salud en América
Latina.

Para lograr este objetivo, las actuaciones del proyecto se han organizado en cinco grandes
areas tematicas, cada una de las cuales es coordinada por un miembro europeo del consorcio y
uno o dos miembros del consorcio en América Latina. Las cinco areas y sus coordinadores son:

e Area Tematica 1: Desarrollo de la Proteccién Social en salud / FCSAI (Espafia) y OISS
(Internacional).

e Area Temdtica 2: Buena Gobernanza en Sistemas, Hospitales y Servicios de Salud / IRD
(Francia), INSP (México) y ISALUD (Argentina).

e Area Temética 3: Servicios de salud basados en la Atencién Primaria de Salud, de
calidad, y con acceso eficiente y equitativo a los medicamentos / FCSAI (Espafia),
ISALUD (Argentina) y FIOCRUZ (Brasil).

e Area Temdtica 4: Politicas de Salud Publica y Control de Riesgos / IRD (Francia) y
FONASA (Chile).

e Area Tematica 5: Promocién de politicas saludables en la comunidad para los sectores
mas vulnerables y excluidos / FAC (Italia) y FIOCRUZ (Brasil).
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1.3. El intercambio sobre desarrollo de la proteccion social de
poblaciones en condiciones especiales de vulnerabilidad: Adultos
Mayores y Dependencia

El area temdtica 1 (Desarrollo de la proteccion social en salud) del proyecto EUROsociAL Salud
tiene como objetivo contribuir a la extensidén de la proteccidn social en salud para avanzar
hacia la universalidad en el acceso a los servicios de salud en América Latina, con un enfoque
en el que la proteccién en salud se constituye como un elemento nuclear de una futura
sociedad incluyente, vertebrada y cohesionada. Dentro de esta drea tematica, en el afio 2008
se ha iniciado un intercambio de experiencias, relacionado con la extensién de la cobertura de
la proteccion social en salud a los adultos mayores, en especial aquellos que se encuentran en
situacidon de dependencia, un grupo poblacional que se encuentra en condiciones especiales
de vulnerabilidad. La OISS ha asumido la responsabilidad de la gestién técnica de este
intercambio, para lo que ha contado con el apoyo de FONASA, y la FCSAI la responsabilidad de
la gestidn econdmica.

El objetivo general de este intercambio es dar a conocer a las instituciones parte del mismo las
experiencias desarrolladas en paises transferentes para mejorar la proteccién social en salud
de los adultos mayores, que constituyen una poblacion especialmente vulnerable, y brindar un
espacio de intercambio y didlogo en el que paises de América Latina y Europa puedan revisar
Sus procesos con miras a realizar cambios y reformas que permitan lograr una mayor y mejor
atencion de los adultos mayores.

Los objetivos especificos son los siguientes:

e Profundizar en el conocimiento de la situacidon de salud de los adultos mayores en
cada uno de los paises participantes en el intercambio, incorporando informacion
detallada y precisa sobre las demandas de salud de los mayores, los dispositivos de
atencidn, la cobertura de los sistemas de salud y las necesidades insatisfechas.

e Avanzar en la identificacion de buenas practicas y en la definicién de criterios de
actuacion en relacién con la prevencién de la salud, la promocién de habitos de vida
saludable, la atencidn y seguimiento a personas con factores de riesgo, el acceso a la
salud de los adultos mayores, la promocidn del envejecimiento activo, la mejora de las
condiciones de accesibilidad del entorno, la promocién de la autonomia personal y la
atencién de las necesidades de las personas mayores en situacion de dependencia.

e Identificar lineas de trabajo y proponer actuaciones concretas para mejorar la salud de
los adultos mayores en los paises participantes en el intercambio.
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2. Envejecimiento de la poblacion en Europa y América
Latina. Afinidades y diferencias

2.1. La transicion demografica y el envejecimiento de la poblacion, un
proceso mundial

El envejecimiento de la poblacién es un proceso intimamente ligado a la transicion
demogriéfica, que es el paso de un régimen demografico tradicional, caracterizado por altos
niveles de mortalidad y natalidad, a un régimen demografico moderno, en el que los niveles de
natalidad y mortalidad son bajos y controlados. La disminucidn de la natalidad y el progresivo
aumento de la esperanza de vida de las personas impactan directamente en la composicion
por edades de la poblacidn, al reducir proporcionalmente el nimero de personas en las edades
mas jovenes y engrosar los sectores con edades mds avanzadas.

La natalidad y mortalidad de la poblacién mundial han tenido un considerable descenso,
particularmente durante la segunda mitad del siglo pasado. La natalidad disminuyd entre los
anos 1950 y 2000 de 37,6 a 22,7 nacimientos por cada mil habitantes, mientras que la
mortalidad pasoé de 19,6 a 9,2 defunciones por cada mil habitantes en el mismo periodo. Esta
transformacién ha provocado un progresivo aumento del tamafo de la poblacion mundial vy,
simultdneamente, su envejecimiento. Se espera que los niveles de natalidad y mortalidad
continden disminuyendo durante la primera mitad del siglo en curso.

Segun datos de Naciones Unidas, en el quinquenio 1950-1955 la tasa global de fecundidad se
situaba, en computo mundial, en 5 hijos por mujer. Para el quinquenio 2000-2005 esta variable
se redujo hasta los 2,7 hijos por mujer, y se prevé que siga disminuyendo hasta los 2,1 hijos
por mujer en el periodo 2045-2050. Por lo que respecta a la esperanza de vida al nacer,
mantiene una evolucién de caracter ascendente que la ha llevado desde 46,5 afios en el lustro
1950-1955 hasta 66 afios en el periodo 2000-2005; para el quinquenio 2045-2050 la esperanza
de vida al nacer calculada para el conjunto de la poblacion mundial puede situarse en 76 afios.
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Evolucion de la esperanza de vida al nacer y de la tasa global de
fecundidad en el mundo. 1950-2050
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Fuente: Naciones Unidas, World Population Ageing 1950-2050

Las ganancias en esperanza de vida, que en una primera etapa se debieron sobre todo al
descenso de la mortalidad infantil, se relacionan en la actualidad fundamentalmente con el
descenso de la mortalidad en los tramos de edad que comprenden a la poblacion adulta. Las
proyecciones apuntan que la expectativa de vida adicional a los 60 afios pasara de los 18,8
anos que se registraban en el afio 2000 a 22,2 afios en el 2050. La esperanza de vida adicional
a los 80 afios también aumentar3a, pasando de 7,2 aios en el quinquenio 2000-2005 a 8,8 afios
en el periodo 2045-2050. Al considerar el género, las mujeres presentan cifras de
supervivencia mas altas que los varones.

Esperanza de vida a los 60 afios y a los 80 afios en el mundo, segun sexo.
Periodo 1975-2050
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Fuente: Naciones Unidas, World Population Ageing 1950-2050

Segun datos de Naciones Unidas, en el afio 2007 el nimero de personas con 60 afios y mas se
situaba en torno a los 700 millones, lo que supone el 11% de la poblacién mundial. Se espera
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gue hacia mitad del presente siglo el nimero de adultos mayores alcance la cifra de 2.000
millones de personas, que representara un 22% de la poblacion.

Porcentaje de personas con 60 afios y mas en el mundo. 1950-2050
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1950 2007 2050

Naciones Unidas, World Population Ageing 2007

El proceso de envejecimiento poblacional que el mundo estd experimentando no tiene
precedentes en la historia de la humanidad. Los incrementos en los porcentajes de personas
de 60 o mas afios van acompafiados de descensos en los porcentajes de jovenes menores de
15 afios. Para 2050, por primera vez en la historia, las personas de edad en el mundo
superaran en numero a los jovenes. Esta inversion histdrica en los porcentajes relativos de
jovenes y las personas de edad ya se ha producido en las regiones mas desarrolladas.

El envejecimiento de la poblacion es un proceso general, que afecta a toda la sociedad. El
incremento sostenido de los grupos de mayor edad, tanto en cifras absolutas como en relacidn
con la poblacién en edad de trabajar, tiene una influencia directa en la equidad y la solidaridad
intergeneracional e intrageneracional que son la base de la sociedad. Es también un proceso
profundo, que tiene importantes consecuencias y ramificaciones en todas las facetas de Ila
vida humana: en lo econdmico, incide en el crecimiento econdmico, el ahorro, la inversion y el
consumo, los mercados de trabajo, las pensiones, la tributacion y las transferencias
intergeneracionales; en lo social, incide en la salud, la atencién de la salud, la composicién de
la familia y las condiciones de vida, la vivienda y la migracién; en lo politico, puede influir en los
patrones de voto y la representacion. El envejecimiento de la poblacién es, en tercer lugar, un
proceso duradero. La proporcién de personas de edad ha venido aumentando durante todo el
siglo XX y se espera que esta tendencia continte durante el siglo XXI.

Aunque se trata de un proceso mundial, el envejecimiento presenta intensidades diferentes en
las diferentes partes del mundo. Asi, mientras en el afio 2007 en Africa el indice de
envejecimiento se situaba en 11,9 adultos mayores por cada cien nifios en Europa esta variable
se cifraba en 136,2. Al atender a ritmo de evolucion destacan las previsiones hechas para
América Latina y el Caribe que en menos de 50 afos verd cuadruplicarse su indice en
envejecimiento.
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indice de envejecimiento en el mundo por regiones 1975-2050
Regiones 1975 2000 2007 2025 2050
Mundo 23,4 33,4 38,7 61,5 100,5
Africa 11,0 11,9 12,9 17,0 36,6
Asia 16,8 29,0 35,8 64,3 115,7
Europa 69,1 116 136,2 2119 262,7
América Latina y el Caribe 15,8 25,2 31,3 59,2 112,3
Norte América 57,7 75,5 86,1 137,2 148,3
Oceania 35,4 52,7 59,7 89,6 120,2

Naciones Unidas, World Population Ageing 1950-2050

Indice de envejecimiento en el mundo 1975-2050
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Naciones Unidas, World Population Ageing 1950-2050

Por paises, Japdn presenta el porcentaje mds alto de personas de 60 0 mds afos respecto a su
poblacién total, con un 27,9% en 2007. Le siguen Italia con un 26,4%, Alemania con un 25,3%,
Suecia con un 24,1% y Grecia con un 23,4%. En esta lista, Espafia ocupa el lugar 17 con un
21,8%. El primer pais de América Latina que aparece en este ranking es Cuba, en el nimero 48
con un 16,1% de adultos mayores respecto a su poblacidon total. En el otro extremo, los
porcentajes mas bajos de poblacién de 60 afios y mas se dan en los Emiratos Arabes, Qatar,
Nigeria, Kuwait, Liberia con porcentajes entre el 2 y el 4%.

2.2. Envejecimiento y estructura de la poblacion en la Union Europea

El volumen y proporcion relativa de la poblacién mayor de 60 afios en Europa son significativos
y van en aumento. Segun datos de Eurostat, en el afo 2008 la poblacién de 60 y mas afios en la
Europa de los 277 representa el 22,5% de la poblacién total. Se estima que para la mitad del
presente siglo esta cifra llegara al 35,2%.

> La Unién Europea comprende los siguientes paises: Alemania, Austria, Bulgaria, Bélgica, Chipre, Dinamarca,
Eslovaquia, Eslovenia, Espafa, Estonia, Finlandia, Francia, Grecia, Hungria, Irlanda, ltalia, Letonia, Lituania,
Luxemburgo, Malta, Paises Bajos, Polonia, Portugal, Reino Unido, Republica Checa, Rumania y Suecia.
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Unién Europea (27 paises) Poblacion total y adultos mayores en 2000, 2008, 2025 y 2050
| 2000 | 2008 | 2025 | 2050

POBLACION TOTAL

Total 482.760.665 495.394.020 517.810.844 515.303.488
Hombres 235.080.335 241.849.000 253.876.528 253.363.762
Mujeres 247.680.330 253.545.020 263.934.316 261.939.726
Hombres % 48,7% 48,8% 49,0% 49,2%
Mujeres % 51,3% 51,2% 51,0% 50,8%
PERSONAS DE 60 ANOS Y MAS

Total 100.946.181 111.490.629 146.798.439 181.420.615
Hombres 42.528.674 48.113.311 65.744.892 83.196.635
Mujeres 58.417.503 63.377.318 81.053.547 98.223.980
Proporcion s/ la poblacién total % 20,9% 22,5% 28,3% 35,2%
Hombres % 42,1% 43,2% 44,8% 45,9%
Mujeres % 57,9% 56,8% 55,2% 54,1%

Fuente: Elaboracidn propia a partir de las proyecciones del Eurostat

Al analizar con detalle la poblacion de 60 afios y mas en la UE-27 se observan dos de las
caracteristicas comunes de una poblacién envejecida:

= Por un lado, el perfil femenino de este grupo etario: de las 111.490 millones de
personas con 60 afos y mas que residen en la Comunidad Europea el 56,8% son
mujeres.

= Por otro, el peso de los mds mayores dentro de este segmento. Asi, para el aifio 2008 el

35,3% de los adultos mayores de la regién cuenta con 75 afios y mas (7,9% de la
poblacidn total). Se calcula que para el 2050 el 47,1% de los adultos mayores europeos
superaran los 75 afios (16,6% del total de personas residentes en la Unidn Europea).

Unién Europea (27 paises) - Poblacién de 75 afios y mas en 2000, 2008, 2025 y 2050 (Miles de
personas a mitad de cada afo y porcentajes)

2000 2008 2025 2050
Total 32.077.864 39.330.719 54.015.084 85.512.510
% respecto a la poblacién de 60 y mas afios 31,8% 35,3% 36,8% 47,1%
% respecto a la poblacion total 6,6% 7,9% 10,4% 16,6%

Fuente: Elaboracidn propia a partir de las proyecciones de Eurostat

El envejecimiento interno de la poblacién mayor europea seguira acentuandose. Para el afo
2008 se calcula que el 24,1% de los adultos mayores tiene entre 60 y 64 afios, mientras que los
mayores de 80 afios representan el 19,6% de esta poblacidon. Hacia mitad del siglo estas
proporciones se invertiran, y los adultos mayores de entre 60 y 64 supondran al 18,2% de la
poblacidn mayor frente al 31,2% que representara la poblacién de 80 afios y mas.
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Composiciéon interna por grupos quinquenales de edad de la poblacién de 60
afios y mas en la unién europea (27 paises)
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Fuente: Elaboracidn propia a partir de las proyecciones de Eurostat

Una vez descrita la tendencia general de envejecimiento en Europa, se consideran a
continuacién algunas variables demograficas correspondientes a los cinco paises mas poblados
de la Unién. Dos de ellos (ltalia, con un 25,8%, y Alemania, con un 25,2%) presentan en 2008
los porcentajes mds altos de poblacion mayor en el mundo después de Japon. Los otros tres
(Francia, Reino Unido y Espafia) se sitlan también entre los 20 paises mas envejecidos del
mundo®. Si se atiende a la evolucién prevista de este porcentaje, sobresale el caso espafiol,
que pasara del 21,7% en el afio 2008 al 38,2% en 2050.

Paises mas poblados de la Union Europea - Porcentaje de mayores de 60 afios respecto de la
poblacion total en 2000, 2008, 2025 y 2050

2000 2008 2025 2050
Alemania 20,9% 25,2% 32,9% 38,5%
Espafa 23,0% 21,7% 26,4% 38,2%
Francia 21,6% 21,8% 27,8% 31,2%
Italia 20,4% 25,8% 31,3% 38,7%
Reino Unido 24,1% 21,9% 25,3% 29,0%
EU (27 paises) 20,7% 22,5% 28,4% 35,2%

Fuente: Elaboracidn propia a partir de las proyecciones de Eurostat

El indice de envejecimiento, que expresa la relacién numérica que existe entre la poblacion de
60 aflos y mas y la poblacién infantil (0 a 14 afios) se situa en la UE-27, en el afio 2008, en
143,7. Las proyecciones apuntan que este indice alcanzara la cifra de 250,5 adultos mayores
por cada cien nifios en 2050. Entre los cinco paises con mayor poblacidn, los que cuentan con
indices de envejecimiento mas altos en la actualidad son Italia y Alemania, con 184,2 y 183,8
adultos mayores por cada 100 nifos, respectivamente.

Paises mas poblados de la Unién Europea - indice de envejecimiento en 2000, 2008, 2025 y 2050
2000 2008 2025 2050
Alemania 146,4 183,8 259,8 318,3
Espafia 145,2 148,6 182,3 289,4

* World Population Ageing 2007 http://www.un.org/esa/population/publications/WPA2007/wpp2007.htm
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Francia 106,7 119,1 156,5 182,8
Italia 168,2 184,2 246,5 3144
Reino Unido 108,3 125,4 142,4 175,0
EU (27 paises) 121,3 143,8 189,2 250,5

Fuente: Elaboracidn propia a partir de las proyecciones de Eurostat

La esperanza de vida al nacimiento en estos paises es de alrededor de 80 afios (entre 77 y 78
afos para los hombres y entre 81 y 84 afios para las mujeres, de los cuales el 80 por ciento,
aproximadamente, se vivirdn en buenas condiciones de salud. A los 65 afios la esperanza de
vida es de entre 17 y 18 afios para los hombres y de entre 20 y 22 afios para las mujeres, de los
cuales algo mas de la mitad en el caso de los varones y algo menos de la mitad en el caso de las
mujeres se vivirdn en buenas condiciones de salud.

Paises mas poblados de la Union Europea — Esperanza de vida total y en condiciones de buena salud
al nacimiento y a los 65 afios, por sexo (2004-2006)
Hombres Mujeres
Esperanza de vida al | Esperanza de vida a | Esperanza de vida al | Esperanza de vida a
nacer los 65 afnos nacer los 65 afos
En buena En buena En buena En buena
Total salud Total salud Total salud Total salud

Alemania (2006) 77,2 58,5 17,2 7,7 82,4 58,0 20,5 7,3
Espafia (2006) 77,7 63,7 17,9 9,9 84,4 63,3 22,0 9,4
Francia (2006) 77,3 62,7 18,2 8,6 84,4 64,1 22,6 9,5
Italia (2004) 77,9 67,9 17,5 10,9 83,8 70,2 21,5 11,8
Reino Unido (2005) 77,1 63,2 17,0 10,3 81,1 65,0 19,5 11,1

Fuente: Eurostat online database. Estadisticas comunitarias sobre la renta y las condiciones de vida (EU-SILC)

Las piramides de poblacién de la Unién Europea para los afios 2008, 2025 y 2050, que se
recogen a continuacion, muestran bien a las claras la evolucion prevista de la estructura
demografica europea, caracterizada por un peso cada vez mayor de los mayores de 80 afios.

Piramide de poblacién en la Unién Europea, afio 2008
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Piramide de poblacién en la Unidn Europea (27 paises), afio 2025
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Piramide de poblacion en la Union Europea, afio 2050
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Fuente: Elaboracidn propia a partir de las proyecciones del Eurostat

2.3. El envejecimiento en América Latina

Ameérica Latina también participa del proceso de envejecimiento poblacional. De acuerdo con
datos de la CEPAL, en el afio 2005 la poblacién total de América Latina se cifraba en 546,7
millones de personas, de los que el 8,8% contaban con 60 afios y mds. Las proyecciones
apuntan un incremento notable de la poblacidn adulta mayor en el territorio latinoamericano,
de forma que, para el afio 2025, el 14,5% de la poblacidn se situara ya en este grupo etario.
Hacia mitad del presente siglo se calcula que la poblacién mayor de 60 afios supondrd ya el
23,6% del total.
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America Latina- Poblacidn total y adultos mayores en 1975, 2000, 2005, 2025, 2050 (miles de

personas a mitad de afio)

| 1975 | 2000 | 2005 2025 | 2050

POBLACION TOTAL
Total 315.687 | 511.735| 546.664| 676.856| 762.678
Hombres 157.787 | 253.553| 270.033| 333.739| 374.771
Mujeres 157.899 | 258.182| 276.631| 343.117| 387.907
Hombres % 50,0% 49,5% 49,4% 49,3% 49,1%
Mujeres % 50,0% 50,5% 50,6% 50,7% 50,9%
PERSONAS DE 60 ANOS Y MAS
Total 20.264 41.628 48.154 98.010 | 180.279
Hombres 9.486 18.847 21.793 44.251 80.664
Mujeres 10.777 22.782 26.359 53.759 99.615
Proporcidn sobre la poblacidn total % 6,4% 8,1% 8,8% 14,5% 23,6%
Hombres % 46,8% 45,3% 45,3% 45,1% 44,7%
Mujeres % 53,2% 54,7% 54,7% 54,9% 55,3%
CELADE: Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, Division de Poblacién de la CEPAL: Revisién 2006. Base de datos de
poblacién.

Este incremento de la poblacidn adulta mayor contrasta con una tendencia decreciente de las
tasas de crecimiento anual del conjunto poblacional. Los cdlculos apuntan que durante el
primer cuarto de siglo, la tasa de crecimiento anual de los mayores sera de 35,9 frente a una
tasa de la poblacién total de 11,6 personas por cada mil habitantes. Durante el segundo cuarto
de siglo, la velocidad de crecimiento de la poblacién mayor se ralentizard hasta el 25,5 por mil,
mientras que la de la poblacién total seguira cayendo, situdndose en un 4,6 por mil.

Tasas de crecimiento anual de la poblacién total y de la poblacion de 60
afiosy mas en América Latina. Periodo 1975-2050
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Este comportamiento se puede explicar a partir de la evolucién de variables como la esperanza
de vida, la natalidad, la mortalidad, entre otras.
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La mejora en la atencidn a la salud en la region y la disminucién de las tasas de mortalidad en
edades tempranas® han repercutido en un aumento en la esperanza de vida al nacer, que ha
pasado de 61,2 afios en el quinquenio 1970-1975 a 72,2 aios en el periodo 2000-2005. La
esperanza de vida seguira creciendo en el siglo XXI, y, de acuerdo con las previsiones de la
CEPAL, se situara en 76,3 afios en el quinquenio 2020-2025 y podria alcanzar los 79,6 afos en
2045-2050. Las mujeres disfrutan de una esperanza de vida mads alta que los varones y lo
seguiran haciendo en el futuro.

América Latina- Esperanza de vida al nacer proyectadas por quinquenios, segun paises. Periodo
1970-2050 (Numero de aiios)
1970-1975 2000- 2005 2020- 2025 2045- 2050
Hombres 58,9 69,1 73,3 76,6
Mujeres 63,6 75,4 79,5 82,7
Ambos sexos 61,2 72,2 76,3 79,6

CELADE: Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, Divisién de Poblacion de la CEPAL: Revisidon 2006. Base de datos de
poblaciéon

La esperanza de vida a los 60 afios también se incrementara, debido al descenso de la
mortalidad en las edades adultas, y pasara de 18,8 afos en el quinquenio 200-2005 a 21,6 afios
en 2020-2025 y a 23,5 afios en 2045-2050.

Esperanza de vida al nacer y a los 60 afios en América Latina, segdn
sexo. Periodo 1975-2050
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CELADE: Boletin Demogréfico No. 72. América Latina y el Caribe: El envejecimiento de la poblacién. 1950 - 2050

Este aumento en la expectativa vital se expresa en un mayor volumen y peso de las personas
de 75 afos y mas, tanto en la poblacién anciana como en el conjunto poblacional. En el afio
2005, el 26,3% de los adultos mayores latinoamericanos contaba con 75 y mas afios. Se calcula
que hacia la mitad del presente siglo esta proporcién alcanzara la cifra de 34,6%.

* Seguin datos de la CEPAL, la tasa de mortalidad infantil ha pasado de 81,5 en el quinquenio 1970-1975 a 25,6 en el de 2000-2005
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América Latina - Poblacion de 75 afios y mas en el periodo 1975-2050 (Miles de personas, a mitad del afio y
porcentajes)
1975 2000 2005 2025 2050
Total 4.089 10.306 12.645 25.535 62.337
% respecto a la poblacion de 60 y mas afios 20,2% 24,8% 26,3% 26,1% 34,6%
% respecto a la poblacion total 1,3% 2,0% 2,3% 3,8% 8,2%
CELADE: Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, Divisién de Poblacion de la CEPAL: Revisidon 2006. Base de datos de

poblaciéon

Composicidén interna por grupos quinquenales de edad de la poblacién de 60 afios
y mas en América Latina
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CELADE: Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, Division de Poblacion de la CEPAL: Revisién 2006. Base de datos de
poblacién

La mayor longevidad de las mujeres perfila una poblacién adulta mayor feminizada. Esta
situacién se ve reflejada en el indice de masculinidad, que en el aino 2005, segin CELADE, se
situaba en 82,7 varones por cada cien mujeres, tras haber descendido de forma intensa en el
ultimo cuarto del siglo XX. Se calcula que esta relacion puede descender hasta los 81 varones
por cada cien mujeres para el aflo 2050.

Indice de masculinidad entre la poblacién de 60 afios y mas América
Latina. Periodo 1975-2050
90,0 -
88,0 1 88,0
86,0 -
84,0 - 82,7
82,0 1 82,7 82,3
81,0

80,0 -
78,0 1
76,0
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CELADE: Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, Divisién de Poblacion de la CEPAL: Revisidon 2006. Base de datos de
poblaciéon

20



Extensidn de la proteccidn social en salud a poblaciones en condiciones especiales de vulnerabilidad (Adulto Mayor y Dependencia)
DOCUMENTO TECNICO

El envejecimiento se ve acentuado por la evolucidn de las cifras de fecundidad, que mantienen
una tendencia descendente en América Latina. El nUmero promedio de hijos por mujer ha
pasado de 5,1 en el periodo 1970-1975 a 2,5 en el quinquenio 2000-2005. Por otro lado, la tasa
bruta de natalidad presenta también un descenso notable en sus valores. Para el quinquenio
1970-1975 se registraban 35,5 nacimientos al aio por cada mil habitantes, mientras que en el
periodo 2000-2005 la cifra disminuyo hasta los 21,6 nacimientos anuales por mil habitantes.
Las previsiones estiman que hacia mitad de siglo la tasa bruta de natalidad serd de 12,0
nacimientos por cada mil habitantes.

La tasa de mortalidad ha mantenido una evolucion descendente en el Ultimo cuarto del siglo
XX, pasando de 9,2 fallecimientos anuales por cada mil habitantes en el quinquenio 1970-1975
a 6,1 defunciones anuales por cada mil habitantes en el periodo 2000-2005. Las proyecciones
prevén un ligero aumento en primer cuarto del presente siglo, que llevard la tasa de
mortalidad a 6,5 decesos por cada mil habitantes en 2020-2025, y un incremento mayor en el
segundo cuarto del siglo XXI, hasta alcanzar 9,3 fallecimientos anuales por cada mil habitantes
en el quinquenio 2045-2050.

La migracion es otro fendmeno que condiciona el perfil demografico de la poblacién, con
especial incidencia en el caso de América Latina. En el quinquenio 1970-1975 se registraba un
saldo migratorio neto negativo de 0,9 personas por cada mil habitantes. En el quinquenio
2000-2005, el saldo migratorio negativo ha aumentado aumenta, hasta alcanzar valores de 2,3
salidas netas anuales por cada mil habitantes.

Tasas de natalidad, mortalidad, migracién y crecimiento
en América Latina. Periodo 1975-2050

10 _ ¢
5 | ’\‘* ——
0 — 4 0= -+

-5 1970-1975 2000-2005 2020-2025 2045-2050

Tasas de natalidad —e—tasa de mortalidad tasa de migracion —&—Tasas de crecimiento

CELADE: Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, Division de Poblacion de la CEPAL: Revisién 2006. Base de datos de
poblacién

La conjugacién de todas estas variables se traduce en una importante transformacién de Ila
estructura demografica, como muestran las pirdmides de poblacién que se ofrecen a
continuacién. La piramide correspondiente al afio 1975 refleja el perfil de una poblacién joven.
La pirdmide del aifio 2000 permite observar ya claramente una reduccién de la base, debida a
la caida de la fecundidad, mientras que las cohortes de edad mayor van cobrando peso. Las
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estimaciones para 2025 y 2050 muestran el creciente volumen y peso relativo que tendran las
personas mayores de 60 afios frente a una clara disminucién de la proporcién de poblaciéon
infantil.

Piramide de poblacion en América Latina, afio 1975
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Piramide de poblacién en América Latina, afio 2000
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Piramide de poblaciéon en América Latina, afio 2025
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Piramide de poblacion en América Latina, afio 2050
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CELADE: Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, Division de Poblacion de la CEPAL: Revisién 2006. Base de datos de
poblacion

Es pertinente sefialar que el proceso de envejecimiento en América Latina no es un proceso
homogéneo y lineal. Este proceso se desarrolla de diferentes formas y etapas en cada uno de
los paises que conforman la region.
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América Latina: indice de envejecimiento segtin etapas de la transicién demografica
. - , indice de envejecimiento
Etapas de transicion demografica Paises
1980 2005 2025 2050
Muy avanzada Cuba 33,8 80,9 184,6 298,6
Uruguay 54,5 74,2 106,3 155,7
Chile 24,7 46,1 103,1 170,0
Argentina 39,0 52,2 77,0 138,6
Avanzada Brasil 17,1 31,3 68,6 138,7
Colombia 14,2 24,6 65,4 134,7
Costa Rica 18,8 28,8 75,5 158,4
México 12,1 27,1 69,4 160,4
Peru 13,3 25,2 51,0 117,5
Panama 16,5 28,5 58,7 120,5
Ecuador 13,8 25,1 53,8 118,2
Venezuela 12,4 23,7 53,6 116,4
Plena Rep. Dominicana 11,2 23,7 45,6 96,1
El Salvador 11,4 22,1 39,9 103,1
Paraguay 13,6 19,2 39,4 87,7
Nicaragua 9,1 14,8 34,9 99,2
Honduras 10,1 14,5 29,1 86,3
Moderada Guatemala 10,2 14,0 57,5 57,5
Bolivia 12,9 17,2 82,1 82,1
CELADE: Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, Division de Poblacion de la CEPAL: Revisién 2006. Base de datos de
poblacién
NOTAS:

indice de envejecimiento: personas de 60 afios y mas en relacién con la poblacién de menos de 15 afios, en porcentaje.
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América Latina: paises seglin etapas de la transicion demografica.
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3. La situacion de salud de los adultos mayores en
Ameérica Latina y Europa

3.1. La salud de los adultos mayores en el mundo

La morbilidad y la mortalidad aportan un cuadro general en el que situar la condicién de salud
de los adultos mayores. A continuacidon se presentan las cifras de estas dos variables
proporcionadas por la Organizacion Mundial de la Salud en su informe sobre la carga de
morbilidad en el mundo: The global burden of disease: : 2004 Update®

3.1.1. Mortalidad y morbilidad

De acuerdo con los datos de la Organizacion Mundial de la Salud, en el afio 2004 se registraron
cerca de 59 millones de fallecimientos en el mundo. Al considerar la distribucién porcentual de
esta variable segun grandes grupos de edad se observa que el 51% de estos decesos
corresponden a personas de 60 afios y mas. Los fallecimientos de personas de entre 15 y 59
anos suponen el 28% del total. Siguen por orden de importancia los fallecimientos de personas
de entre 5y 14 afios (18% del total) y de entre 0 y 4 afios (3% del total). Esto significa que, a
nivel mundial, casi la mitad de las personas fallecen antes de cumplir los 60 afios.

Distribucion de la mortalidad en el mundo seguin grandes grupos de edad. 2004
Numero de defunciones porcentaje
0 a 4 afios 10.397.401 18
5-a 14 afos 1.490.381 3
15 a 59 afios 16.656.429 28
60 afios y mas 30.227.581 51
Total 58.771.792 100

World Health Organization. The global burden of disease: 2004

> Organizacion de las Naciones Unidas, ONU (2008), The global burden of disease: 2004 update, Naciones Unidas,
Suiza.
http://www.who.int/healthinfo/global burden disease/GBD report 2004update full.pdf



http://www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/GBD_report_2004update_full.pdf
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Distribucion de la mortalidad en el mundo segun grandes grupos
de edad. 2004

0 a 4 afos;
10.397.401; 18%
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15 a 59 afos;
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World Health Organization. The global burden of disease: 2004

La distribucién de la mortalidad por edad estd muy relacionada con el nivel de ingresos de los
paises®. En los paises de ingresos altos, el 84% de los fallecimientos registrados en el afio 2004

correspondian a personas de 60 afios y mas, frente a sélo el 33% en los paises de bajos
ingresos

Distribucion de la mortalidad en paises de ingresos altos, segun
grandes grupos de edad. 2004

5- a 14 afios
0 a 4 afos 0%
1%

15 a 59 afios
15%

60 afios y mas
84%

World Health Organization. The global burden of disease: 2004

6 Las Categorias de ingreso para el afio 2004 son las definidas por el Banco Mundial en el Informe sobre el Desarrollo Mundial de
2004. Los paises estan divididos seguln los grupos de ingresos en este afio por el PIB per capita. Se consideran de bajos ingresos
(825 dolares de los EE.UU. 0 menos), y de ingresos altos (en ddlares EE.UU. 10 066 0 mas).
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Distribucién de la mortalidad en paises de bajos ingresos, segun
grandes grupos de edad. 2004
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World Health Organization. The global burden of disease: 2004
Principales causas de mortalidad

Segun datos de la OMS, las principales causas de muerte en el mundo en el afo 2004 eran las
cardiopatias isquémicas, las enfermedades cerebrovasculares, las infecciones de las vias
respiratorias inferiores y los problemas de salud perinatales. En el caso de los mayores de 60
afos, tras las cardiopatias isquémicas y las enfermedades cardiovasculares se sitla como la
tercera causa de fallecimiento, en orden de importancia, la enfermedad pulmonar obstructiva
croénica, seguida de las infecciones de las vias respiratorias inferiores y los canceres de traquea,
bronquios y pulmdn. Las causas de muerte relacionadas con los problemas cardiacos vy
respiratorios suponen mas de la mitad de todas las muertes de mayores que ocurren en el

mundo.
Principales causas de mortalidad en el mundo, 2004
Causa Millones de defunciones Porcentaje
Cardiopatias isquémicas 7,20 12,2
Enfermedades cerebrovasculares 5,71 9,7
Infecciones de las vias respiratorias inferiores 4,18 7,1
Condiciones perinatales 3,18 5,4
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 3,02 5,1
Enfermedades diarreicas 2,16 3,7
VIH/SIDA 2,04 3,5
Tuberculosis 1,46 2,5
Canceres de traquea, bronquios y pulmdn 1,32 2,3
Accidentes de trafico 1,27 2,2

World Health Organization. The global burden of disease: 2004
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Principales causas de mortalidad en los adultos mayores en el mundo. 2004
Causa Defunciones Porcentaje
Cardiopatias isquémicas 5.772.037 19,1
Enfermedades cerebrovasculares 4.823.986 16,0
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 2.652.056 8,8
Infecciones de las vias respiratorias inferiores 1.623.993 5,4
Canceres de traquea, bronquios y pulmoén 989.882 3,3
Diabetes mellitus 863.329 2,9
Cardiopatia hipertensiva 805.377 2,7
Cancer de estomago 572.194 1,9
Cancer de colon y recto 491.294 1,6
Tuberculosis 406.448 1,3

World Health Organization. The global burden of disease: 2004

Al considerar el género, se observa que entre las mujeres mayores las principales causas de
mortalidad son la diabetes mellitus, las enfermedades cerebrovasculares y la cardiopatia
hipertensiva, mientras que en los varones las primeras causas de muerte son los canceres de
traquea, bronquios y pulmén, la tuberculosis y el cancer de estdmago.

Principales causas de muerte en los adultos mayores en el mundo, segun
sexo. 2004
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%
Cardiopatia isquémica — | |
Enfermedades cerebrovasculares e e
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 1 1
Infecciones de las vias respiratorias inferiores —
Canceres de traquea, bronquio y pulmén — 1
R e ———
Cardio patia NP e iV & | | EY}Y}RYT
Céancer de estdmago ) 1
Cancerde colonyrecto ——'
Tuberculosis — 1
O hombres B mujeres

Principales causas de morbilidad

Los datos ofrecidos por la Organizacion Mundial de Salud muestran que entre las principales
causas de morbilidad en el mundo se cuentan las enfermedades de las vias respiratorias
inferiores, las enfermedades diarreicas y los trastornos depresivos unipolares. Es de destacar el
hecho de que las dos afecciones que son principales causas de muerte (cardiopatias
isquémicas y enfermedades cerebrovasculares) aparecen como la cuarta y sexta causa de
enfermedad, mientras que el trastorno unipolar depresivo, es decir una patologia que no
causa muerte directa, ocupa el tercer puesto entre las primeras causas de enfermedad.




Extensidn de la proteccidn social en salud a poblaciones en condiciones especiales de vulnerabilidad (Adulto Mayor y Dependencia)
DOCUMENTO TECNICO

Principales causas de morbilidad en el mundo. 2004
Causa Porcentaje
Infecciones de las vias respiratorias inferiores 6,2
Enfermedades diarreicas 4,8
Trastornos depresivos unipolares 4,3
Cardiopatias Isquémicas 4,1
VIH/SIDA 3,8
Enfermedad Cerebrovascular 3,1
Prematuridad y bajo peso al nacer 2,9
Trauma obstétrico y asfixia al nacer 2,7
Accidentes de trafico 2,7
Infecciones neonatales y otras 2,7

World Health Organization. The global burden of disease: 2004

Al distinguir esta carga de morbilidad segiun el nivel de ingreso se observan diferencias
importantes. Asi, mientras en los paises de ingresos bajos las primeras causas de morbilidad
son las enfermedades transmisibles y trastornos maternos, el patron de carga de morbilidad
en los paises de ingresos altos difiere por completo.

Principales causas de morbilidad en los paises de ingresos bajos. 2004
Causa Porcentaje
Infecciones de las vias respiratorias inferiores 9,3
Enfermedades diarreicas 7,2
VIH/SIDA 5,2
Malaria 4,0
Prematuridad y bajo peso al nacer 3,9
Infecciones neonatales y otras 3,8
Trauma obstétrico y asfixia al nacer 3,6
Trastornos depresivos unipolares 3,2
Cardiopatias Isquémicas 3,1
Tuberculosis 2,7

World Health Organization. The global burden of disease: 2004

Las primeras causas de morbilidad en los paises de ingresos altos son afecciones no
transmisibles de caracter crénico que pueden provocar situaciones de discapacidad.

Principales causas de morbilidad en los paises de ingresos altos. 2004
Causa Porcentaje
Trastornos depresivos unipolares 8,2
Cardiopatias Isquémicas 6,3
Enfermedad Cerebrovascular 3,9
Alzheimer y otras demencias 3,6
Trastornos por consumo de alcohol 3,4
Pérdida de audicién en la adultez 3,4
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 3,0
Diabetes mellitus 3,0
Canceres de traquea, bronquios y pulmén 3,0
Accidentes de trafico 2,6

World Health Organization. The global burden of disease: 2004
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En 2004 las tres principales causas morbilidad de los adultos mayores en el mundo eran las
cardiopatias isquémicas, las enfermedades cerebrovasculares y la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica. Debe destacarse la presencia, dentro de las primeras causas de
morbilidad, las patologias tales como el Alzheimer y otras demencias, y los trastornos de
vision, especialmente las cataratas, que no son causa de muerte, pero si de discapacidad.

Causas principales de morbilidad entre los adultos mayores en el mundo. 2004
Causa Porcentaje
Cardiopatia isquémica 14,4
Enfermedades cerebrovasculares 11,7
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 7,1
Alzheimer y otras demencias 4,2
Infecciones de las vias respiratorias inferiores 3,6
Errores refractivos (hipermetropia, astigmatismo, 3,5
Diabetes mellitus 31
Trastornos de vision, relacionados con la edad y o de otro tipo 3,0
Canceres de traquea, bronquio y pulmon 2,8
Catarata 2,5

World Health Organization. The global burden of disease: 2004

3.2. Estado de salud y perfil epidemiologico de los adultos mayores en
América Latina

Las cifras disponibles en América Latina, que proporciona la "Encuesta sobre Salud, Bienestar y
Envejecimiento" (SABE), realizada en siete paises de la regién (Argentina, Barbados, Brasil,
Cuba, Chile, México y Uruguay) por la Organizacion Panamericana de la Salud, dibujan el
siguiente perfil de salud:

3.2.1. Enfermedades cronicas

Conforme aumenta la poblacién mayor, las enfermedades crénicas adquieren relevancia en la
carga de morbilidad. De acuerdo con la encuesta SABE, en torno al 33% de las personas
mayores de 60 residente en las ciudades latinoamericanas estudiadas, afios afirma tener al
menos una enfermedad crénica, el 26% dos y un 18% tres enfermedades crénicas. Por
ciudades, el 32% de los residentes en la Ciudad de México encuestados refieren no tener
ninguna enfermedad crénica y sélo el 11% padece mas de tres. En el otro extremo se
encuentra en Chile donde los residentes de Santiago encuestados con mdas de tres
enfermedades crdnicas alcanzan el 21%.

Como aspecto relevante de los datos se desprende que poco mas de dos terceras partes de las
poblaciones estudiadas padecen al menos una enfermedad crdnica.
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América Latina: Porcentaje de personas mayores de 60 aiios por nimero de enfermedades crénicas, en
ciudades cubiertas por la encuesta SABE, 2001

Ninguna Dos Tres o mas
Ciudades enferiedad Una i:\é::;edad enfermedades enfermedades

crénica cronicas cronicas
Bridgetown (Barbados) 23 32 28 16
Buenos Aires (Argentina) 19 35 27 19
México, D,F (México) 32 34 23 11
Montevideo (Uruguay) 23 31 27 20
Santiago (Chile) 19 35 25 21
Sao Paulo (Brasil) 23 30 26 20

Fuente: OPS. Encuesta SABE, 2001

Al distinguir el numero de enfermedades crdnicas segin sexo se observa que la ausencia de
enfermedades crénicas es mayor entre los hombres que en las mujeres, mientras que el
porcentaje de mujeres que padecen mas de tres enfermedades crdnicas supera nitidamente al
de los varones.

América Latina: Porcentaje de personas mayores de 60 afios por nimero de enfermedades crénicas reportadas y
sexo en ciudades cubiertas por la encuesta SABE, 2001

Ninguna enfermedad Una o dos enfermedades | Tres o mas enfermedades

Ciudades crénica crénicas cronicas
Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Bridgetown (Barbados) 16 34 62 57 21 9
Buenos Aires (Argentina) 16 24 64 59 20 18
México, D,F (México) 27 38 59 54 14 7
Montevideo (Uruguay) 19 30 58 58 24 12
Santiago (Chile) 15 27 59 60 25 13
Sao Paulo (Brasil) 20 28 59 54 22 18

Fuente: OPS. Encuesta SABE, 2001

Por tipo de enfermedad se observa que la hipertension es el padecimiento que mas afecta a
los adultos mayores encuestados. En el caso de Santiago y Sao Paulo la hipertensién presenta
cifras por encima del 50%. Por orden de importancia le sigue la artritis, con grandes
variaciones en las ciudades estudiadas (53% en Buenos Aires frente al 23% en la Ciudad de
Meéxico), las enfermedades del corazén y la diabetes. Las enfermedades del pulmdn presentan
cifras mas bajas de prevalencia.

América Latina: Porcentaje de personas mayores de 60 afios por tipo enfermedad crénica reportada en ciudades
cubiertas por la encuesta SABE, 2001
Ciudades Diabetes Hipertension Enfermeda,des Enfermeda’des Artritis
del corazén del pulmén
Bridgetown (Barbados) 22 48 12 4 47
Buenos Aires (Argentina) 12 49 20 8 53
México, D,F (México) 22 43 10 10 23
Montevideo (Uruguay) 14 45 24 9 48
Santiago (Chile) 13 52 34 13 32
Sao Paulo (Brasil) 17 53 22 13 33

Fuente: OPS. Encuesta SABE, 2001
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En el caso de la hipertensién, al distinguir los datos segun sexo y grupo de edad, se observa
que esta afeccidén afecta mas a las mujeres que a los varones en todos los grupos de edad. Esta
diferencia es mas pronunciada en Bridgetown y Montevideo, donde las mujeres que padecen
hipertension presentan valores cercanos al 50% frente cifras de alrededor del 37% en los
varones. No se aprecia un comportamiento especifico de esta afeccién segun la edad.

América Latina: Adultos mayores con hipertension segun sexo y edad en ciudades cubiertas por la encuesta
SABE, 2001

SG;;;)O de edad y Buenos Aires | Bridgetown Sao Paulo Santiago México, D.F Montevideo
Mujeres
60- 74 45,40 54,22 50,16 56,47 44,14 50,66
65-74 52,28 52,28 58,43 53,21 52,38 49,24
75y mas 52,41 50,88 60,22 56,69 47,99 49,03
Hombres
60- 74 48,11 35,96 44,15 41,36 38,08 38,02
65-74 46,69 36,73 54,06 47,47 33,09 39,76
75y mas 46,70 39,93 45,92 43,79 32,20 33,38

Fuente: OPS. Encuesta SABE, 2001

La artritis presenta también una mayor intensidad entre las mujeres que entre los varones en
todas las ciudades encuestadas. Se aprecia en general en ambos sexos porcentajes mas altos

entre los mas mayores.

América Latina: Adultos mayores con Artritis segin sexo y edad en ciudades cubiertas por la encuesta SABE,
2001

SG;:C?O COCRELN Buenos Aires | Bridgetown Sao Paulo Santiago México, D.F Montevideo
Mujeres
60- 74 55,57 48,89 33,32 32,50 24,96 60,11
65-74 63,94 58,26 41,96 40,68 31,60 54,47
75y mas 64,97 59,70 43,26 44,54 36,71 59,43
Hombres
60- 74 30,74 24,56 16,79 11,39 14,10 26,18
65-74 38,58 31,49 22,36 15,07 16,54 30,89
75y mas 37,39 36,26 23,13 11,90 17,73 38,15

Fuente: OPS. Encuesta SABE, 2001

3.2.2. Factores de riesgo
Habito de fumar

El porcentaje de varones que fuma es mas alto que el de las mujeres, y oscila entre el 30% en
México DF y el 12% en Bridgetown. La proporcion de adultos mayores que ya no fuman pero
eran fumadores varia entre el 40 y 53% en los hombres y entre el 8 y 15% de las mujeres.
Destacan los altos porcentajes de mujeres que nunca han fumado (65% en Santiago, entre el
74y el 78% en Sao Paulo, Montevideo, Buenos Aires y México DF, y 90% en Bridgetown).
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América Latina (7 paises): Porcentaje de personas mayores de 60 afios por condicion de fumar y sexo en ciudades
cubiertas por la encuesta SABE, 2001
Ciudades Fuma Fumaba antes Nunca fumé
Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Bridgetown 2 12 8 40 90 48
Buenos Aires 10 19 14 53 76 27
México, D.F. 8 30 14 41 78 29
Montevideo 10 26 15 49 75 25
Santiago 9 18 26 44 65 38
Sao Paulo 9 18 17 55 74 27

Fuente: OPS. Encuesta SABE, 2001
Obesidad

La encuesta SABE construye a partir de los datos obtenidos dentro del estudio el indice de
Masa Corporal (IMC)’, una medida antropométrica que considera el peso y la altura de la
persona simultdaneamente y que se utiliza para evaluar el estado del peso corporal de un
individuo.

Segun este indice el porcentaje de personas mayores obesas mds alto se da en la ciudad de
Montevideo, con un 35%, mientras que el porcentaje mas alto de adultos mayores con bajo
peso corporal se registraba en Bridgetown, con un 29%. Al considerar el sexo, se observa una
mayor propensidn a la obesidad entre las mujeres que en los varones. Asi, los porcentajes de
obesidad en las mujeres oscilan entre el 44% que se registra en Montevideo y el 28% de Sao
Paulo, mientras que en los hombres los porcentajes de personas obesas van desde el 9% en
Sao Paulo hasta el 20% en la Ciudad de México. Por otro lado, los varones sufren con mas
intensidad problemas de bajo peso que las mujeres en todas las ciudades estudiadas.

América Latina: Porcentaje de personas mayores de 60 afios por categorias del indice de masa corporal y sexo en
ciudades cubiertas por la encuesta SABE, 2001

Ciudades Baja Normal Alta Obesa

Total | Mujeres |[Hombres| Total | Mujeres |Hombres| Total | Mujeres |Hombres| Total | Mujeres [Hombres
Bridgetown 29 22 40 36 33 40 11 12 9 24 32 11
México, D.F 15 14 15 39 34 47 17 16 18 30 36 20
Montevideo 21 15 32 33 29 40 11 12 10 35 44 19
Santiago 16 15 18 40 37 45 15 15 15 30 34 23
Sao Paulo 24 20 30 43 40 49 12 12 12 20 28 9

Fuente: OPS. Encuesta SABE, 2001

3.2.3. Discapacidad y situaciones de dependencia en los adultos mayores

Respecto a las limitaciones en las actividades basicas de la vida diaria, es decir, aquellas
actividades que comprenden tareas como bafiarse, vestirse, usar el inodoro, movilizarse y

7 La masa corporal se calcula de la siguiente manera: peso/altura al cuadrado. Las escalas de categorias utilizadas son los
siguientes: baja (<=23); normal (23>,<28); alta (28>=,<30) y obesa (>=30).
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alimentarse, se observa que estas van aumentando seguin aumenta la edad. Asi, en el grupo de
60 a 74 aios el porcentaje de personas con una o dos limitaciones basicas para las actividades
de la vida diaria va desde el 7% que se registra en Bridgetown hasta el 13% en Santiago,
mientras que entre los de 75 afos y mas, los porcentajes de personas con limitaciones para las
actividades de la vida diaria se incrementan significativamente.

América Latina: Porcentaje de personas mayores de 60 afios por nimero de limitaciones en sus actividades basicas
de la vida diaria (ABVD) y edad en ciudades cubiertas por la encuesta SABE, 2001.

. . o, Limitacién para una o dos Limitacidn para tres o mas

Ciudades Ninguna limitacion ApBVD /-i)BVD
60-74 75+ 60-74 75+ 60-74 75+

Bridgetown 90 76 7 14 2
Buenos Aires 87 70 20 4
México, D,F 85 63 10 20 4 16
Montevideo 86 73 11 20 2 6
Santiago 80 61 13 21 6 16
Sao Paulo 85 67 12 19 4 14

Fuente: OPS. Encuesta SABE, 2001

Al diferenciar el nimero de dificultades para las actividades basicas de la vida diaria segun
sexo, se puede apreciar que las mujeres presentan mas limitaciones que los varones. El
porcentaje mas alto de mujeres con una o dos limitaciones se encuentra en Santiago con un
19% y el mas bajo se registra en Bridgetown con un 11%.

América Latina: Porcentaje de personas mayores de 60 afos por nimero de limitaciones en sus actividades basicas de
la vida diaria (ABVD) y sexo en ciudades cubiertas por la encuesta SABE, 2001.

Limitacién para una o dos

Limitacion para tres o mas

Ciudades Ninguna limitacion ABVD ABVD
hombres mujeres hombres mujeres hombres mujeres
Bridgetown 89 83 8 11 3 5
Buenos Aires 86 79 3 15 4 6
México, D,F 82 78 11 13 5 9
Montevideo 89 79 9 17 2 4
Santiago 81 70 11 19 6 11
Sao Paulo 78 73 13 17 8 9

Fuente: OPS. Encuesta SABE, 2001
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América Latina: Porcentaje de personas mayores de 60 afios por nimero de limitaciones en las actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD) y sexo en ciudades cubiertas por la encuesta SABE, 2001.
. . STy Limitacién para una o dos Limitacidn para tres o mas
Ciudades Ninguna limitacion ApBVD :BVD
hombres mujeres hombres mujeres hombres mujeres
Bridgetown 82 74 12 17 4 6
Buenos Aires 90 78 6 15 4 7
México, D,F 84 70 10 20 5 9
Montevideo 92 84 6 14 1 2
Santiago 83 67 11 19 6 13
Sao Paulo 71 69 15 24 15 17

Fuente: OPS. Encuesta SABE, 2001

Al considerar los tipos de dificultad para realizar actividades fisicas se observa que el
porcentaje de personas mayores que no pueden subir un piso por escalera varia del 16% en
Bridgetown al 33% en Sao Paulo; mientras que el porcentaje promedio de personas mayores
gue no se pueden agachar oscila entre el 33% en Bridgetown y el 56% en Santiago. Una de las
actividades que también presenta una dificultad considerables para los mayores es la de
levantarse de una silla, con valores que van del 22% en Bridgetown al 44% en Santiago.

América Latina: Porcentaje de personas mayores de 60 aiios por tipo de dificultad para realizar ciertas actividades
fisicas en ciudades cubiertas por la encuesta SABE, 2001.
Dificultad o no . Dificultad o no No puede
. . No puede subir un No puede extender brazos
Ciudades puede caminar . puede levantarse .
piso por escalera . agacharse arriba de los
una calle de unasilla
hombres
Bridgetown 11 16 26 33 10
Buenos Aires 14 25 30 42 12
México, D,F 14 26 42 50 18
Montevideo 11 26 36 39 15
Santiago 16 30 44 56 20
Sao Paulo 17 33 36 51 15

Fuente: OPS. Encuesta SABE, 2001

Los datos sobre deterioro cognitivo presenta una prevalencia alta en los adultos mayores
encuestados en Santiago (12%), Sao Paulo (11%) y México (10%). El porcentaje mas bajo se da
en Montevideo. Al considerar el sexo se observa un mayor nivel de deterioro entre las mujeres
gue entre los varones.

América Latina: Porcentaje de personas mayores de 60 afios con deterioro cognitivo por sexo en ciudades
cubiertas por la encuesta SABE, 2001.

Ciudades Mujeres Hombres Total

Bridgetown 4 4 4
Buenos Aires 4 3 4
México, D,F 12 7 10
Montevideo 2 1 2
Santiago 14 9 12
Sao Paulo 12 9 11

Fuente: OPS. Encuesta SABE, 2001
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Algunos paises latinoamericanos cuentan con estimaciones de la poblacién con discapacidad
realizadas a partir de preguntas incluidas en los censos o mediante encuestas especificas.
Aunque las proporciones estimadas de personas con discapacidad varian mucho de unos
paises a otros, en todos crecen conforme avanza la edad.

América Latina (varios paises): Proporcion de personas con discapacidad en la poblacién total y en
determinados grupos de edad estimados a partir de censos nacionales y encuestas sobre discapacidad, 2000-
2004
Pais Fuente Grupos de edad Total Varones Mujeres
Total 7,1 6,8 7,3
Argentina INDEC 2001 65-74 afios 21,2 22,3 20,4
75 afios y mas 37,8 35,8 38,9
Total 14,5 13,7 15,3
Brasil Censo 2000 65-74 afios 47,6 47,5 48,3
(Muestra) — -
75 afos y mas 64,8 64,9 64,8
Total 5,3 5,5 5,2
Costa Rica Censo 2000 65-74 afios 19,6 20,6 18,6
75 afios y mas 31,3 33,3 29,6
Total 12,9 10,9 14,9
Chile ENDISC 2004 65-74 afios 36,6 32,1 40,3
75 afnos y mas 53,9 49,3 57,3
Ecuador ENDIS 2004 Total . 12,1 118 124
65 afos y mas 55,2 52,1 58,1
Total 10,3 9,1 11,3
65-69 afios 46,7 40,2 52,8
Nicaragua ENDIS 2003 70-74 afios 54,0 48,2 59,6
75-79 afios 64,5 59,5 68,4
80 afios y mas 85,3 71,6 98,1
Total 1,8 2,0 1,6
Panama Censo 2000 65-74 afios 5,4 6,1 4,6
75 afios y mas 12,6 13,1 12,2
Total 7,6 7,0 8,2
Uruguay Encuesta 2003-04 65 afios y mas 24.5 225 259

Elaboracion propia

Con la excepcién de Brasil, cuyo censo de 2000 proporciona una estimacién global de
discapacidad del 14,5 por ciento (64,8 por ciento para los mayores de 75 afios), las
estimaciones realizadas a partir de censos suelen ser menores que las que se realizan
mediante encuestas. La razén es que los censos, por lo general, no son una fuente demasiado
fiable para conocer la prevalencia de las situaciones de discapacidad, pues las preguntas que
en ellos se incluyen son necesariamente muy sintéticas (normalmente una sola pregunta con
un numero bastante limitado de opciones de respuesta), los entrevistados las responden
después de haber facilitado mucha y muy variada informacion sobre otros muchos aspectos y
los encuestadores frecuentemente tienen muy limitados conocimientos sobre discapacidad y
han recibido una capacitacién demasiado somera, pues ha sido necesario reclutarlos en gran
namero para aplicar simultdneamente el censo en todo el pais. Una de las claves del alto
resultado del censo de Brasil es que las preguntas sobre discapacidad no se incluian en el
cuestionario basico del censo (el aplicado en todos los domicilios del pais), sino en un
cuestionario complementario que se aplicé a una muestra del 20% de los domicilios en
municipios de hasta 15.000 habitantes y del 10% de los domicilios en municipios de mas de
15.000 habitantes.
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3.3. Estado de salud y perfil epidemiologico de los adultos mayores en
Europa

De acuerdo con la Encuesta de Salud, Envejecimiento y Jubilacion en Europa (The Survey of
Health, Ageing and Retirement in Europe, SHARE), alrededor del 10% de las personas mayores
de 50 afos encuestadas informan que tienen una o mas limitaciones en las actividades basicas
de la vida diaria, y alrededor del 17% presentan una o mas limitaciones en actividades
instrumentales de la vida diaria. SHARE es una encuesta sobre la salud, el estado
socioecondmico y las redes sociales y familiares de los individuos de 50 y mas afios residentes
en una docena de paises europeos, coordinada por el Instituto de Investigacion sobre
economia del envejecimiento de la Universidad de Mannheim, Alemania (Mannheim Research
Institute for the Economics of Aging).

Indicadores de salud de la poblacién de 50 y mas afos en Europa (2004)
Indicadores de salud | Niveles | Hombres | Mujeres
Indicadores globales
Salud percibida Menos que “buena” 39,5 47,5
Problemas de salud de larga duracion Si 50,4 55,2
Limitaciones de actividad Severamente limitado 13,0 15,3
Enfermedades y sintomas
Enfermedades crdnicas Dos o mas enfermedades 38,6 48,8
Sintomas Dos 0 mas sintomas 30,4 46,8
Limitaciones en el funcionamiento
Movilidad y funcionamiento Una o mas limitaciones 42,7 59,5
Velocidad al caminar Igual o menor de 0,4 m/segundo 17,2 26,6
Limitaciones en actividades de la vida diaria
Actividades basicas de la vida diaria Una o mas limitaciones 9,2 12,5
Actividades instrumentales de la vida diaria Una o mas limitaciones 11,8 21,1

Fuente: Encuesta de Salud, Envejecimiento y Jubilacién en Europa (SHARE)

De acuerdo con los datos de la encuesta SHARE, la prevalencia de problemas de salud fisica
entre las personas de 50 y mas afios en Europa es alta: alrededor del 40% tienen algun grado
de limitacién en la actividad debido a problemas de salud y casi el 50% informan que tienen
algdn problema crénico de salud. Alrededor del 40% de los encuestados responden que su
salud no es buena, y el 10% la consideran mala o muy mala. También es elevada la proporcion
de personas mayores que tienen factores de riesgo importantes, como la hipertension y el
colesterol alto.

Las enfermedades crdnicas mds prevalentes entre las personas mayores en Europa son la
artritis, la diabetes y las enfermedades cardiacas. En general, la morbilidad aumenta en la
edad, de forma mads acusada en las mujeres que en hombres. Por lo tanto, las personas
mayores tienden a tener un mayor nimero de enfermedades (sobre todo de enfermedades
crénicas) en comparacién con personas mas jovenes, como muestran los datos de la siguiente
tabla, referidos al conjunto de la Unidn Europea y a sus cinco paises mas poblados, obtenidos
de la estadisticas comunitarias sobre ingreso y condiciones de vida (EU-SILC).
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Proporcién de personas que tienen una enfermedad de larga duracion o un problema de salud, por
sexo y edad, en algunos paises de la Unién Europea. 2006
| Total 65-74 afios | 75-84 afios | 85 afios y mas

Total

UE 27 31,4 55,4 63,3 68,4
Alemania 38,2 63,7 68,8 73,8
Espafa 23,8 46,5 55,5 60,0
Francia 34,3 59,0 68,9 73,1
Italia 21,5 37,7 51,1 60,6
Reino Unido 38,1 62,7 68,9 72,1
Hombres

UE 27 29,1 54,1 61,5 66,4
Alemania 35,2 63,0 67,2 71,7
Espafia 21,8 44,9 51,3 57,0
Francia 32,7 60,0 72,0 65,3
Italia 19,6 37,9 48,8 62,4
Reino Unido 37,1 62,3 69,8 71,6
Mujeres

UE 27 33,6 56,5 64,4 69,3
Alemania 41,0 64,1 69,8 74,9
Espafa 25,7 47,9 58,4 61,2
Francia 35,8 58,1 67,0 77,2
Italia 23,3 37,6 52,5 59,8
Reino Unido 38,9 63,1 68,3 72,3

Fuente: Eurostat online database. Estadisticas comunitarias sobre la renta y las condiciones de vida (EU-SILC)

Casi todos los problemas de salud fisica estan estrechamente relacionados con la edad: por lo
general su prevalencia aumenta considerablemente con los afios, a veces incluso de manera
exponencial. La prevalencia de problemas de salud en el grupo de 80 y mas afios de edad
puede ser hasta cinco veces mayor que en el grupo de edad de entre 50 y 59 afios en el caso
de algunas enfermedades y sintomas, como los accidentes cerebrovasculares, las cataratas o la
incontinencia, y es dos veces mayor en el caso de colesterol alto, asma, tos, problemas para
dormir y problemas estomacales.

Las diferencias de salud entre hombres y mujeres a menudo se han caracterizado con la
formula "los hombres mueren antes, pero las mujeres estdn mas enfermas”. La mayor
morbilidad entre las mujeres aparece claramente en los datos de la encuesta SHARE: casi sin
excepcion, las tasas de prevalencia de los problemas de salud son bastante mayores entre las
mujeres que entre los hombres. Hay sélo unas pocas excepciones, que afectan a algunas
enfermedades potencialmente mortales (enfermedades cardiacas, diabetes, enfermedades
pulmonares, ...) que son mas frecuente entre los hombres, mientras que las enfermedades
gue no son mortales, pero si generan incapacidad, son por lo general mas frecuentes entre las
mujeres. Como resultado, en general, las mujeres tienen mayores necesidades de salud y de
servicios de asistencia social que los hombres.
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Proporcidn de personas mayores de 65 aios que tienen restricciones de actividad de duracion
mayor a 6 meses, por sexo y edad en algunos paises de la Union Europea. 2006
65-74 afios 75-84 aios 85 afios y mas
Moderadas Severas Moderadas Severas Moderadas Severas
Total
UE 27 30,5 14,3 35,6 23,5 31,2 38,3
Alemania 36,8 14,0 42,7 22,8 30,6 46,6
Espafia 28,2 14,8 31,7 22,9 33,3 35,3
Francia 30,0 11,5 40,1 21,2 45,0 34,0
Italia 31,7 12,6 39,5 24,4 34,5 42,6
Reino Unido 21,7 15,2 25,3 20,0 19,2 36,9
Hombres
UE 27 27,9 13,4 33,7 21,2 32,7 32,6
Alemania 34,6 13,1 41,8 19,4 33,2 35,0
Espaiia 23,2 13,5 29,1 19,2 31,3 30,2
Francia 28,5 11,9 39,2 21,6 44,4 30,9
Italia 28,2 11,6 34,7 23,2 38,8 39,3
Reino Unido 20,4 14,6 25,6 18,1 21,3 31,0
Mujeres
UE 27 32,5 14,9 36,9 25,0 30,5 41,1
Alemania 38,5 14,8 43,3 25,0 29,1 53,2
Espafia 32,5 15,9 33,5 25,5 34,2 37,4
Francia 31,2 11,2 40,7 20,9 45,3 35,7
Italia 34,7 13,4 42,7 25,2 32,7 44,0
Reino Unido 22,9 15,7 25,1 21,3 18,0 40,2

Fuente: Eurostat online database. Estadisticas comunitarias sobre la renta y las condiciones de vida (EU-SILC)
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4. Cobertura de salud, acceso y uso de los servicios de
salud por parte de los adultos mayores

4.1. Cobertura de salud

La proteccidon de la salud estd determinada por multiples circunstancias que comprenden
desde la organizacién de los sistemas de sanitarios y los criterios de acceso, las infraestructuras
de salud con las que cuentan los paises y su distribucién territorial, las caracteristicas del
mercado de trabajo, la pobreza, el habitat etc.

Una primera consideracién, al tratar la cobertura de salud, es la conveniencia de distinguir
entre la cobertura legal y la efectiva. Mientras la cobertura legal hace referencia a los derechos
a la proteccién de la salud declarados en las leyes, la cobertura efectiva alude a la proteccién
real que los ciudadanos reciben, y estd condicionada por el grado de disponibilidad,
accesibilidad y utilizacion de servicios de salud adecuados. Asi, por ejemplo, en la Unién
Europea, aunque la cobertura de proteccién social en salud es practicamente universal,
algunos ciudadanos tienen necesidades de atencién médica insatisfechas, bien por problemas
de acceso (falta de capacidad de pago, listas de espera, lejania de los recursos), bien por otras
razones (falta de tiempo, no conocen un buen doctor o especialista, prefieren esperar, etc.).

Proporciéon de mayores de 65 afios que tienen necesidades de atencion médica insatisfechas, por
sexo, edad y razon de la insatisfaccion, en algunos paises de la Unién Europea. 2006
65-74 afios 75 afios y mas
Total FelolSlies s Otras razones Total Pelo il et Otras razones
acceso acceso

Total
UE 27 8,2 5,2 3,0 6,4 3,9 2,5
Alemania 9,3 5,7 3,6 6,6 2,2 4,4
Espafia 3,7 0,2 3,5 4,5 2,0 2,5
Francia 4,7 2,4 2,3 2,9 1,7 1,2
Italia 12,9 10,8 2,1 10,9 7,4 3,5
Reino Unido 5,3 2,3 3,0 3,9 2,7 1,2
Hombres
UE 27 8,1 5,2 2,9 5,9 3,2 2,7
Alemania 10,7 6,4 4,3 8,6 0,7 7,9
Espafia 2,4 0,0 2,4 4,9 2,8 2,1
Francia 6,0 3,2 2,8 2,8 1,2 1,6
Italia 13,2 11,3 1,9 12,3 8,9 3,4
Reino Unido 4,8 3,0 1,8 3,5 1,9 1,6
Mujeres
UE 27 8,2 5,2 3,0 6,6 4,2 2,4
Alemania 8,3 5,2 3,1 5,8 2,8 3,0
Espafia 4,6 0,3 4,3 4,3 1,5 2,8
Francia 3,7 1,7 2,0 2,9 1,9 1,0
Italia 12,7 10,5 2,2 10,3 6,7 3,6
Reino Unido 5,6 1,7 3,9 4,2 3,2 1,0

Fuente: Eurostat online database. Estadisticas comunitarias sobre la renta y las condiciones de vida (EU-SILC)
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En América Latina, las constituciones y las leyes de salud y de seguridad social de todos los
paises establecen el derecho a la cobertura de salud, generalmente con caracter universal para
toda la poblacién, pero en muchos casos esa cobertura legal no estd acompanada de los
mecanismos que permiten aplicarla plenamente, y el acceso efectivo a los servicios de salud se
restringe en la practica mediante listas de espera o se segmenta mediante multiples esquemas
de aseguramiento®. El resultado es que existen grandes disparidades entre la cobertura real de
la poblacidn y su cobertura tedrica o legal.

El acceso efectivo a los servicios de salud se encuentra determinado, entre otros factores, por
el tipo de insercidn laboral de la poblacién. Con frecuencia, la via contributiva puede ser el
Unico mecanismo de acceso a la proteccidn sanitaria, pues los no encuadrados en esquemas
contributivos de seguridad social dependen para atender sus necesidades de salud de sistemas
publicos que no siempre cuentan con una financiacién suficiente para hacer frente a las
demandas y ofrecen, por lo general, una cobertura prestacional limitada. La precariedad vy la
informalidad laboral explican, en este contexto, que un nimero considerable de trabajadores
no acceda a servicios basicos y especializados de salud. De acuerdo con datos hechos publicos
recientemente por la CEPAL, en 2002 sélo el 38,7% de la poblacidon ocupada en América Latina
cotizaba a la seguridad social.

Cobertura de la seguridad social en América Latina, alrededor de 2002
(porcentaje de los trabajadores ocupados que cotizan)
Sector urbano(Sector urbano
Paises y afio de referencia de los datos [Total nacional thf;:::sas To:jlr:z rs‘as sec:z:r:;:)f "% informal , | informal no th::rles Total mujeres
asalariado asalariado
Argentina® (2002, zonas urbanas) 56,0° 68,5 22,7° 59,0° 52,5¢
Bolivia (2002) 14,5 21,2 4,6 42,8 6,8 10,4 13,8 15,4
Brasil (2001) 47,8 54,3 17,4 78,3 34,4 17,1 48,4 47,0
Chile (2003) 64,9 67,0 48,8 81,6 50,8 20,7 66,6 62,1
Costa Rica (2002) 65,3 68,2 60,5 87,7 43,3 35,0 68,5 59,3
Ecuador (2002, zonas urbanas) 32,3 57,4 12,8 10,9 32,4 32,0
El Salvador (2001) 32,9 43,4 14,5 78,5 10,9 11,0 30,9 35,9
Guatemala (2002) 17,8 31,1 8,5 63,6 10,0 0,3 18,4 16,7
México (2002)° 55,1° 64,8° 30,8° 81,9° 25,5° 52,9° 59,1°
Nicaragua (2001) 18,3 25,1 7,6 53,8 7,4 1,3 16,3 21,9
Panama (2002) 53,8 66,6 29,3 88,4 36,5 26,4 48,6 63,4
Paraguay (2000) 13,5 20,2 5,0 48,9 4,1 0,8 13,1 14,2
Perd (2001) 13,0 18,7 2,6 43,8 3,8 3,2 15 10,4
Republica Dominicana (2002)° 44,7 48,0 32,7 52,6° 14,8° 43,4° 46,6°
Uruguay (2002, zonas urbanas) 63,8 88,2 43,9 24,7 63,6 64,0
Venezuela (2002)° 61,5° 75,5° 19,9 58,0° 67,1°
Promedio simple 38,7 45,4 21,9 68,2 21,7 13,5 40,6 41,7
Tomado de CEPAL (2006), Proteccidn Social de Cara al Futuro: Acceso, financiamiento y solidaridad, CEPAL, Santiago

de Chile.

8 Comision Econdmica para América Latina y el Caribe, CEPAL (2006): La proteccidn social de cara al futuro:

Acceso, financiamiento y solidaridad. CEPAL, Santiago de Chile, pag. 81.
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NOTAS AL CUADRO ANTERIOR:

Las variables utilizadas para la definicidn del aporte a la seguridad social varian en funcidn de las encuestas de cada
pais: aporte o afiliacion a un sistema de pensiones (Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, México, Paraguay,
Peru, Uruguay), a un sistema nacional de seguro social (Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Nicaragua,
Panama), derecho a prestaciones sociales (Republica Bolivariana de Venezuela) y trabajo con contrato firmado
(Republica Dominicana).

a  Sector formal: asalariados del sector publico y de empresas con mas de cinco empleados, trabajadores por

cuenta propia, profesionales y técnicos, y duefios de empresas de cinco empleados o mas.

b Sector informal asalariado: asalariados de empresas con menos de cinco empleados e integrantes del servicio
domeéstico.

¢ Sector informal no asalariado: trabajadores por cuenta propia no profesionales o técnicos, familiares no
remunerados y duefios de empresas con menos de cinco empleados.

d La tasa corresponde al aporte a la seguridad social de los asalariados, excluidos los trabajadores por cuenta
propia, los familiares no remunerados y los duefios de empresas.

El porcentaje de trabajadores que cotizan varia segun el habitat y el tipo de empleo. Asi, en
promedio, los ocupados en el sector rural en América Latina mantienen porcentajes de
cotizacion a la seguridad social del 21,9% frente al 45,4% de las zonas urbanas. El 68,2% de los
trabajadores urbanos formales cotiza frente al 21,7 de los ocupados urbanos informales
asalariados y el 13,5% de los ocupados urbanos informales no asalariados.

Los datos disponibles por pais muestran diferencias importantes entre unos y otros. Los
porcentajes mas elevados de trabajadores ocupados que cotizan se encuentran en Costa Rica
(65,3%), Chile (64,9%) y Venezuela (61,5%). Los porcentajes mas bajos en Peru (13%), Paraguay
(13,5%) y Bolivia (14,5%). El porcentaje de ocupados en las zonas rurales que cotizan es en
todos los paises mas bajo en comparacion con los ocupados en las zonas urbanas.

La tendencia en las cifras de la cobertura de la seguridad social de los asalariados urbanos
muestra, en términos generales, un proceso de precarizacion en los contratos de trabajo. De
acuerdo con estimaciones de la CEPAL sobre la base de encuestas de hogares de nueve paises
latinoamericanos, entre 1990 y 2002, la cobertura de seguridad social ha disminuido en todas
las categorias de trabajadores. La situacion de los ocupados en las zonas rurales, de los
trabajadores urbanos informales, de los trabajadores por cuenta propia o de las mujeres
presenta condiciones de mayor vulnerabilidad comparativa.
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América Latina (9 paises): Evolucion de la cobertura contributiva de algunas
categorias de ocupados urbanos (alrededor de 1990-2002)
100
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Tomado de CEPAL (2006), Proteccidn Social de cara al Futuro: Acceso, financiamiento y solidaridad, CEPAL, Santiago de Chile.

El nivel de ingresos de los trabajadores también determina la probabilidad de cotizar a la
seguridad social. La relacidon es progresiva: a mayor ingreso la proporcion de cotizantes
aumenta, hasta el punto de que en algunos paises, como Per, la proporcion de ocupados que
cotizan en el quintil 5 (ingresos mas altos) es 12,5 veces mayor que en el quintil 1 (ingresos
mas bajos). Si se expresan en puntos porcentuales, las diferencias llegan, en algun caso, a
superar los 60 puntos.
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Aportes a la seguridad social de los ocupados por quintil de ingreso en América Latina, alrededor de 2002
. : Quintil 1 Quintil5 | indices de desigualdad

Pais y fecha de referencia de la ) . _— L k

informacion (|t1gres.o Quintil 2 Quintil 3 Quintil 4 (njgreso coon Drferencia

mas bajo) mas alto)
Q5/Q1 Q5-Q1

Argentina® (2002, urbana) 15,2 38,3 57,7 66,4 76,1 5,0 60,9
Bolivia (2002) 3,2 6,3 10,3 16,2 30,3 9,5 27,1
Brasil (2001) 20,1 36,1 47,2 55,6 63,5 3,2 43,4
Chile (2003) 50,3 60,0 64,5 68,1 71,4 1,4 21,1
Costa Rica (2002) 49,6 58,2 63,7 66,2 75,1 1,5 25,5
Ecuador (2002, urbana) 11,1 18,8 25,1 33,7 54,5 4,9 43,4
El Salvador (2001) 11,5 16,8 29,5 36,1 52,9 4,6 41,4
Guatemala (2002) 4,7 15,0 17,1 23,3 24,0 51 19,3
México (2002)b 28,9 46,9 51,8 64,2 73,4 2,5 44,5
Nicaragua (2001) 6,4 12,0 13,5 23,5 26,9 4,2 20,5
Panama (2002) 22,3 42,7 54,8 61,0 67,0 3,0 44,7
Paraguay (2000) 3,1 5,7 11,2 17,2 22,7 7,3 19,6
Peru (2001) 2,0 5,7 10,1 15,7 24,9 12,5 22,9
Rep. Dominicana (2002)° 34,9 40,7 37,5 47,6 51,6 15 16,7
Uruguay (2002, urbana) 25,6 48,1 62,7 75,9 85,3 3,3 59,7
Venezuela (2002)° 36,9 51,9 59,7 68,1 78,9 2,1 42,0

Tomado de CEPAL (2006), Proteccion Social de Cara al Futuro: Acceso, financiamiento y solidaridad, CEPAL, Santiago de Chile.

NOTAS:

Las variables utilizadas para la definicion del aporte a la seguridad social varian en funcidn de las encuestas de cada
pais: aporte o afiliacién a un sistema de pensiones (Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, México, Paraguay,
Perd, Uruguay), a un sistema nacional de seguro social (Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Nicaragua,
Panama), derecho a prestaciones sociales (Republica Bolivariana de Venezuela) y trabajo con contrato firmado
(Republica Dominicana).

a La tasa corresponde al aporte a la seguridad social de los asalariados, excluidos los trabajadores por cuenta

propia, los familiares no remunerados y los duefios de empresas.

Las posibilidades de ampliar la cobertura de la proteccién social mediante esquemas
contributivos se han visto restringidas por el aumento de las tasas de desempleo y por los
cambios en la estructura del mercado laboral. La inestabilidad ocupacional y la precarizaciéon
del empleo, junto con los procesos de desregulacién del mercado laboral son factores han
afectado negativamente a la cobertura de proteccién social en América Latina. El crecimiento
econdmico que esta experimentando la regidn en los ultimos anos no ha conseguido corregir
los desequilibrios de los mercados de trabajo.

Como sefiala la CEPAL’, el crecimiento sostenido de las economias y la mejora de la insercién
laboral y productiva son condiciones necesarias pero no suficientes para perfeccionar la
proteccidén social. Ademds del fomento del empleo y de las politicas activas, es necesario
abordar la problematica especifica del sector informal, con politicas que en lugar de ignorar,
perseguir o blanquear el empleo informal, faciliten la formalizacién, adaptando sus requisitos a
las posibilidades de los trabajadores informales, simplificando los procedimientos y tramites y
priorizando el reconocimiento de la formalidad y el acceso a los beneficios que de ese
reconocimiento se derivan, de manera que el acceso a la proteccién social contributiva pueda

° Ibidem, pag. 58.
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constituirse en un incentivo para que los propios trabajadores informales sean los principales
interesados en la formalizacion.

En cualquier caso, es dificil que el estancamiento de la cobertura contributiva se revierta a
corto plazo, y ello plantea la urgente necesidad de avanzar en el desarrollo de sistemas de
proteccién social no vinculados al trabajo. En este contexto, adquieren una particular
importancia las politicas dirigidas a ampliar la cobertura de la modalidad no contributiva.

Una medida clara de la capacidad de los sistemas previsionales de otorgar medios de
subsistencia a los adultos mayores corresponde a la proporcién de esta poblacién que percibe
ingresos por concepto de jubilaciones o pensiones. En el grafico adjunto se muestran los
valores de este indicador en el caso de 18 paises de la regién y distintos grupos etarios.
Aunque hay variaciones regionales significativas, un promedio simple determina que solo 4 de
cada 10 personas mayores de 70 afios recibe directamente algun tipo de ingreso por jubilacion
0 pension.

Llaman la atencién los casos de Brasil y Bolivia, paises cuya cobertura contributiva es
intermedia o baja, pero que presentan un alto nivel de cobertura en la vejez. Esta situacion
obedece directamente, como se verd mas adelante, al elevado grado de cobertura otorgada
por el programa brasilefio de pensiones rurales y el programa boliviano de pensiones
universales.

La escasa cobertura contributiva lleva a que las familias se vean en la obligacion de constituirse
en una de las principales fuentes de proteccion de la tercera edad, a la que brindan, entre
otros servicios, habitacién y alimentacién. Aunque las soluciones familiares resultan un valioso
aporte, debieran ser fruto de una opcién de las personas y no de la necesidad.
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AMERICA LATINA: RECEPCION DE INGRESOS POR PENSIONES O JUBILACIONES
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Corresponde a encuestas en zonas urbanas
Incluye Bolivida v Bonosol.
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Solo considera ingreso por pensiones.
Jubilaciones o pensiones de alguno de los miembros del hogar.
Promedio simple de los paises.

En lo que se refiere a los adultos mayores, la encuesta SABE proporciona datos sobre la
cobertura y el uso de los servicios de salud que permiten apreciar importantes diferencias

entre paises

América Latina: Porcentaje de personas mayores de 60 afios por tipo de cobertura de salud y grupos de edad en
ciudades cubiertas por la encuesta SABE, 2001.
Ciudades : 60 a,74.aﬁos : : 75 aﬁ,os.y mas :
Privado Puablico No tiene Privado Publico No tiene
Bridgetown 13 5 83 6 5 90
Buenos Aires 12 67 21 7 89 4
Meéxico, D,F 3 73 24 2 69 29
Montevideo 64 34 3 76 23 1
Santiago 6 80 14 3 91 6
Sao Paulo 39 58 3 32 66 2

Fuente: OPS. Encuesta SABE, 2001

América Latina: Porcentaje de personas mayores de 60 aiios por utilizacion de servicios de salud y sexo segun

ciudades
Mujeres Hombres
Cludades Necesito pefo No necesito Consulto Necesito pefo No necesito Consulto
no consulté no consulté
Bridgetown 1 6 93 1 13 86
Buenos Aires 1 13 86 2 18 80
México, D,F 2 15 83 2 24 74
Montevideo 1 19 80 1 29 70
Santiago 7 15 78 16 19 65
Sao Paulo 2 11 87 3 16 81

Fuente: OPS. Encuesta SABE, 2001
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4.2, Gasto en salud

El gasto en salud es otra de las variables indicativas de la atencidn y cobertura sanitaria de la
poblacidn. Sin embargo, no siempre un mayor gasto en salud significa una mejor atencién y
cobertura, pues el nivel de gasto no sélo es un reflejo de la prioridad que un pais otorga a la
salud, sino también del enfoque de salud predominante, y, de hecho, cuando el enfoque de la
salud es mds asistencial que preventivo, los gastos suelen ser mayores sin que eso refleje
necesariamente un mejor nivel de atencidn. En colectivos como el de adulto mayor, el gasto
puede ser significativamente mayor en sistemas donde se producen estancias hospitalarias
prolongadas para el tratamiento de dolencias leves y moderadas que en aquellos otros donde
estas situaciones son manejadas preferentemente de forma ambulatoria o mediante atencidn
domiciliaria.

En América Latina, segun datos de la Organizacién Mundial de la Salud, el gasto sanitario total
promedio ascendia en el afio 2004 al 7,6% de su Producto Interno Bruto', con grandes
diferencias entre paises, pues mientras en Argentina suponia el 9,6%, en Brasil el 8,8% y en
Uruguay y Nicaragua el 8,2%, en Peru era de sdlo el 4,1%, en Venezuela del 4,7% y en Ecuador
del 5,5%. El esfuerzo relativo que supone el gasto en salud en los paises en los que los
porcentajes son mayores es similar al que registran los principales paises de la Unién Europea:
en ese mismo ano el gasto sanitario suponia el 10,6% del PIB en Alemania, el 10,5% en Francia,
el 8,7% en Italia y el 8,1% en Espaia y en el Reino Unido.

Gasto sanitario en América Latina (2000-2004)

Pais Gasto sanitario total como % del PIB Gasto Sj:s::\%it::IeZ?; (CS?S] G

2000 2001 2002 2003 2004 2000 2001 2002 2003 2004
Argentina 8,9 9,5 8,6 8,9 9,6 690 687 232 305 383
Bolivia 6,1 6,4 6,6 6,7 6,8 61 61 60 61 66
Brasil 7,6 7,8 7,7 7,6 8,8 263 224 215 243 290
Chile 6,1 6,2 6,2 6,1 6,1 307 280 265 279 359
Colombia 7,7 7,7 7,5 7,6 7,8 152 147 141 138 168
Costa Rica 6,3 6,8 7,2 7,3 6,6 264 285 301 305 290
Cuba 7,0 7,1 7,2 7,3 6,3 176 187 199 212 230
Ecuador 4,1 4,8 5,0 5,1 5,5 54 81 97 119 127
El Salvador 8,0 7,7 8,0 8,1 7,9 168 173 176 172 184
Guatemala 5,5 5,4 5,2 5,4 5,7 96 100 104 112 127
Honduras 6,4 6,5 6,9 7,1 7,2 60 63 67 72 77
México 5,6 6,0 6,0 6,2 6,5 327 371 394 395 424
Nicaragua 7,1 7,7 7,9 7,7 8,2 57 62 62 62 67
Panama 7,8 7,7 8,0 7,6 7,7 306 303 322 315 343
Paraguay 8,4 8,4 8,3 7,3 7,7 119 102 81 75 88
Perd 4,7 4,6 4,4 4,4 4,1 97 101 98 95 104
Republica Dominicana 6,8 6,9 7,3 7,0 6,0 156 172 186 141 148
Uruguay 10,5 10,8 10,3 9,8 8,2 631 597 373 323 315
Venezuela 6,2 5,2 5,0 4,5 4,7 299 258 183 154 196
Promedio 7,0 7,2 7,0 7,1 7,6 270 264 227 241 277

Fuente: WHOSIS, sistema de estadisticas de la Organizacién Mundial de la Salud

10 WHOSIS, sistema de estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud.
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Gasto sanitario en algunos paises europeos (2000-2004)
. Gasto sanitario total per capita al tipo

Pais Gasto sanitario total como % del PIB de cambio medio (US $)

2000 2001 2002 2003 2004 2000 2001 2002 2003 2004
Alemania 10,6 10,8 10,9 11,1 10,5 2.404 2.425 2.637 3.204 3.521
Espafa 7,4 7,5 7,6 7,7 10,6 1.038 1.083 1.211 1.541 1.971
Francia 9,3 9,4 9,7 10,1 10,5 2.070 2.107 2.339 2.981 3.464
Italia 8,1 8,2 8,4 8,4 8,1 1.519 1.574 1.750 2.139 2.580
Reino Unido 7,3 7,5 7,7 8,0 8,1 1.756 1.837 2.031 2.428 2.900

Fuente: WHOSIS, sistema de estadisticas de la Organizacién Mundial de la Salud

El gasto sanitario medio per cdpita en 2004 alcanzaba en América Latina los 277 ddlares por
habitante, al tipo de cambio medio. También en este indicador se observan diferencias
notables entre paises, pues mientras en Bolivia, Nicaragua, Honduras y Paraguay el gasto
sanitario total no alcanza los 100 ddlares por habitante, por encima del promedio regional se
encuentran México con 424 dodlares por habitante, Argentina con 383 délares, Chile con 359
ddlares, Panama con 343 ddlares y Uruguay con 315 ddlares. En cualquier caso, se trata de
cifras muy lejanas a las que se registran en los paises de la Unidn Europea, incluso teniendo en
cuenta las diferencias en el poder de compra: en Alemania el gasto sanitario total per cdpita en
el afio 2004 ascendia a 3.521 ddlares, en Francia era de 3.464 délares, en el Reino Unido de
2.900 délares, en Italia alcanzaba los 2.580 ddélares y en Espafia se situaba en 1.971 délares.

Al analizar la composicion del gasto se observa que el peso del gasto privado en la mayoria de
los paises de la regidon representa mas del 50% del gasto sanitario total. En el afio 2004 los
paises con una proporcion mas elevada de gasto privado eran Republica Dominicana con un
68,4%, Paraguay con 66,3%, Ecuador con un 59,3%, y Guatemala con un 59,0%. La
participacion mas baja del gasto privado dentro del gasto total sanitario se da en Cuba con un
porcentaje del 12,2%, seguida por Colombia (14%) y Costa Rica (23%). Los porcentajes que
supone el gasto privado en salud sobre el gasto sanitario total en estos Ultimos paises son
similares a los que se registran en los principales paises de la Unidn Europea: 13,7% en el Reino
Unido, 21,6% en Francia, 23,1% en Alemania, 24,9% en ltalia y 29,1% en Espafia.
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Composicion del gasto sanitario en América Latina (2004)

Gasto sanitario

Gasto publico en
salud como

Gasto privado en
salud como

Gasto de la SS en
salud como

Gasto directo de
los hogares en
salud como

Planes de prepago
como porcentaje

Pais total Fomo porcentaj.e dfel porcentaj.e dfel porcenltaj.e del S——— T
porcentaje del PIB gastotcs:g;tano gastotcs:g;tano gastos;;tlj:gco en e e T on salud
salud
Argentina 9,6 45,3 54,7 56,8 48,7 45,6
Bolivia 6,8 60,7 39,3 65,3 82,5 8,8
Brasil 8,8 54,1 45,9 0,0 64,2 35,8
Chile 6,1 47,0 53,0 33,3 45,9 54,0
Colombia 7,8 86,0 14,0 59,6 49,0 51,0
Costa Rica 6,6 77,0 23,0 90,6 88,7 2,1
Cuba 6,3 87,8 12,2 0,0 74,5 0,0
Ecuador 5,5 40,7 59,3 39,2 85,4 5,8
El Salvador 7,9 44,4 55,6 41,7 94,2 5,6
Guatemala 5,7 41,0 59,0 49,4 90,5 4,2
Honduras 7,2 54,9 45,1 14,2 84,3 9,0
México 6,5 46,4 53,6 67,3 94,4 5,6
Nicaragua 8,2 47,1 52,9 26,3 95,9 3,2
Panama 7,7 66,9 33,1 49,9 82,5 17,5
Paraguay 7,7 33,7 66,3 37,4 72,2 13,9
Peru 4,1 46,9 53,1 47,9 79,2 17,5
Republica Dominicana 6,0 31,6 68,4 16,2 73,1 21,1
Uruguay 8,2 43,5 56,5 42,0 31,1 68,9
Venezuela 4,7 42,0 58,0 22,8 88,3 3,8
Promedio 7,6 52,7 47,3 33,0 69,7 28,4

Fuente: WHOSIS, sistema de estadisticas de la Organizacién Mundial de la Salud

Composicion del gasto sanitario en algunos paises europeos (2004)

Gasto sanitario

Gasto publico en
salud como

Gasto privado en
salud como

Gasto de la SS en
salud como

Gasto directo de
los hogares en
salud como

Planes de prepago
como porcentaje

Pais total como porcentaje del porcentaje del porcentaje del orcentaie del del gasto privado
porcentaje del PIB gasto sanitario gasto sanitario gasto publico en P X ) J P
el el salud gasto privado en en salud
salud
Alemania 10,6 76,9 23,1 87,0 57,5 39,1
Espafia 8,1 70,9 29,1 7,4 81,0 16,2
Francia 10,5 78,4 21,6 95,7 34,9 57,3
Italia 8,7 75,1 24,9 0,1 84,4 3,6
Reino Unido 8,1 86,3 13,7 0,0 91,8 8,2

Fuente: WHOSIS, sistema de estadisticas de la Organizacién Mundial de la Salud
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Conposicion del gasto sanitario total en América Latina. 2004

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

O Gasto publico | Gasto privado

Fuente: WHOSIS, sistema de estadisticas de la Organizacién Mundial de la Salud

Composicion del gasto sanitario total en algunos paises europeos, 2004
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Fuente: WHOSIS, sistema de estadisticas de la Organizacién Mundial de la Salud
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Dentro del gasto publico en salud se suele distinguir entre el gasto de la seguridad social en
salud (financiado con cotizaciones de empleadores y trabajadores) y el gasto en salud
financiado con cargo a impuestos. El porcentaje del gasto publico en salud que supone el
gasto en salud de la seguridad social es muy variable, tanto en América Latina como en la
Unidn Europea, como reflejo de las diversas opciones de organizacién y financiacion de los
sistemas de salud adoptadas en cada uno de los paises.

Dentro del gasto privado cabe distinguir dos componentes principales: el gasto directo de los
hogares en salud y el gasto en sistemas privados de prepago. El gasto directo de los hogares
representaba en promedio el 70% del gasto privado en salud en América Latina en el aifio 2004.
Por pais y para este mismo afio, el gasto directo de los hogares alcanzaba el 96% del gasto
privado en salud en Nicaragua, el 94% en México y El Salvador y el 91% en Guatemala. Los
valores mads bajos se daban en Uruguay, con un 31% sobre el gasto sanitario privado, seguido
de Chile (46%), Argentina y Colombia (49%). El gasto directo de los hogares superaba el 50%
del gasto sanitario total en Guatemala, El Salvador, Venezuela, Nicaragua, México, Ecuador y la
Republica Dominicana. Hay que tener en cuenta que un alto porcentaje de gasto directo de los
hogares en salud tiende a estar asociado a situaciones de inequidad, en tanto que implica la
existencia de barreras al acceso sanitario en funcién del ingreso.

Los planes de prepago’’ mantienen también un peso importante en el gasto privado en salud
en algunos paises de la regién. En Uruguay los planes de prepago en el afo 2004
representaban el 68,9% del gasto privado en salud del pais y el 38,9% del gasto sanitario total.
Le siguen Chile, donde los planes de prepago suponen un 54,0% del gasto sanitario privado y
un 28,6% del gasto sanitario total, y Argentina, donde la medicina de prepago consume un
45,6% del gasto privado en salud y un 24,9% del gasto sanitario total. En Colombia, los planes
de prepago suponen un 51,0% del gasto privado en salud, pero sélo el 7,1% de los gastos
totales.

Los sistemas de aseguramiento privado contribuyen a mejorar la cobertura de salud, diluyen el
riesgo financiero y atenudan la amenaza de los gastos sanitarios catastréficos. La eliminacion
progresiva de las tarifas a cargo de los usuarios para sustituirlas por sistemas de prepago y
esquemas mancomunados es, junto a la puesta en marcha de mecanismos de financiacion del
acceso universal, uno de los objetivos explicitos de las reformas actuales de los sistemas de
salud. Sin embargo, es necesario tener en cuenta que los planes privados de prepago no
siempre son eficaces para extender la cobertura de salud a las capas mas desprotegidas, pues
en muchos casos estan vinculados al empleo (de hecho, una parte importante de estos planes
se financia con aportaciones de los empleadores) y, con frecuencia, sus beneficiarios tienen
una doble afiliacién, a la seguridad social y a un programa de medicina privada.

1 Se incluyen en el gasto en sistemas privados de prepago los desembolsos de planes de seguro privados y

regimenes previsionales privados (sin control gubernamental de las tarifas de pago y de los proveedores
participantes, pero con directrices generales del gobierno), planes de seguro comerciales y sin fines de lucro
(mutuas), organizaciones de mantenimiento de la salud y otros agentes que administran prestaciones médicas y
paramédicas de prepago, incluidos los gastos de funcionamiento de esos planes. (Nota del anexo estadistico del
informe OMS: Organizacién Mundial de la Salud (2006), Informe sobre la salud en el mundo 2006.
Colaboremos por la salud, OMS).
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4.3. Medios personales e infraestructura de atencion a la salud

El estudio de la proteccién social en salud debe observar también aquellos aspectos que dan
cuenta de aspectos como los recursos humanos, equipamientos y servicios, puesto que su
dotacién y distribucion influye directamente sobre la cobertura efectiva y la disponibilidad de
atencion. En el presente apartado se analiza la situacion en los paises de la region a partir de
los indicadores en esta materia. Debe tenerse en cuenta que se trata de datos agregados por
pais, los cuales no expresan las diferencias en el acceso que se pueden dar tanto entre
distintos territorios dentro de un mismo Estado como las ligadas a ingreso, etnia, género vy
otras variables.

En América Latina hay una media de 1,6 médicos por cada mil habitantes, aunque esta tasa
muestra sensibles divergencias por pais. Asi mientras Cuba cuenta con casi seis médicos por
mil habitantes, en Nicaragua hay tan sélo 0,37. En los cinco paises europeos con mayor
poblacién, la media de médicos por cada 1.000 habitantes oscila entre los 2,3 del Reino Unido
y los 4,2 de Italia.

La media regional de enfermeras por cada mil habitantes es de 2,1. En promedio, hay 1,3
enfermeras por cada médico, pero mientras en algunos paises latinoamericanos, como
Uruguay, Argentina, Venezuela, México, Perd, Colombia o Chile, el nimero de enfermeras es
sensiblemente inferior al de médicos, en otros, como Guatemala, Brasil, Nicaragua, Panamd y
Bolivia, es sustancialmente mayor. En los cinco paises europeos mads poblados, la proporciéon
de enfermeras por cada 1.000 habitantes oscila entre las 5,4 de Italia y las 12,1 del Reino
Unido. En todos ellos, el nUmero de enfermeras es mayor que el de médicos.

La media de dentistas por cada 1.000 habitantes es de 0,8 en América Latina. Al igual que
ocurre en el caso de los médicos y las enfermeras, se observan diferencias importantes entre
paises, con un rango que va desde 1,16 dentistas por 1.000 habitantes en Uruguay hasta 0,04
en Nicaragua. En los cinco paises europeos con mayor poblacién el nUmero de dentistas por
cada 1.000 habitantes varia desde los 0,49 de Espaia hasta los 1,01 del Reino Unido.
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Profesionales de la salud en América Latina

; ) . Médicos Enfermeras Ratio enfermeras/ Dentistas

Paises y afio de referencia de los datos por 1.000 por 1.000 - por 10.000
habitantes habitantes médicos habitantes
Argentina (1998) 3,01 0,80 0,27 0,80
Bolivia (2001) 1,22 2,19 1,80 0,71
Brasil (2000) 1,15 3,84 3,34 1,11
Chile (2003) 1,09 0,63 0,58 0,43
Colombia (2002) 1,35 0,55 0,41 0,78
Costa Rica (2000) 1,32 0,92 0,70 0,48
Cuba (2002) 591 7,44 1,26 0,87
Ecuador (2000) 1,48 1,57 1,06 0,17
El Salvador (2002) 1,24 0,80 0,65 0,54
Guatemala (1999) 0,90 4,05 4,50 0,18
Honduras (2000) 0,57 1,29 2,26 0,21
Meéxico (2000) 1,98 0,90 0,45 0,79
Nicaragua (2003) 0,37 1,07 2,89 0,04
Panama (2000) 1,50 2,77 1,85 0,76
Paraguay (2002) 1,11 1,69 1,52 0,55
Perti (1999) 1,17 0,67 0,57 0,11
Republica Dominicana (2000) 1,88 1,84 0,98 0,84
Uruguay (2002) 3,65 0,85 0,23 1,16
Venezuela (2001) 1,94 0,66 0,34 0,55
Promedio 1,62 2,13 1,32 0,79
Fuente: WHOSIS, sistema de estadisticas de la Organizacién Mundial de la Salud
Profesionales de la salud en algunos paises europeos

; ) . Médicos Enfermeras Ratio enfermeras/ Dentistas

Paises y afio de referencia de los datos por 1.000 por 1.000 Y por 10.000
habitantes habitantes médicos habitantes

Alemania (2003) 3,37 9,72 2,88 0,78
Espafia (2003) 3,30 7,68 2,33 0,49
Francia (2004) 3,37 7,24 2,15 0,68
Italia (2004) 4,20 5,44 1,30 0,58
Reino Unido (1997) 2,30 12,12 5,27 1,01

Fuente: WHOSIS, sistema de estadisticas de la Organizacién Mundial de la Salud

El promedio regional de camas hospitalarias asciende a 10,6 por cada 10.000 habitantes. Por
paises, es Cuba quien mantiene la cifra mds alta con 49 camas hospitalarias, seguida de
Argentina, con 41 camas, y Brasil con 26 camas hospitalarias. La cifra mas baja es la de
Guatemala, con 7 camas por cada 10.000 habitantes. En los cinco paises europeos con mayor
poblacién, el nimero de camas hospitalarias por 10.000 habitantes oscila entre las 35 de
Espafia y las 84 de Alemania.




Extensidn de la proteccidn social en salud a poblaciones en condiciones especiales de vulnerabilidad (Adulto Mayor y Dependencia)
DOCUMENTO TECNICO

Dotacion de camas hospitalarias en América Latina
(nimero por cada diez mil habitantes)
Paises y afio de referencia de los datos Camas hospitalarias
Argentina (2000) 41
Bolivia (2004) 10
Brasil (2002) 26
Chile (2004) 24
Colombia (2004) 12
Costa Rica (2004) 14
Cuba (2005) 49
Ecuador (2003) 14
El Salvador (2005)
Guatemala (2005) 7
Honduras (2002) 10
México (2004) 10
Nicaragua (2004) 9
Panama (2004) 24
Paraguay (2005) 12
Peru (2004) 11
Republica Dominicana (2005) 22
Uruguay (2005) 24
Venezuela (2003) 9
Promedio 19,6
Fuente: WHOSIS, sistema de estadisticas de la Organizacién Mundial de la Salud
Dotacion de camas hospitalarias en algunos paises europeos
(nimero por cada diez mil habitantes)
Paises y afio de referencia de los datos Camas hospitalarias
Alemania (2005) 84
Espafia (2003) 35
Francia (2004) 75
Italia (2004) 40
Reino Unido (2004) 39

Fuente: WHOSIS, sistema de estadisticas de la Organizacién Mundial de la Salud

En América Latina, los servicios de salud tienden a ser generales, hay muy poca especializacion
en atencion a la tercera edad y, cuando existe, se circunscribe a operadores o programas
especificos y no para toda la poblacidn. En el caso de paises que asumen el aseguramiento
para estos colectivos, no siempre se han fortalecido adecuadamente los servicios, ni se han
creado servicios diferenciados, lo que incrementa las listas de espera y merma la calidad de
atencién.

4.4, Indicadores de atencion de la salud

Un aspecto complementario a la dotacion de infraestructuras y recursos es la capacidad de los
poderes publicos para dar respuesta a través de actuaciones a las necesidades de cobertura
sanitaria de los ciudadanos. El presente epigrafe considera indicadores relativos a las
intervenciones de proteccién de la salud y el alcance de este desarrollo ante la poblacién.
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Los indicadores disponibles mas expresivos del nivel de atencion de la salud estdn relacionados
con la atenciéon maternoinfantil, pues esta ha sido una prioridad clara en la mayor parte de los
paises, y es, por el contrario, muy escasa la informacién estadistica relativa a atencion
geriatrica, que tradicionalmente ha tenido una prioridad menor. Cabe, por tanto, esperar que
alli donde los indicadores de atencion maternoinfantil muestren mayor debilidad, la situacién
de la atencion a los mayores sera alin mas deficitaria.

El sistema estadistico de la organizacion Mundial de la Salud ofrece informacion sobre la
cobertura de cuidados prenatales, la proporcion de partos que han sido atendidos por
personal sanitario y la cobertura de vacunacidon en menores de un afio de sarampion, la vacuna
triple bacteriana (difteria, tétanos y tos ferina) y hepatitis B.

Para los paises latinoamericanos de los que se dispone de informacidn, la cobertura de
cuidados prenatales (porcentaje de embarazos durante los cuales ha habido al menos cuatro
visitas a personal sanitario para el seguimiento y cuidados prenatales) oscila entre el 69% de
Peru y Bolivia y el 100% de Cuba. La proporcion media de partos atendidos por personal
sanitario (comadronas, médicos o enfermeras) en América Latina asciende al 89,1%, con
importantes diferencias entre paises (en Guatemala sdlo han recibido atencién con la
especializacion sefialada el 41% de los partos, en Bolivia el 61% y en Honduras y Nicaragua el
67%, frente al 100% o valores muy cercanos al 100% de Chile, Cuba, Argentina, Uruguay, Costa
Rica, Republica Dominicana y Brasil).

En el afo 2004, el porcentaje de nifios de un afio inmunizados contra el sarampién en América
Latina alcanzaba el 92,8%. Destaca la baja cobertura de vacunacion en Bolivia donde sélo se
inmuniza contra esta enfermedad el 64% de nifios de un ano. La cobertura de la vacuna triple
bacteriana (difteria, tétanos y tosferina) en menores de un afio, que en promedio es del 92,1%,
presenta menos diferencias, con un rango que va desde el 75% de Paraguay hasta el 99% de
Cuba. La inmunizacidn en nifios menores de un afio contra la hepatitis B es en todos los paises
para los que se dispone de datos similar a la registrada para la vacuna triple bacteriana, con la
excepcion de Guatemala, donde la proporcion de nifios vacunados es de sélo el 27%.




Extensidn de la proteccidn social en salud a poblaciones en condiciones especiales de vulnerabilidad (Adulto Mayor y Dependencia)
DOCUMENTO TECNICO

Indicadores de atencion de la salud maternoinfantil en América Latina

Cobe.rtura de Proporcion -de Cobertu_rla de Menores de un afio Menores de un afio
Pais cuidados partos atendidos vacunac.u,)n de vacur'1ados Fon Fres N ——
prenatalas (al por personal sarampién en dosis de difteria, . e
menos 4 visitas) sanitario menores de un afio | tétanos y tosferina CLHBEOLLE TR
Argentina 95 99 99 92 87
Bolivia 69 61 64 81 81
Brasil 97 99 96 92
Chile 100 90 91
Colombia 79 91 89 87 87
Costa Rica 70 98 89 91 90
Cuba 100 100 98 99 99
Ecuador 74 93 94 94
El Salvador 76 69 99 89 89
Guatemala 68 41 77 81 27
Honduras 84 67 92 91 91
México 86 93 96 98 98
Nicaragua 72 67 96 86 86
Panama 72 91 99 85 85
Paraguay 89 77 90 75 75
Peru 69 71 80 84 84
Republica Dominicana 93 98 99 77 77
Uruguay 94 99 95 96 96
Venezuela 90 94 76 87 88
Promedio 89,1 92,8 92,1

Fuente: WHOSIS, sistema de estadisticas de la Organizacién Mundial de la Salud

4.5.

Indicadores de estado de salud

Entre los indicadores de estado de salud, los mas utilizados son la esperanza de vida, la
esperanza de vida en estado de buena salud, la tasa de mortalidad infantil, la tasa de
mortalidad materna y la tasa de mortalidad entre 16 y 64 afios.

La esperanza de vida al nacer en América Latina ascendia en 2005 a 69,9 afios para los varones
y a 75,9 afios para las mujeres. Todos los paises latinoamericanos han experimentado
importantes incrementos de la esperanza de vida en los ultimos anos, y algunos de ellos, como
Chile, Costa Rica, Cuba, Panama, Venezuela y Uruguay, en los que la esperanza de vida de las
mujeres se sitla en torno a los 80 anos, y se acercan a los registros que alcanza este indicador
en los paises de mayor desarrollo relativo. Los valores mds bajos se encuentran en Bolivia,
Guatemala y Honduras.
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Esperanza de vida total (2005) y esperanza de vida en estado de buena salud (2002) en América Latina
pais Esperanza devida Esperanza devidaa SR8 SC R | SPRATE E
al nacer (varones) | nacer (mujeres) [ )
Argentina 72 78 62 68
Bolivia 63 67 54 55
Brasil 68 75 57 62
Chile 74 81 65 70
Colombia 71 78 58 66
Costa Rica 75 80 65 69
Cuba 75 79 67 70
Ecuador 70 75 60 64
El Salvador 69 74 57 62
Guatemala 65 71 55 60
Honduras 65 70 56 61
México 72 77 63 68
Nicaragua 68 73 60 63
Panama 74 78 64 68
Paraguay 70 76 60 64
Peru 70 74 60 62
Republica Dominicana 65 72 57 62
Uruguay 71 79 63 69
Venezuela 72 78 62 67
Promedio 69,9 75,9 59,7 64,6
Fuente: WHOSIS, sistema de estadisticas de la Organizacién Mundial de la Salud
Esperanza de vida total (2005) y esperanza de vida en estado de buena salud (2002) en algunos paises europeos
pais Esperanza de vida [Esperanza devida | (REEER JEUCE | SRS 8T
al nacer (varones) | nacer (mujeres) TO—; ey
Alemania 76 82 70 74
Espafia 77 84 70 75
Francia 77 84 69 75
Italia 78 84 71 75
Reino Unido 77 81 69 72

Fuente: WHOSIS, sistema de estadisticas de la Organizacién Mundial de la Salud

El alargamiento de la vida que se ha producido en las ultimas décadas es una importante
conquista. Pero no basta con vivir mas afios, sino que es necesario que esos afios ganados se
vivan en condiciones de buena salud y con autonomia individual, familiar y social. De ahi la
importancia que tiene utilizar indicadores como la esperanza de vida en condiciones de buena
salud, que cualifica la informacién que aporta la esperanza de vida incorporando informacién
sobre el nivel de morbilidad. La esperanza de vida en estado de buena salud en América Latina
alcanzaba, en 2002 (ultimo afio para el que se dispone de datos) los 59,7 afios para los varones
y los 64,6 afios para las mujeres.

Las importantes ganancias en la esperanza de vida que ha experimentado América Latina en
las Ultimas décadas se han debido, sobre todo, al descenso de la mortalidad infantil. La tasa de
mortalidad infantil para el afio 2005 en América Latina se situaba en 23,4 decesos de menores
de un afo por cada mil nacidos vivos, aunque algunos paises casi llegan a doblar este valor,
como es el caso de Bolivia, que mantiene una tasa de 52 defunciones de menores de un afno
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por cada mil nacidos vivos. En Guatemala, Brasil, Honduras y Nicaragua la tasa de mortalidad
infantil se ubica en torno a los 30 fallecimientos de menores de un afio por cada mil nacidos
vivos. Las tasas mas bajas se observan en Chile y Cuba con 8 y 6 fallecidos de menos de un afio
por cada mil nacidos vivos respectivamente. En los paises europeos el promedio es de 4
decesos entre los menores de un aiio por cada mil nacidos vivos.

Indicadores de mortalidad en América Latina (2005)

Tasa de Ratio de mortalidad Probabilidad de morir entre

Pais mortalidad infantil maternal (por |15y 60 afios, por mil habitantes (tasa de

(por 1.000 nacidos | 100.000 nacidos mortalidad adulta)
vivos) vivos) Varones Mujeres
Argentina 14 70 162 86
Bolivia 52 420 245 180
Brasil 28 260 225 118
Chile 8 30 128 64
Colombia 17 130 179 87
Costa Rica 11 25 125 73
Cuba 5 33 128 83
Ecuador 22 130 205 124
El Salvador 23 150 229 123
Guatemala 32 240 295 166
Honduras 31 110 266 161
México 22 83 162 94
Nicaragua 30 230 213 133
Panama 19 160 136 81
Paraguay 20 170 169 105
Peru 23 410 178 129
Republica Dominicana 26 150 254 138
Uruguay 13 20 166 88
Venezuela 18 78 185 96
Promedio 23,4 176,3 194,9 108,0
Fuente: WHOSIS, sistema de estadisticas de la Organizacién Mundial de la Salud
Indicadores de mortalidad en algunos paises europeos (2005)

Tasa de Ratio de mortalidad Probabilidad de morir entre

Pais mortalidad infantil maternal (por |15y 60 afios, por mil habitantes (tasa de

(por 1.000 nacidos | 100.000 nacidos mortalidad adulta)

vivos) vivos) Varones Mujeres
Alemania 4 9 110 57
Espafia 4 5 111 46
Francia 4 17 128 58
Italia 4 5 89 46
Reino Unido 5 11 101 62

Fuente: WHOSIS, sistema de estadisticas de la Organizacién Mundial de la Salud

La ratio de mortalidad materna (proporcién de mujeres que fallecen durante el embarazo o
dentro de los 42 dias siguientes a la finalizacién del embarazo debido a alguna causa
relacionada o agravada por la gestacidon y el parto, en relacion con el nimero de nacimientos)
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es, en promedio, de 176 muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos. Las diferencias en
este indicador son muy acusadas, y oscilan entre las 20 fallecimientos maternos por cada
100.000 nacimientos en Uruguay y las mds de 400 muertes maternas por cada 100.000
nacimientos en Bolivia y Peru.

La tasa de mortalidad adulta (probabilidad de que una persona de 15 afios muera antes de
cumplir los 65) es, en América Latina, del 195 por mil para los varones y del 108 por mil para
las mujeres. Estas cifras se sitlan por encima de las que se observan en los principales paises
europeos, como puede observarse en el cuadro anterior.

4.6. Acceso a abastecimiento de agua y servicios de saneamiento

El acceso al agua y el saneamiento se encuentran entre los principales motores de la salud
publica. Segln datos de la Organizacion Mundial de la Salud, un 88% de las enfermedades
diarreicas son producto de un abastecimiento de agua insalubre y de un saneamiento y una
higiene deficientes. La mejora de la calidad del agua destinada a la bebida mediante el
tratamiento del agua doméstica, por ejemplo con la cloracién en el punto de consumo, puede
reducir en un 35% a un 39% los episodios de diarrea. El mejoramiento de la gestién de los
recursos hidricos reduce la transmisién del paludismo y de otras enfermedades de transmision
vectorial.

Si se pudiera garantizar el acceso al agua salubre y a instalaciones sanitarias adecuadas para
todos, independientemente de las diferencias en sus condiciones de vida, se habria ganado
una importante batalla contra todo tipo de enfermedades. Ademds, se conseguiria reducir de
forma importante la presion que, sobre el sistema de salud, ejerce la carga de morbilidad
debida a enfermedades infecciosas, lo que sin duda podria permitir que se dedicasen mas
recursos a la atencidn de las enfermedades crénicas. Por ello, el abastecimiento de agua, el
saneamiento y la higiene se han incluido entre los Objetivos del Milenio, como expresion del
reconocimiento por parte de la comunidad mundial de la importancia de su promociéon dentro
de las intervenciones en el desarrollo.

En América Latina, el acceso adecuado a fuentes de abastecimiento de agua y servicios de
saneamiento mejorados sigue siendo un problema, sobre todo en las areas rurales, donde la
cobertura de servicios de saneamiento alcanza tan sélo la mitad que en las zonas urbanas. En
éstas, los servicios de agua y saneamiento tendran que ser capaces de atender el rapido
crecimiento de las necesidades. Al mismo tiempo, las zonas rurales se enfrentan también a la
ingente tarea de reducir los déficits que actualmente presentan estos servicios.
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Poblacion con acceso a abastecimiento de agua potable y servicios de saneamiento en América Latina, por
zona de residencia (2004)
Poblacién con acceso sostenible a . .
. . Poblacién con acceso sostenible a
Pais fuentes mejoradas de abastecimiento de o e AT A R B
agua

Urbana Rural Urbana Rural
Argentina 98 80 92 83
Bolivia 95 68 60 22
Brasil 96 57 83 37
Chile 100 58 95 62
Colombia 99 71 96 54
Costa Rica 100 92 89 97
Cuba 95 78 99 95
Ecuador 97 89 94 82
El Salvador 94 70 77 39
Guatemala 99 92 90 82
Honduras 95 81 87 54
México 100 87 91 41
Nicaragua 90 63 56 34
Panama 99 79 89 51
Paraguay 99 68 94 61
Peru 89 65 74 32
Republica Dominicana 97 91 81 73
Uruguay 100 100 100 99
Venezuela 85 70 71 48
Promedio 96,4 73,6 85,9 49,8

Fuente: WHOSIS, sistema de estadisticas de la Organizacién Mundial de la Salud
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5. Marco juridico e institucional. Planes programas vy
actuaciones en materia de atenciéon y promocion de
la salud de los adultos mayores y de atencion a las
situaciones de dependencia

5.1. Los sistemas de salud en Europa

Al hablar de sistemas sanitarios europeos es habitual hacer una diferenciacién entre los paises
gue pueden que cuentan con sistemas nacionales de salud (Gran Bretafia, Irlanda, los paises
escandinavos y los mediterrdneos) y los que mantienen sistemas sanitarios de Seguridad
Social. No obstante, la mayor parte de los paises de la UE han establecido la cobertura
universal como principio bdsico de sus sistemas, independientemente de que se trate de un
modelo de aseguramiento profesional o de servicios nacionales de salud.
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En Europa se ha producido una convergencia, hacia un sistema mixto, entre los sistemas nacio-
nales de salud (tradicion Beveridge) y los sistemas de seguro social (tradicion Bismarck). Los
sistemas de seguro social han extendido gradualmente su cobertura hasta conseguir,
practicamente, proteccidén universal y han sustituido el pago por servicio por remuneraciones
basadas en presupuestos globales. En cambio, en los paises con sistemas nacionales de salud,
se han introducido incentivos por actividad, mayor eleccidn para los pacientes y competencia
entre proveedores.
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5.1.1. El envejecimiento de la poblacién plantea retos comunes que han de ser
afrontados en un contexto de diversidad

Los sistemas de asistencia sanitaria europeos se enfrentan a grandes retos comunes debido a
gue la poblacién europea envejece, la atencién sanitaria, cada vez mas eficaz, es igualmente
mas costosa y los pacientes, los verdaderos usuarios de la asistencia sanitaria, son cada vez
mas exigentes. Las personas mayores que necesitan cuidados de larga duracidn constituyen
un reto especial, tanto en lo que respecta a la financiacién como a la adaptacion de la oferta
de asistencia, en particular en materia de institucionalizacion de la asistencia de larga
duracion.

Frente a estos retos, la Comisién propuso en su comunicacion «El futuro de la asistencia
sanitaria y de la atencién a las personas mayores: garantizar la accesibilidad, la calidad y la
sostenibilidad financiera» (2001) tres objetivos a largo plazo: el acceso a la atencidn sanitaria
para todos, un alto nivel de calidad de la oferta de asistencia y la sostenibilidad financiera de
los sistemas nacionales de la salud.

La diversidad de los modos de financiacién y de organizacién es una caracteristica fundamental
de Europa, que constituye el marco de referencia de las reformas destinadas a adaptarse al
envejecimiento y a los demas factores de evolucion de los gastos de la asistencia sanitaria y de
los cuidados destinados a las personas mayores. Esta diversidad tiene dos caras:

0 Algunos sistemas —principalmente los que estdn organizados segln el modelo de
servicio nacional de salud— se financian mediante recursos procedentes de los
impuestos, en ocasiones integramente (Paises Bajos, Portugal, Suecia, Reino Unido,
Dinamarca, Irlanda) En otros, los recursos provienen de las cotizaciones sociales, si
bien se observa una tendencia a reducir el porcentaje de éstas ultimas y a incrementar
el de los ingresos fiscales (por ejemplo, en Francia y en Alemania).

O El otro elemento de diversidad, independiente del anterior, es el balance entre
financiacién publica y privada, es decir, la parte de los gastos sanitarios totales que
corren a cargo de las familias y, en su caso, estdn cubiertos por seguros
complementarios facultativos. Estos gastos representan entre una quinta y una cuarta
parte del gasto global en la mayoria de los Estados miembros, pero son muy bajos en
el Reino Unido y en Luxemburgo (menos del 5 %), y ascienden al 42 % en Italia y
Portugal. Dichos gastos suelen variar segun el tipo de asistencia: en muchos casos, el
seguro de base cubre ampliamente la asistencia hospitalaria, pero no ocurre asi con
los medicamentos, la asistencia odontoldgica, los productos de dptica, por citar sélo
los casos mas frecuentes. En muchos casos, se aduce como justificacién para dejar esa
parte a cargo de los usuarios la voluntad de que sean mds conscientes del coste de la
asistencia. No obstante, de esa forma también se contribuye a incrementar el papel de
los seguros complementarios en las posibilidades de acceder a los sistemas sanitarios,
incluso para las personas mas desfavorecidas, para las cuales es preciso establecer
dispositivos de cobertura.

En toda Europa los sistemas de atencidn de salud estan en proceso de cambio para afrontar los
retos que plantea la demanda creciente de la atencién de salud y el aumento de los costes.
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Las inquietudes por el financiamiento de los servicios de salud han crecido, estimuladas por los
altos niveles de desempleo y las tendencias demograficas desfavorables, que han
incrementado los gastos en bienestar social. La profundizacién del proceso de integracidn
econémica y monetaria europea ha sido otro factor que ha impulsado las reformas del sector
publico. Los criterios de convergencia para la participacion en la Unidon Monetaria Europea, en
particular los limites al endeudamiento de los gobiernos y al déficit publico, junto con Ia
preocupacién persistente por el crecimiento del gasto publico, promovié un enfoque mas inte-
gral de la reforma del sector publico. A fin de complementar las medidas para limitar los gastos
globales, la mayoria de los gobiernos iniciaron un escrutinio mas detallado de la organizacion y
la gestidn interna de los servicios de salud.

Las formas de afrontar las reformas han sido diversas. Por una parte, se ha tratado de introdu-
cir incentivos del mercado en los servicios publicos y de privatizar algunos aspectos de la
prestacion de servicios de salud. Otra tendencia ha sido la de fortalecer la gestion de los
servicios del sector publico, promoviendo el cambio desde un servicio administrado a un
servicio gerenciado, con énfasis en los resultados en lugar de en los insumos, una gestion mas
profesional y responsable, el establecimiento de normas de rendimiento explicitas que
incorporan medidas de calidad del servicio, la division de organizaciones grandes y uniformes
en unidades empresariales pequefias, la promocién de la competencia interna y la flexibilidad
en el uso de los recursos humanos.

También ha habido mas énfasis en la descentralizacidon. En muchos paises, la autonomia de los
hospitales ha aumentado con la disminucion de las limitaciones administrativas y la delegacion
de decisiones en materia de planificaciéon del nivel nacional al nivel regional y, en algunos
casos, incluso al nivel del hospital. Asi, por ejemplo, una caracteristica de las reformas
realizadas en 1995 y 1996 por el gobierno de Juppé en Francia fue el requisito de que cada
hospital celebrase un “contrato” con el organismo financiador basado en su “plan comercial”,
y la introduccion de la acreditacién obligatoria para todos los hospitales. Los sistemas de finan-
ciamiento para los hospitales han mejorado como consecuencia del reemplazo de los sistemas
basados en presupuestos globales que vinculan el financiamiento mas estrechamente a los
servicios proporcionados por el hospital. Estas reformas han requerido una gestion mas
compleja de los aspectos financieros y del personal en los hospitales, promoviendo el desa-
rrollo de un cuadro de gerentes profesionales y el uso de técnicas del sector privado para
mejorar la eficiencia y la eficacia de los servicios de salud. Persisten dudas, sin embargo, acerca
de si existe suficiente capacidad gerencial para administrar las formas cada vez mas complejas
de la atencién regulada.

Una ultima tendencia es la mayor importancia de los proveedores de atencién primaria en el
sistema de servicios de salud. Esto refleja la creencia de que los médicos generales pueden
actuar como guardianes eficaces de la atencidén especializada y reducir el gasto en este tipo de
atencién, que es mas costosa, cerciorandose de que los pacientes sean tratados por el
especialista apropiado. En practicamente todos los paises de Europa occidental estdn
tomandose medidas para introducir sistemas de médicos generales o fortalecer el sistema
actual de atencidn primaria.
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5.1.2. La estrategia de la Union Europea en materia de salud

Los Estados miembros son los principales responsables de la politica sanitaria y la prestacion
de atencidn sanitaria a los ciudadanos europeos. Existen, sin embargo, dmbitos en los que la
sola accién de los Estados miembros no seria eficaz, haciéndose pues indispensable una
cooperacion a nivel de la Unidn Europea. Es el caso de las grandes amenazas para la salud y de
ciertas cuestiones que tienen un impacto transfronterizo o internacional, como las pandemias
y el bioterrorismo, asi como aquellas relacionadas con la libre circulacién de mercancias,
servicios y personas.

El articulo 152 del Tratado de la Unidn Europea establece que «al definirse y ejecutarse todas
las politicas y acciones de la Comunidad se garantizara un alto nivel de proteccién de la salud
humana». Por ello, la Unidn ha desarrollado un planteamiento estratégico, recogido en el Libro
Blanco “Juntos por la salud: un planteamiento estratégico para la UE (2008-2013)”, que
refuerza la importancia de politicas como la Estrategia de Lisboa para el Crecimiento y el
Empleo, al poner de relieve la vinculacidn entre salud y prosperidad econdémica, y la Agenda de
los Ciudadanos, al reconoce el derecho de las personas a decidir sobre su salud y atencién
sanitaria. Las acciones de la estrategia conciernen a la salud en todos los sectores, pues la
salud aparece en articulos del Tratado relativos, entre otras cosas, al mercado interior, el
medio ambiente, la proteccidn de los consumidores, los asuntos sociales —incluidas la salud y
la seguridad de los trabajadores—, la politica de desarrollo y la investigacion.

El importante papel de la CE en el campo de la politica sanitaria ha sido reafirmado en el
Tratado de Reforma acordado en Lisboa por los Jefes de Estado y de Gobierno el 19 de octubre
de 2007, que propone reforzar la importancia estratégica de la salud. Se prevé un nuevo
objetivo general de promocién del bienestar de los ciudadanos, asi como el estimulo a la
cooperacion entre Estados miembros en materia de salud y servicios sanitarios. La labor en el
campo de la salud a nivel comunitario aporta valor afiadido a las acciones de los Estados
miembros, en particular en materia de prevencion de las enfermedades, lo que incluye la
seguridad de los alimentos y la nutricidn, la seguridad de los productos médicos, la lucha
contra el tabaquismo, la legislacién relativa a la sangre, los tejidos, las células y los 6rganos, la
calidad del agua y del aire, y la creacién de una serie de agencias relacionadas con la salud.
Existen, sin embargo, una serie de retos para la salud de la poblacién, cada vez mas acuciantes,
gue requieren un nuevo planteamiento estratégico:

O En primer lugar, la evolucion demogréfica (y en particular el envejecimiento de la
poblacidn), estd cambiando los patrones patolégicos y pesa sobre la sostenibilidad de
los sistemas sanitarios de la UE. Favorecer el envejecimiento saludable significa por un
lado promover la salud a lo largo de toda la vida, a fin de prevenir desde una edad
temprana los problemas de salud y las discapacidades, y por otro luchar contra las
desigualdades en materia de salud asociadas a factores sociales, econdmicos vy
medioambientales. Estos aspectos estan estrechamente relacionados con el objetivo
estratégico general de solidaridad de la Comisién.

0 En segundo lugar, las pandemias, los incidentes fisicos y bioldgicos graves y el
bioterrorismo suponen acuciantes amenazas potenciales para la salud. El cambio
climatico estd en el origen de nuevos patrones de enfermedades contagiosas. La




Extensidn de la proteccidn social en salud a poblaciones en condiciones especiales de vulnerabilidad (Adulto Mayor y Dependencia)
DOCUMENTO TECNICO

coordinacion y la respuesta rédpida a las amenazas para la salud a escala mundial, asi
como el refuerzo de las capacidades de la CE y de terceros paises en este ambito, son
un componente esencial de la mision de la Comunidad en materia de sanidad. Esta
dimensidn se relaciona con el objetivo estratégico global de seguridad de la Comision.

O En tercer lugar, los sistemas de atencidén sanitaria han evolucionado mucho en los
ultimos afios, en parte como consecuencia del rapido desarrollo de nuevas
tecnologias, que estan revolucionando la forma en que fomentamos la salud y
predecimos, prevenimos y tratamos las enfermedades. Estamos hablando de
tecnologias de la informacién y la comunicacién (TIC), innovaciones en gendmica,
biotecnologia y nanotecnologia. Estos aspectos estan relacionados con el objetivo
estratégico general de prosperidad de la Comisién, asegurando asi un futuro
competitivo y sostenible para Europa.

Hacer frente a estos desafios requiere un planteamiento a largo plazo. El Libro Blanco “Juntos
por la Salud” pretende, por ello, definir un marco coherente —la primera estrategia
comunitaria en materia de salud— que oriente las actividades de la Comunidad en este
campo. Se proponen, como prioridad para los préximos afios, cuatro grandes principios en
apoyo de tres objetivos estratégicos. La Estrategia establece asimismo mecanismos de
implementacion para la cooperacion entre los socios, reforzando la férmula «La salud en todas
las politicas» y potenciando una mayor visibilidad y comprensiéon de la sanidad a nivel
comunitario.

Principios fundamentales de la accion de la Union Europea en materia de salud

1. Una estrategia basada en valores sanitarios compartidos: universalidad, acceso a una
atencién sanitaria de calidad, equidad, solidaridad, potenciacién del papel de los
ciudadanos, reduccion de las desigualdades sanitarias, desarrollo de los conocimientos
cientificos.

2. “La salud es el tesoro mas preciado”. El gasto sanitario no puede ni debe percibirse
Unicamente en términos de coste, sino que debe ser considerado como una inversion
de futuro. El gasto en atencién sanitaria debe ir acompafiado de inversidn en
prevencion, proteccién y mejora de la salud fisica y psiquica de la poblacion en
general.

3. La salud en todas las politicas. La salud de la poblacién no es sdlo un asunto de
politica sanitaria. Otras politicas comunitarias son también determinantes en este
sentido, por ejemplo la politica regional y de medio ambiente, la fiscalidad del tabaco,
la reglamentacién de los productos farmacéuticos y los productos alimenticios, la salud
animal, la investigacién y la innovacién en el ambito de la salud, la coordinacién de los
regimenes de seguridad social, la sanidad en la politica de desarrollo, la salud y la
seguridad en el trabajo, las TIC, y la proteccién contra la radiacién, asi como la
coordinacion de las agencias y servicios que regulan las importaciones. El desarrollo de
sinergias con estos y otros sectores es crucial para una politica comunitaria sélida en el
ambito de la salud.
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4. Reforzar la voz de la Union Europea en el dmbito de la salud a nivel mundial. La
Comunidad Europea y sus Estados miembros pueden obtener mejores resultados en el
ambito de la salud para los ciudadanos de la UE y de terceros paises asumiendo un
liderazgo colectivo permanente a nivel mundial. En el mundo globalizado de hoy es
dificil separar las acciones nacionales o comunitarias de la politica mundial, pues las
cuestiones sanitarias a escala mundial tienen repercusiones en la politica interior de la
Comunidad en el dmbito de la salud y viceversa. La CE puede contribuir a la salud en el
mundo compartiendo sus valores, su experiencia y su saber hacer y tomando medidas
concretas de promocién de la salud. La accion puede respaldar los esfuerzos
desplegados para asegurar la coherencia entre sus politicas sanitarias interiores y
exteriores en la consecucidn de los objetivos sanitarios a escala mundial, para
considerar la salud como un elemento importante de la lucha contra la pobreza a
través de los aspectos relacionados con la salud de la cooperacién al desarrollo con los
paises de renta baja, para responder a las amenazas sanitarias en paises terceros y
para fomentar la aplicacion de acuerdos internacionales en el dmbito de la salud.

Objetivos estratégicos de la Union Europea en materia de salud

1. Promover la buena salud en una Europa que envejece. El envejecimiento saludable
debe apoyarse con acciones de promocion de la salud y de prevencion de la
enfermedad a lo largo de toda la vida, abordando factores clave como la alimentacion,
la actividad fisica, el consumo de alcohol, drogas y tabaco, los riesgos
medioambientales, los accidentes de trafico y los accidentes domésticos. Mejorar la
salud de los nifos, de los adultos en edad laboral y de las personas de edad contribuird
a crear una poblacién sana y productiva y favorecerd el envejecimiento saludable,
ahora y en el futuro. Del mismo modo, se puede respaldar el envejecimiento saludable
tomando medidas destinadas a promover estilos de vida sanos, a reducir los
comportamientos nocivos y a prevenir y tratar enfermedades especificas incluidos los
trastornos genéticos. Se debe promover de forma activa el desarrollo de la medicina
geriatrica, haciendo hincapié en la atencién individualizada. Los cuidados paliativos y
un mejor conocimiento de enfermedades neurodegenerativas como la enfermedad de
Alzheimer son también necesidades importantes que conviene tomar en
consideracion. Queda también margen para proseguir los trabajos en relaciéon con la
sangre, los tejidos, las células y los érganos, incluyendo los transplantes.

2. Proteger a los ciudadanos frente a las amenazas para la salud. La mejora de la
seguridad y la proteccién de los ciudadanos contra las amenazas para la salud han
ocupado siempre un lugar central en la politica sanitaria comunitaria, sin olvidar que la
UE también tiene responsabilidades respecto a la salud de los ciudadanos de terceros
paises. La accién a nivel comunitario para proteger la salud de los ciudadanos
comprende la evaluacion cientifica del riesgo, la preparacion y reaccion a las epidemias
y al bioterrorismo, las estrategias para abordar los riesgos asociados a enfermedades y
afecciones especificas, la accién sobre los accidentes y las lesiones, la mejora de la
seguridad de los trabajadores y las acciones en materia de seguridad alimentaria y de
protecciéon de los consumidores. Ademas de continuar realizando estas actividades, la
Comision prestara igualmente atencién a desafios que aun no han sido plenamente
abordados. A escala mundial, el aumento de los intercambios comerciales y de los
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desplazamientos ha traido nuevos riesgos al facilitar la propagaciéon de enfermedades
contagiosas. La lucha contra las pandemias o los incidentes biolégicos y la gestidn de la
amenaza bioterrorista requieren una cooperacion a nivel comunitario y una
coordinacion entre Estados miembros y actores internacionales. Las nuevas amenazas
para la salud, por ejemplo las asociadas al cambio climatico, exigen asimismo una
accién que permita evaluar su impacto potencial en la salud publica y en los sistemas
de atenciodn sanitaria.

3. Fomentar sistemas sanitarios dindmicos y nuevas tecnologias. Los sistemas sanitarios
de la UE soportan una presion cada vez mayor frente a los desafios que plantea el
envejecimiento de la poblacién, las crecientes expectativas de los ciudadanos, los
flujos migratorios y la movilidad de pacientes y de profesionales sanitarios. Las nuevas
tecnologias pueden revolucionar los sistemas de salud y de atencidén sanitaria y
contribuir a su sostenibilidad futura. La sanidad electrénica, la gendmica y las
biotecnologias pueden mejorar la prevencion de enfermedades y la prestacidon de
tratamiento y favorecer un cambio de la asistencia hospitalaria hacia la prevencién y la
atencion primaria. La sanidad electrdnica puede ayudar a prestar una atencién mas
centrada en la persona, a disminuir los costes y a favorecer la interoperatividad entre
las fronteras nacionales, facilitando la movilidad y la seguridad de los pacientes. Sin
embargo, conviene evaluar correctamente las nuevas tecnologias, en particular en
relacion con aspectos como la rentabilidad y la equidad y tomar en consideracion sus
implicaciones en cuanto a la formacion y a la capacidad de los profesionales. Nuevas
tecnologias poco conocidas pueden suscitar preocupaciones de orden ético y es
preciso abordar las cuestiones relativas a la confianza y la certidumbre de los
ciudadanos. Para impulsar la inversién en los sistemas sanitarios, se ha integrado la
sanidad en una serie de instrumentos destinados a potenciar el crecimiento, el empleo
y la innovacién en la UE, en particular la Estrategia de Lisboa, el Séptimo Programa
Marco de Investigacion, incluida la iniciativa tecnoldgica conjunta sobre medicinas
innovadoras, el Programa de Competitividad e Innovacién y la politica regional. Con
todo, es preciso seguir trabajando, por ejemplo en relacién con las capacidades de las
regiones, que son agentes clave en la prestacion de atencién sanitaria.

5.2. El derecho a la salud de los adultos mayores en América Latina.
Marco normativo e institucional.

El acceso a la salud de los adultos mayores en América Latina estd reconocido en diversos
instrumentos juridicos que van desde la consideracion en sus constituciones de la salud como
un derecho universal hasta la promulgacion de leyes dictadas directamente a favor de estos
ciudadanos.

Los paises con articulos especificos en su Carta Magna a favor de los adultos mayores son
Bolivia, Colombia, Cuba, Ecuador, Honduras, Paraguay, Republica Dominicana y Venezuela. En
estas constituciones se establece como obligacidn del Estado la tarea de proteger y asistir a la
poblacién mayor de su pais.
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Destaca la reciente Constitucién de Ecuador™® que cuenta con un articulado especifico sobre
las garantias de este grupo, entre ellos:

= La atencidn gratuita y especializada de salud, asi como el acceso gratuito a medicinas;

= La jubilacién universal;

= Atencién en centros especializados que garanticen su nutricién, salud, educacién y
cuidado diario, en un marco de proteccién integral de derechos.

= Se crearan centros de acogida para albergar a quienes no puedan ser atendidos por sus
familiares o quienes carezcan de un lugar donde residir de forma permanente;

= Proteccién, cuidado y asistencia especial cuando sufran enfermedades crénicas o

degenerativas.

La nueva constitucion politica de la Republica de Bolivia dedica su seccién VIl a los derechos de
las personas adultas mayores. En su articulo 67.1. establece que “ademads de los derechos
reconocidos en esta Constitucion, todas las personas adultas mayores tienen derecho a una
vejez digna, con calidad y calidez humana”. El Estado, asimismo (art. 67.11) “proveera una renta
vitalicia de vejez, en el marco del sistema de seguridad social integral, de acuerdo con la ley”.
En el articulo 68 prevé que el Estado adoptara politicas publicas para la proteccion, atencién,
recreacion, descanso y ocupacion social de las personas adultas mayores, de acuerdo con sus
capacidades y posibilidades, y prohibe y sanciona toda forma de maltrato, abandono, violencia
y discriminacion a las personas adultas mayores.

En las Constituciones de Costa Rica, Guatemala, Nicaragua, Panam3, y Peru se hace mencién
de los adultos mayores en el colectivo mas amplio de los grupos sociales vulnerables.

Una de las vias de acceso a la salud de los adultos mayores viene determinada por la vida
laboral de éstos. En este sentido, todas las leyes, cddigos y decretos establecidos para la
regulacién de la seguridad social en cada pais garantizan la proteccidn en la vejez.

5.2.1. Leyes especiales y la salud como derecho

Existen en América Latina diferentes leyes especiales dictadas a favor de los adultos mayores.
Al considerar este marco normativo se observa que el acceso a la salud se considera un
derecho prioritario para esta poblacion. Los articulos expresamente redactados sobre este
ambito hacen hincapié en la necesidad de contar con una atencién integral y especializada. A
continuacién se enumeran los articulos de las distintas normativas que hacen referencia a la
proteccion de la salud:

Brasil

Estatuto do Idoso (Estatuto del Mayor). Ley 10.741 de 3 de octubre de 2003. Establece en su
articulo 3 que es obligacion de la familia, de la comunidad, la sociedad y del Poder publico a
asegurar a la persona mayor, con absoluta prioridad, el efectivo goce del derecho a la vida, a la
salud, la alimentacion, la educacién, la cultura, deporte, a realizar diversas actividades en su

12 Constitucién 2008. http://www.eluniverso.com/data/recursos/documentos/Constitucion2008 final.pdf
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tiempo libre, al trabajo a la ciudadania, a la libertad, dignidad, respeto y convivencia familiar y
comunitaria.

El articulo 15. Asegura la atencién integral a la Salud por intermedio del sistema Unico
de salud (SUS), garantizando el acceso universal e igualitario, con la coordinacidn de las
acciones y servicios para la prevencidn, promocién, proteccién y recuperacién de la
salud, incluyendo la atencion especial de las enfermedades que afectan
particularmente a los adultos mayores.

Costa Rica

Ley 7935: Ley Integral para la persona Adulta Mayor, Octubre 1999. Dispone en su articulo 12.-
que el Estado deberd garantizar las condiciones éptimas de salud, nutricién, vivienda,
desarrollo integral y seguridad social a las personas adultas mayores.

Articulo 17.- Para brindar servicios en favor de las personas adultas mayores,
correspondera al Estado, por medio de sus instituciones, promover y desarrollar:

a) La atencidon integral en salud, mediante programas de promocién, prevencién,
curacion y rehabilitacion, que incluyan como minimo Odontologia, Oftalmologia,
Audiologia, Geriatria y Nutricidon, para fomentar entre las personas adultas mayores
estilos de vida saludables y autocuidado.

b) La permanencia de las personas adultas mayores en su nucleo familiar y comunitario,
mediante la capacitacion en todos los niveles.

c¢) Las medidas de apoyo para las personas adultas mayores con dependencia funcional,
sus familiares y los voluntarios que las atienden.

d) La creacidn de servicios de Geriatria en todos los hospitales generales nacionales
publicos, asi como la atencién de geriatria en los hospitales regionales y las clinicas Il y
IV. Estos centros médicos deberan contar con personal especializado en la rama,
recursos adecuados, fisicos, humanos y financieros para garantizar una atencion
adecuada al usuario y deberan ser asesorados por el Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia Raul Blanco Cervantes.

Articulo 18.- Corresponde al Ministerio de Salud:

a) Garantizar que existan en el pais programas de salud dirigidos a la poblacién mayor
de sesenta y cinco anos.

b) Dirigir y promover las acciones de educacidon y promocién tendientes a fomentar,
entre las personas adultas mayores, los buenos hdbitos de mantenimiento de salud, los
estilos de vida saludables y el autocuidado.

c) Desarrollar programas de capacitacidn relativos al proceso de envejecimiento.

d) Otorgar la acreditacién para que funcionen los establecimientos y los programas de
atencidn a las personas adultas mayores.

e) Garantizar el presupuesto necesario para cubrir los servicios referidos en los incisos
supra senalados.

Ecuador

Ley Especial del Anciano N° 127 de noviembre de 1991.
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Articulo. 2.- El objetivo fundamental de esta Ley es garantizar el derecho a un nivel de
vida que asegure la salud corporal y psicoldgica, la alimentacién, el vestido, la vivienda,
la asistencia médica, la atencidn geridtrica y gerontoldgica integral y los servicios
sociales necesarios para una existencia util y decorosa.

Articulo. 6.- El Consejo Nacional de Salud y las facultades de medicina de las
universidades incluiran en el plan de estudios, programas docentes de geriatria y
gerontologia, que se ejecutaran en los hospitales gerontolégicos y en las instituciones
gue presten asistencia médica al anciano y que dependan de los Ministerios de
Bienestar Social y Salud Publica y en aquellas entidades privadas que hayan suscrito
convenios de cooperacion con el Ministerio de Bienestar Social.

El Salvador:
Ley de Atencion Integral para la Persona Adulta Mayor (2002).

Articulo 10.- Las personas adultas mayores gozaran de una atencidon médica integral
gratuita en las instituciones publicas.

Articulo. 12.- Las personas adultas mayores deberan recibir oportuna y eficazmente
todas las formas de tratamiento que necesiten con miras a prevenir complicaciones y
deficiencias funcionales, nutricionales, restablecer la salud, y a rehabilitar las
deficiencias y discapacidades que hayan podido producirse.

Articulo. 13.- Los Ministerios de Salud Publica y Asistencia Social, y de Educacidn las
Universidades del pais, los establecimientos de educacidn publica y privada fomentaran
la investigacion y el estudio de la vejez y el envejecimiento.

Guatemala
La Ley 80-96 Ley de Proteccidn para las Personas de la Tercera Edad

Articulo 8. El Estado y sus instituciones deberdn contribuir a la realizacion del bienestar
social satisfactorio de las personas de la tercera edad, quienes tienen derecho de
recibir la proteccién del Estado que deberda crear mecanismos institucionales de
previsién social para garantizar su derecho a la alimentacién, salud, educacion,
seguridad, vivienda, recreacion, esparcimiento y trabajo.

Articulo 13. Un derecho fundamental de la vejez es el de tener buena salud, por lo que
tienen derecho de tener asistencia médica, preventiva, curativa y de rehabilitacion
oportuna, necesaria y adecuada a su edad y requerimientos, por lo que quedan
obligados a prestar en forma gratuita el tratamiento necesario para cada caso, los
hospitales nacionales; los de seguridad social de conformidad con el Articulo 115 de la
Constitucidn.
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Articulo 14. El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, las Universidades del pais
los establecimientos de Educacion Publica y Privada y cualquier otra organizacidon de
salud, fomentaran las investigacién y estudio de la poblacidon senescente, para tomar
las medidas de prevencion y emitir normas de atencién actualizada a nivel nacional.

Articulo 15. El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social por conducto de sus
dependencias, en coordinacién con otros organismos, desarrollara acciones que
tiendan a proteger a los ancianos, asi como a fortalecer su auto estima a efecto se
mantengan dentro del sistema de produccién, conforme a programas y reglamentos
que para el efecto se emitan.

Articulo 16. El Estado, por medio del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social,
deberd desarrollar programas especiales de educacién nutricional, salud bucal y salud
mental del anciano en forma gratuita.

Articulo 17. El Estado promoverd por los medios a su alcance, que el anciano obtenga
una alimentacién sana y adecuada a la edad y estado fisico, considerado en forma
particular, segiin la norma dietética para la edad avanzada.

Honduras

Ley Integral de Proteccidn al Adulto Mayor y Jubilados, Julio de 2007
El articulo 2 establece entre sus objetivos:

0 Promover que los Adultos Mayores y Jubilados tengan acceso a los servicios
medico hospitalario publicos y privados;

O Propiciar la formacion de recurso humano, técnico y profesional, en las areas
de Gerontédloga y Geriatria, con el fin de garantizar la cobertura de los servicios
de salud requeridos por la poblacion adulta mayor y jubilados;

Articulo 10. La Secretaria de Estado en el Despacho de Salud creara un programa
Geronto-Geriatrico para brindar atencion integral al adulto mayor y jubilados, por
medio de sus redes de servicios de salud.

México
Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores, 25 de junio de 2002.
Esta Ley tiene por objeto garantizar a las personas adultas mayores, entre otros, los

siguientes derechos:

0 A tener acceso a los satisfactores necesarios, considerando alimentos, bienes,
servicios y condiciones humanas o materiales para su atencion integral.

O A tener acceso preferente a los servicios de salud, de conformidad con el
parrafo tercero del articulo 40. Constitucional y en los términos que sefiala el
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articulo 18 de esta Ley, con el objeto de que gocen cabalmente del derecho a
su sexualidad, bienestar fisico, mental y psicoemocional.

0 A recibir orientacidn y capacitacidn en materia de salud, nutricién e higiene, asi
como a todo aquello que favorezca su cuidado personal.

Las familias tendrdn derecho a recibir el apoyo subsidiario de las instituciones publicas
para el cuidado y atencidn de las personas adultas mayores.

Articulo 18.- Corresponde a las Instituciones Publicas del Sector Salud, garantizar a las
personas adultas mayores:

0 El derecho a la prestacidon de servicios publicos de salud integrales y de calidad,
en todas las actividades de atencién médica, de conformidad con lo establecido
en el articulo 33 de la Ley General de Salud;

O Especial atencidon deberan recibir los programas de deteccién oportuna y
tratamiento temprano de enfermedades crénicas y neoplasias entre las
personas adultas mayores, asi como de atencidn y asistencia a quienes sufren
de discapacidades funcionales. Asimismo, los programas de salud dirigidos a
atender las necesidades de las personas en las diferentes etapas del ciclo de
vida incorporardn medidas de prevencién y promocién de la salud a fin de
contribuir a prevenir discapacidades y favorecer un envejecimiento saludable;

0 El acceso a la atencién médica a las personas adultas mayores en las clinicas y
hospitales, con el establecimiento de areas geriatricas en las unidades médicas
de segundo y tercer nivel publicas y privadas. Las especialidades médicas
encargadas de la atencidn de la salud de las personas adultas mayores, son la
Geriatria y la Gerontologia;

0 Una cartilla médica de salud y autocuidado, misma que serd utilizada
indistintamente en las instituciones publicas y privadas; en la cual se
especificara el estado general de salud, enfermedades crdnicas, tipo de sangre,
medicamentos y dosis administradas, reacciones e implementos para ingerirlos,
alimentacién o tipo de dieta suministrada, consultas médicas y asistencias a
grupos de autocuidado;

O Mecanismos de coordinacién interinstitucional para  proporcionar
medicamentos, previo estudio socioecondmico para su distribucién sin costo
alguno;

0 Cursos de capacitacién orientados a promover el autocuidado de la salud para
gue las personas adultas mayores sean mas independientes;

0 Elapoyo a las unidades médicas y organizaciones civiles dedicadas a la atencion
de la salud fisica y/o mental de la poblacion senecta;
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0 Convenios con universidades publicas y privadas para recibir prestadores de
servicio social en las areas de trabajo social, psicologia, medicina, odontologia y
enfermeria para que apoyen las acciones institucionales en la atencion de las
personas adultas mayores en las unidades geriatricas y/o domicilio;

O Gestiones para apoyar y proteger a los grupos de personas adultas mayores en
situacion de vulnerabilidad social o familiar, y

0 Los cuidados proporcionados a las personas adultas mayores por la familia, por
los responsables de su atencion y cuidado, o en su caso por las instituciones
publicas o privadas que tengan a su cargo a estas personas, comprenderan los
siguientes aspectos:

a. Las personas adultas mayores tendran el derecho de ser examinados cuando
menos una vez al afio, para el mantenimiento de su salud y recibir los tratamientos
gue requieran en caso de enfermedad.

b. Seran sujetos de la confidencialidad y participaran en las decisiones que sobre su
estado de salud se generen.

c. Tendran derecho a una nutricién adecuada y apropiada.
Paraguay:
Ley 1.885/02 De las personas adultas.

Articulo 32.- Toda persona de la tercera edad tiene derecho a un trato digno y no ser
objeto de discriminacion de ninguna clase para ejercer funciones publicas o privadas,
salvo las incapacidades fisicas o mentales especialmente previstas en la ley.
Igualmente, tendra prioridad en la atencién a su salud, vivienda, alimentacion,
transporte, educacion, entretenimiento y ocupacién, asi como en la percepcién
oportuna de sus haberes, si los tuviere.

Articulo 5°.- El Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social es el érgano estatal que
tendra a su cargo la aplicacién de la presente ley y cumplird, entre otras, las siguientes
funciones:

O En el marco de esta ley y su reglamentacién por el Poder Ejecutivo, ejecutar
politicas destinadas a mejorar la calidad de vida de las personas de la tercera
edad;

O Prestar asistencia técnica, supervisar y fiscalizar a entidades privadas con y sin
fines de lucro que se dediquen a la atencidn y bienestar de las personas de la
tercera edad;

0 Crear acciones y programas de prevencion de la salud fisica, psiquica y social
del adulto mayor, mediante un sistema de informacién de los servicios
publicos y privados, de los mecanismos de acceso a dichos servicios y de los
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programas de educacion de toda la poblacién en general y de prevencion
social en particular;

0 Incentivar la formacion de recursos humanos en el area de la atencién del
adulto mayor;

0 Contar con un registro de las instituciones dedicadas a la atencidén de las
personas de la tercera edad.
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América Latina: Marco legislativo de salud para los adultos mayores

Pais IS Leyes generales Leyes especificas Decretos y Resoluciones Convenios
Constitucionales Internacionales
Ley 24.734 (1996) Decreto 945/97. Servicios de
“Cobertura Médica”. cobertura medica
Otorga el derecho a hacer Decreto 455/2000. Marco
uso de los servicios del estratégico-politico para la
sistema de cobertura salud de los argentinos
médica a toda persona con
Argentina beneficio acordado por la
autoridad competente,
entre ellos a los
beneficiarios del régimen
pensiones asistenciales
por vejez regulado por la
Ley 13.478.
- Ley 3323, del Seguro de
Bolivia Salud para el Adulto Mayor
Ley 8.742 (1993), Organica | Ley 8.842 (1993). Politica Decreto 5.109 (2004). Dispone
de la Asistencia Social. nacional del Adulto Mayor. | sobre la composicién,
Prevé beneficios estructuracion y
asistenciales, servicios y Ley 10.471(2003) Estatuto cualificaciones y
programas de atencién a la | del Adulto Mayor. Establece | funcionamiento del Consejo
persona mayory a sus una regulacién nacional de | Nacional del Adulto Mayor
familias. Dirigida a la derechos y prestaciones (CNDI).
poblacion con rentas bajas. | para los adultos mayores. Portaria (Instruccién) n2
Sitla en 65 afios la edad 2.413, de 23 de marzo de
prevista para la concesion 1998, (Ministerio de la Salud)
del beneficio de prestacion que instituye la atencion de
continuada, que se concreta pacientes que necesitan de
en la concesién de un cuidados prolongados.
salario minimo para Portaria (Instruccion) GM/MS
aquellas personas con 65 1395/99 (Ministerio de la
afios 0 mas y cuya renta Salud). Establece la Politica
familiar sea igual o inferior Nacional de Salud del Adulto
a % del salario minimo. Mayor.
Ley 6.179 (1974). Instituye Portaria (Instruccién) GM/MS
Brasil proteccion previsional para 280/99. Regula el derecho de
mayores de setenta afios de que el Adulto Mayor disponga
edad y para personas con de acompaniante, cuando
discapacidad que no ejerzan ingrese en un hospital,
actividad remunerada o que instituyendo la
no dependan correspondiente financiacion.
obligatoriamente de otra Portaria (Instruccion)
Interministerial 5.153/99
(Ministerio de Estado de la
Prevision y Asistencia Social /
Ministerio de la Salud), que
instituyo el Programa Nacional
de Cuidadores de Adultos
Mayores.
Portaria (Instruccion) GM/MS
702/02 (Ministerio de la
Salud). Crea las Redes
Provinciales de Atencién a la
Salud del Adulto Mayor.
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América Latina: Marco legislativo de salud para los adultos mayores

Referencias

Convenios

Pais Constitucionales Leyes generales Leyes especificas Decretos y Resoluciones Internacionales
Articulo 46: Ley 100 Por la cual se crea
el sistema de seguridad
“El Estado, la sociedad y | social integral.
la familia concurrirdn
para la proteccidny la
asistencia de las
personas de la tercera
Colompia | €424 promovern su
integracién a la vida
activa y comunitaria. El
Estado les garantizara los
servicios de la seguridad
social integral y el
subsidio alimentario en
caso de indigencia”.
Ley 7935: Ley Integral para
la persona Adulta Mayor,
Costa Rica Octubre 1999.
Articulo 48.- El Estado
protege, mediante la
asistencia social, a los
ancianos sin recursos ni
Cuba amparo y a cualquier
personal no apta para
trabajar que carezca de
familiares en condiciones
de prestarle ayuda.
Ley N2 10.383: Pensién de | Ley N2 19.828 (2002) de
Vejez. Pensidn de Vejez creacion del Servicio
anticipada por realizacion Nacional del Adulto Mayor,
de trabajos pesados. que sera el encargado de
Ley N2 15.386; DL 869: proponer las politicas
Pensién de Vejez destinadas a lograr la
Asistencial. integracion familiar y social
Ley 18.469. Regula el efectiva del adulto mayor y
Derecho Constitucional de la solucidn de los problemas
la Salud. que lo afectan. Esta ley
Ley N2 18.833. Estatuto de | considera adulto mayor a
Chile las Cajas de Compensacién | toda persona que ha

de Asignacién Familiar.
Ley N2 19.966. Establece un
sistema de garantias
explicitas en salud (AUGE),
para un listado de
enfermedades, dentro de
las que se encuentran
algunas recurrentes en
adultos mayores como el
caso de cataratas, ortesis y
prétesis de caderas, entre
otras

cumplido sesenta afios
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América Latina: Marco legislativo de salud para los adultos mayores \

Pais LS Leyes generales Leyes especificas Decretos y Resoluciones Convenios
Constitucionales Internacionales
Art. 36.- Las personas Ley 2001-55, de 27 de Ley Especial del Anciano N°
adultas mayores noviembre de 2001, DE 127 de noviembre de 1991
recibirdn atencion SEGURIDAD SOCIAL

prioritaria y especializada
en los ambitos publicoy | Ley 2002-80. Sistema
privado, en especial en Nacional de Salud.
los campos de inclusién
social y econdmica, y
proteccion contra la
violencia.

Art. 37.- El Estado
garantizara a las
personas adultas
mayores los siguientes
derechos:

1. La atencidn gratuita 'y
especializada de salud,
asi como el acceso
gratuito a medicinas...
Art. 38.- El Estado
Ecuador establecera politicas
publicas

y programas de atencion
a las personas adultas
mayores, que tendrdn en
cuenta las diferencias
especificas entre areas
urbanas y rurales, las
inequidades de género,
la etnia, la culturay las
diferencias propias de las
personas, comunidades,
pueblosy
nacionalidades;
asimismo, fomentara el
mayor grado posible de
autonomia personal y
participacion en la
definicidn y ejecucion de
estas politicas.

Ley de Atencidn Integral
para la Persona Adulta

El Salvad
alvador Mayor (2002)
La Ley 80-96 “Ley de
Proteccidn para las
Guatemala Personas de la Tercera
Edad”,
Articulo 117.- Los
ancianos merecen la
Honduras proteccion especial del
Estado.
Ley General de Salud. Ley de los Derechos de las
- Personas Adultas Mayores,
México . .
Ley de Seguro Social. 25 de junio de 2002
Nicaragua Ley General de Salud 423
Panama
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América Latina: Marco legislativo de salud para los adultos mayores

q Referencias . . Convenios
Pais T Leyes generales Leyes especificas Decretos y Resoluciones .
Constitucionales Internacionales
Articulo 57 - DE LA Ley 430/73, que establece | Ley 1.885/02 “De las
TERCERA EDAD el derecho al beneficio de personas adultas”. Regula
Toda persona en la jubilaciones y pensiones los derechos de los adultos
tercera edad tiene complementarias a cargo mayores.
derecho a una del Instituto de Previsidn
proteccion integral. La Social.
familia, la sociedad y los | Ley 2.345/03 “De reformay
poderes publicos sostenibilidad de la caja
promoveran su bienestar | fiscal. Sistema de
mediante servicios jubilaciones y pensiones de
sociales que se ocupen sector publico”.
de sus necesidades de Ley 431/73, en la que se
Paraguay alimentacion, salud, instituyen Honores y

vivienda, culturay ocio. establecen privilegios y
pensiones a favor de los
Veteranos de la Guerra del
Chaco.

Ley 1.350/88, que establece
nuevos beneficios a favor
de los veteranos de la
Guerra del Chaco.

Ley 1.626/00, de la Funcién
Publica (Cap. XV. Seguridad
Social de los funcionarios

publicos).
Ley General de Salud N2
26253. Ley 28.683 Ley de las
Perd Personas Adultas Mayores
(2006),

Articulo 8. Inciso 17 El
Estado prestard su
proteccion y asistencia a
Republica los ancianos en la forma
Dominicana que determine la ley, de
manera que se preserve
su salud y se asegure su
bienestar
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Pais

América Latina: Marco legislativo de salud para los adultos mayores

Referencias
Constitucionales

Leyes generales

Leyes especificas

Decretos y Resoluciones

Convenios

Internacionales

Uruguay

Ley 16.713 (1995)
“Seguridad Social”. Regula
el sistema previsional. Por
esta ley se implanta el
sistema mixto de
jubilaciones y pensiones,
integrandose el mismo con
organismos publicos y
privados.

Ley 17.066 (1998) “Politica
general en materia de
ancianidad”. Reglamenta
las condiciones de
establecimientos y servicios
para el adulto mayor.

La Ley 15.800 (1986).
Reinstitucionaliza, luego del
periodo de facto 1973-
1984, el Banco de Prevision
Social con todas las
competencias que le asigna
la Constitucién en su
articulo 195.

Ley N2 17.796 (2004) de
Promocién Integral de los
Adultos Mayores.

Venezuela

Articulo 80. El Estado
garantizara a los
ancianos y ancianas el
pleno ejercicio de sus
derechos y garantias. El
Estado, con la
participacion solidaria de
las familias y la sociedad,
esta obligado a respetar
su dignidad humana, su
autonomiay les
garantiza atencion
integral y los beneficios
de la seguridad social
que eleven y aseguren su
calidad de vida

Ley 37.600. Sistema de
Seguridad social

Este marco normativo forma parte de la construccion de las politicas publicas de atencidn a los

adultos

mayores.

La aplicacion de éstas es competencia de diferentes entidades

gubernamentales, ministerios, departamentos, secretarias, etc., en unos y otros paises. La
responsabilidad principal en la orientacion de las actuaciones en el ambito de salud
evidentemente recae en los Ministerios y Secretarias, aun considerando los distintos grados de
descentralizacién competencial en las politicas de atencién a la vejez. A continuacidn se
presenta un cuadro resumen de las Instituciones responsables.
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América Latina Coordinacion de las politicas de adultos mayores

Pais Organismo de Coordinacion Institucion Gubernamental Consejo de Adultos Mayores
Intersectorial Responsable
Argentina . . L . . . » Consejo Federal de Adultos
Consejo Nacional de Coordinacion | Direccidn Nacional de Politicas Mayores
de Politicas Sociales ™. para Adultos Mayores. '
Bolivia Direccion de la Tercera Edad
Brasil Secretaria Nacional de Asistencia L - . .
. . S Instituciones del Plan de Accion Consejo Nacional de los Derechos
Social, dependiente del Ministerio Intergubernamental de los Adultos Mayores™
de Desarrollo Social (MDS). & ' y '
Chile Consejo de Ministros Sociales,
coordinado por el Ministerio de Servicio Nacional del Adulto
Planificacién Nacional Mayor (SENAMA)
(MIDEPLAN)™.
Colombia . . . Ministerio de Proteccion Social.
Consejo Nacional de Politica X K .
. Instituto Colombiano de Bienestar
Social .
Familiar
Costa Rica . . - Consejo Nacional para la persona
Presid de la Republica,
residencia de fa Republica Adulta Mayor (CONAPAM)*
El Salvador Consejo Nacional de Atencion
Secretaria Nacional de la Familia Integral alos Programas de los
Adultos Mayores
Ecuador El Ministerio de Bienestar Social.
Departamento Gerontoldgico.
El Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social.
El Ministerio de Salud Publica, en
el plan de Medicina Rural,
atencidn primaria a los ancianos.
El Ministerio de Industrias y
Comercio, tendra la
responsabilidad de importar
medicamentos de uso geriatrico,
con liberaciéon de gravamenes e
impuestos.

B g Consejo Nacional de Coordinacion de Politicas Sociales de Argentina esta presidido por el Ministro de
Desarrollo Social de la Nacidn y conformado en forma permanente por los titulares de los siguientes organismos:
Ministerio de Desarrollo Social; Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social; Ministerio de Educacién, Ciencia y
Tecnologia; Ministerio de Salud y Ambiente; Ministerio de Economia y Producciéon; Ministerio de Planificacidn
Federal, Inversidn Publica y Servicios y la Secretaria Nacional de Nifiez, Adolescencia y Familia del Ministerio de
Desarrollo Social.

M Consejo Nacional de los Derechos de los Adultos Mayores de Brasil es un érgano colegiado de control social, de
caracter deliberativo, composicion paritaria (representantes del gobierno y la sociedad), vinculado a la Secretaria
Especial de DDHH de la Presidencia de la Republica, integrado por 14 representantes de érganos publicos federales.
13 E| Ministerio de Planificacién Nacional (MIDEPLAN) de Chile retne en una comision de evaluacion y generacion de
politicas publicas para la Tercera Edad a los Ministerios del Trabajo y Previsién, Cultura, Educacion, Salud, Servicio
Nacional de la Mujer y Vivienda.

16 EI CONAPAM esta dirigido por una Junta Rectora integrada por los siguientes miembros: El Presidente de la
Republica o su representante, quien la presidira; el Ministro o Viceministro de Salud; el Ministro o Viceministro de
Educacion Publica; el Ministro o Viceministro de Trabajo y Seguridad Social; el Presidente Ejecutivo de la Junta de
Proteccion Social de San José; el Presidente Ejecutivo del Instituto Mixto de Ayuda Social; el Presidente Ejecutivo de
la Caja Costarricense de Seguro Social; un representante de las universidades estatales, electo por el Consejo
Nacional de Rectores; un representante de la Asociacion Gerontoldgica Costarricense; un representante de las
asociaciones de pensionados; y un representante de la Federacion Cruzada Nacional de Proteccién al Anciano.
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América Latina Coordinacion de las politicas de adultos mayores

Pais Organismo de Coordinacion Institucion Gubernamental Consejo de Adultos Mayores
Intersectorial Responsable
Nicaragua Consejo Nacional del Adulto
Ministerio de Familia Mayor (CNAM) "’
México Instituto Nacional de las Personas
18
Adultas Mayores (INAPAM)
Paraguay Gabinete Social, coordinado por la | Ministerio de Salud Publicay Comité Consultivo de Adultos
Secretaria de Accién Social Bienestar Social. Mayores
Uruguay Consejo Nacional de

Coordinacidn de Politicas Sociales

5.3.  Principales actuaciones dirigidas a la atencion y la promocion de
la salud de los adultos mayores y la atencidon a situaciones de
dependencia

En el terreno de la salud, las politicas que se aplican en América Latina presentan como
principales objetivos lograr el acceso equitativo a los servicios y la promocion del
envejecimiento activo y saludable.

A manera de ilustracién se presentan algunas de estas actuaciones por pais recogidas en los

dossieres nacionales y la informacién recopilada por la OISS en el marco del Proyecto Personas
Mayores, Servicios Sociales y Dependencia.

Argentina

El Ministerio de Salud Argentino cuenta con diversas actividades dirigidas a la poblacién adulta
mayor, entre ellas, destacan las siguientes:

Programa Nacional de Envejecimiento Activo y Salud para los Adultos Mayores
Resolucién 753 del 27 de junio de 2007 del Ministerio de Salud de la Nacién.

7 conformado por representantes del Ministerio de la Familia, Ministerio de Salud, Ministerio del Trabajo, Ministerio de Educacién
Cultura y Deportes, Instituto de seguridad Social, Instituto Nicaragliense de Turismo, Procuraduria para la Defensa de los Derechos
Humanos, Consejo Nacional de Universidades, Asociacion de Municipios de Nicaragua, Asociacién de Jubilados y organismos No
Gubernamentales legalmente constituidos vinculados en la atencién al adulto mayor.

18 El Organo de Gobierno del Instituto esta conformado por los titulares de las siguientes dependencias:
Secretaria de Desarrollo Social.

Secretaria de Gobernacion.

Secretaria de Hacienda y Crédito Publico.

Secretaria de Educacién Publica.

Secretaria de Salud.

Secretaria del Trabajo y Previsién Social.

Sistema Nacional DIF, IMSS e ISSSTE.

Cinco representantes de la sociedad civil.
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A través de la Res. 753/07 M.S. se crea el Programa Nacional de Envejecimiento Activo y Salud
para los Adultos Mayores a fin de contribuir al logro de un envejecimiento activo y saludable
por medio del impulso de la promocién de la salud y la atencién primaria de la salud para los
adultos mayores, la capacitacion de recursos humanos, el apoyo a investigaciones y el
desarrollo de servicios integrados para la vejez fragil y dependiente.

La coordinacién de las acciones que demande el cumplimiento de los objetivos del Programa
estara a cargo de la Secretaria de Politicas, Regulacion y Relaciones Sanitarias.

El programa se propone articular acciones con el Instituto Nacional de Servicios Sociales para
Jubilados y Pensionados, a la Superintendencia de Servicios de Salud, al Ministerio de
Desarrollo Social y al Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social, asi como con las
provincias y el Gobierno Auténomo de la Ciudad de Buenos Aires por medio del Consejo
Federal de Salud (COFESA).

Programa Nacional de Cuidados Domiciliarios

(Direccién Nacional de Politicas para Adultos Mayores / Secretaria Nacional de Nifiez,
Adolescenciay Familia, Ministerio de Desarrollo Social de la Nacién).

El programa realiza un abordaje del adulto mayor como sujeto de derecho, desde una
perspectiva bio-psico-social, generando estrategias de intervencidn, que apuntan a mejorar su
calidad de vida.

Las distintas experiencias desarrolladas a lo largo del territorio Nacional, adquieren
caracteristicas propias que dan cuenta de las particularidades de la poblacién y el contexto
local.

Entendiendo el envejecimiento como un proceso, se apunta al desarrollo de cuidados
progresivos del adulto mayor, que acompafien y no reemplacen sus potencialidades,
preservando sus roles familiares y sociales, apuntando a fortalecer la autoestima, evitando Ila
institucionalizacidon temprana e innecesaria.

Se ha podido visualizar, a lo largo de la implementacidn del programa:
- Profundizacidn de los vinculos intergeneracionales.
- Integracién del Adulto Mayor como actor social, protagonista de su propia historia.

En resumen, si bien el envejecimiento es un proceso inevitable e irreversible, las condiciones
de vida del adulto mayor se pueden mejorar y en caso prevenir o demorar los deterioros
propios de la edad. Consideramos que la prevencién, no se hace sélo por medio de la
intervencién médica, sino también por la intervencién social, econémica y ambiental.

Para ejemplificar algunas experiencias que dan cuenta de la mejora de la salud en los adultos
mayores, sefialamos que el Programa de Cuidados Domiciliarios ha logrado:

- evitar o postergar la institucionalizacidn, promoviendo conductas de autocuidado y
organizacion de la vida cotidiana tanto del adulto mayor como de su entorno.
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- garantizar la continuidad de los tratamientos médicos, de las dietas prescriptas, a
través de consultas a los hospitales o centros de salud.

- motivar la participacién plena en la vida comunitaria, revalorizando los derechos del
adulto mayor.

- fomentar la socializacion e integracién dentro del dmbito local.

- elevar la autoestima y favorecer la autonomia del adulto mayor.

- respetar las distintas culturas e identidades.

- fortalecer y recuperar las raices y tradiciones familiares.

- favorecery reconstruir la red social del adulto mayor.

Concluimos que la relacion entre el cuidador y el adulto mayor, permite fortalecer los vinculos
y reconstruir los lazos sociales perdidos. Es un vinculo continente, que propicia procesos de
comunicacién basados en el respeto, la revaloracién de la autoestima, teniendo como finalidad
mejorar la calidad de vida propiciando la construccion de una vejez saludable.

El Ministerio de Salud también desarrolla programas de prevencion de enfermedades crénicas
y de situaciones de dependencia:

Programa de Salud Ocular y Prevencion de la Ceguera

Vacunacidn Antigripal

Programa Nacional de Prevencidn y Control de la Diabetes Mellitus (PRONADIA)
Programa Nacional de Prevencidn y Control de Enfermedades Cardiovasculares
Programa Nacional de Control del Tabaco

Plan Nacional Argentina Camina

Subprograma de Prevenciéon Secundaria del Cadncer de Mama

Subprograma de Deteccidn Precoz de Cancer de Cuello Uterino

O O O0OO0OO0OO0OO0o0ODOo

Brasil

Vacunacion de la poblacion adulta mayor - destaca la imunizacidén contra la gripe para todas
las personas de 60 afios y mas y contra el pneumococos para los que se encuentren
hospitalizados o en refugios, por medio del Programa Nacional de Imunizaciones. En el afio
2006 la tasa de cobertura de vacunacion de adultos mayores se sitto en el 85,72%.

Acciones desarrolladas en el tratamiento y la rehabilitacion de secuelas concurrentes de
enfermedades cronicas — mediante protocolos especificos y con fortalecimiento de modelos
alternativos de atencidn a los ancianos — entre los cuales destacan las estrategias de atencion
domiciliaria, hospital de dia y centro de dia —, asi como el fortalecimiento de la atencién en
servicios de rehabilitacién, con la orientacion de profesionales cualificados en el area de
geriatria y de gerontologia.

Programa de Educacion Permanente en Envejecimiento y Salud de los Adultos Mayores

La educacién permanente del trabajador del SUS es una de las prioridades del Ministerio de la
Salud. Rovere sintetiza la Educacion Permanente en Salud como “la educacién en el trabajo,
por el trabajo y para el trabajo en los diferentes servicios cuya finalidad es mejorar la salud de
la poblacion. Aplicada en el area del envejecimiento y salud de la poblacidon adulta mayor, la
educacién permanente asume relevancia estratégica como una herramienta mas de gestién
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para la mejora de los procesos de trabajo en salud que implican la atencién de los adultos
mayores.

El Ministerio de la Salud, a través del Area Técnica de Salud del Adulto Mayor, firmé un
convenio con el servicio de Educacion a Distancia de la Escuela Nacional y Salud Publica para la
implantacion de un Curso de Perfeccionamiento en Envejecimiento y Salud de la los Adultos
Mayores. Este curso se ofrecerd en la modalidad de educacién a distancia, con una carga
horaria de 180 horas, con un inicio previsto para agosto de 2007. En este primer curso se
convocan 500 plazas para las regiones Norte y Nordeste. Tendran prioridad en la asignacién de
estas plazas los profesionales de nivel superior que actian en la atencion basica, en especial en
la estrategia de salud de la familia. Se espera que al final de este proceso se tenga un material
y una metodologia debidamente validadas para que sean utilizadas por aquellas Secretarias.

Cartilla de Salud de Adultos Mayores

Se trata de un instrumento de ciudadania a través del cual los adultos mayores tendrdn a su
disposicion informaciones relevantes sobre su salud posibilitando un mejor acompafiamiento
por parte de los profesionales de salud. Estos, por su parte, tendran la posibilidad de planeary
organizar las acciones de promocidn, recuperacidn y mantenimiento de la capacidad
funcional®™ de las personas asistidas por los equipos de salud. La cartilla, por lo tanto, serd un
instrumento de identificacién de situaciones de riesgo potenciales para la salud de la persona
adulta mayor. La implantacion de la cartilla se dard inicialmente a partir de los equipos del
programa de salud de la familia (PSF) y sera acompafiada por un Manual desarrollado para los
profesionales de salud con el objetivo de su correcta aplicacién y manejo.

Prevencion de enfermedades crdonicas vinculadas con la vejez

El cuadro epidemioldgico ha impactado el area de salud publica en Brasil y el desarrollo de
estrategias para el control de las enfermedades y dolencias no transmisibles (Coordenacdo
Nacional para Vigilancia de Doencas e Agravos Ndo Transmissiveis DANT) se convirtié en una
prioridad para el Sistema Unico de Salud (SUS). La vigilancia epidemioldgica de las DANT y de
sus Factores de Riesgo es de fundamental importancia para la implementacion de politicas
publicas desarrolladas para la prevencion y el control de esas enfermedades ademas de la
promocién general de la salud.

La Secretaria de Vigilancia en Salud (SVS), por medio de la Coordinacién-General de Vigilancia
de Dolencias y Enfermedades No-Transmisibles - *CGDANT -, ha trabajado para coordinar,
fomentar y desarrollar estudios e investigaciones para la identificacion y el seguimiento de

!Se entiende por capacidad funcional la capacidad del individuo para realizar actividades fisicas y mentales
necesarias para el mantenimiento de sus actividades basicas e instrumentales, es decir: ducharse, vestirse, realizar
la higiene personal, transferirse, alimentarse, mantener la continencia, preparar comidas, control financiero, tomar
medicamentos, arreglar la casa, hacer compras, usar transporte colectivo, usar teléfono (AIVDs) y caminar una
cierta distancia.
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factores de riesgo, analisis y evaluacion de las acciones de promocién de la salud, prevencién y
control de las DANT.

El Ministerio de la Salud implementdé en el afio 2000 un plan integrado por la Sociedad
Brasilefia de Cardiologia, de Nefrologia y de Diabetes, las Secretarias Provinciales y
Municipales de Salud y los Consejos Nacionales de Salud para combatir la hipertensién arterial
y la diabetes mellitus. Afrontando la morbilidad cardiovascular y la calidad de vida de la
poblacién.

Guatemala

Desde el Programa Nacional de Enfermedades Cronicas No Transmisibles y el Programa del
Adulto Mayor estan trabajando en siete temas, de los que se consideran son estos los que va
a contribuir para evitar o paliar las enfermedades crénicas vinculadas a la vejez.

1. Actividad Fisica, 2.- Sal, 3.- Grasas Trans, 4.- Agua 5.- Tabaco, 6.- Cinco Frutas y Verduras y
7.- Stress.

Diabetes:

Actualmente se esta realizando un proyecto de la Mejoria a la Atencién del Paciente diabético,
en dos Hospitales Nacionales y en dos Centros de Salud, este proyecto va encaminado a
poderlo desarrollar en todo el pais , creando clubes de diabéticos capacitando a personal de
enfermeria, Trabajadoras Sociales, y especialmente a Médicos de Consulta externa, en uno de
los Hospitales ya se creo la clinica del paciente diabético, la cual fue creada por las necesidades
creadas de atender a esta poblacidn.

Hipertension:

De igual manera se esta realizando acciones para mejorar la atencion del paciente hipertenso,
actualmente se esta programando una encuesta a nivel Nacional de Diabetes e Hipertension,
la cual es derivada de una pequefia investigacion que se realizo en un Municipio del
departamento de Guatemala donde se encontré que el 8.6% de la poblacion es hipertensa.

Chile
Acciones de prevencion:

e Plan de vacunaciones

e Programa de alimentacion complementaria para el Adulto Mayor (PACAM).
e Proyecto de actividad fisica integral.

e Control anual de Salud.

e Controles periddicos de enfermedades.

Acciones de recuperacion:
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Consultas de morbilidad: los adultos mayores que lleguen con cualquier tipo de
enfermedad al consultorio u hospital son atendidos dentro de las 48 horas desde que
solicita atencidn

Programa de Atencidn ambulatoria de Especialidades (aqui se incluyen Atencion de
Patologias AUGE): Conjunto de acciones focalizadas en consultas oftalmoldgicas y
entrega de lentes, atencién de otorrino y entrega de audifonos, atencidn integral
odontoldgica y transferencia gratuita de sillas de ruedas, bastones, andadores, colchén
y cojin antiescaras.

Guias Clinicas para: Trastornos Cognitivos y Demencias, Depresién, Artrosis, Artritis
Reumatoidea, Hipoacusia, Cardiovascular: HTA, DM, Ayudas Técnicas, Vicios de
Refraccion.

Unidades de Rehabilitacion Integral Comunitaria:

Manejo del Dolor Osteoarticular, Ejercicios de Mantenimiento y Mejoramiento de la
Funcionalidad, Atencidon de Secuelados de AVC, Atencidn de enfermos de Parkinson,
Atencion de AM Ciegos y de Baja Vision y Entrega de Ayudas Técnicas.

Chile. Principales atenciones de salud realizadas a adultos mayores durante el afio 2006

Atencion Numero Adultos Mayores

Control por hipertensién arterial 635.031

Cirugias de Catarata 21.000

Endoprotesis de Caderas 1.520

Entrega de lentes 62.000
Bastones 7.480

Ayudas técnicas Andadores 1.855
Sillas de rueda 4.250
Colchones y cojines antiescaras 1.180

Fuente: Datos de administracion

Entre las prestaciones de salud dirigidas al Personas Mayores, es importante la eliminacion del Copago
para mayores de 60 afios en el sistema de salud publico. Los beneficiarios anteriormente debian cubrir
entre el 10% y el 20% del valor de la prestacion al atenderse en Establecimientos Publicos. Con la
iniciativa, los usuarios del sistema publico contaran con atencién completamente gratuita.

Programa de Postrados

Este programa se propone mejorar el cuidado y la calidad de vida, tanto de las personas con
postracidn severa y/o con pérdida de autonomia, como de su entorno familiar, principalmente

median

te el apoyo a los cuidadores familiares. Las acciones para lograr este objetivo son:
Capacitacién a cuidadores con el objeto de velar por la condiciéon y calidad del cuidado
al interior del domicilio.

Apoyo y asistencia técnica de un equipo de salud a personas con postracion
permanente a través de visita domiciliaria.

Entrega de salario para el cuidador de personas postradas, en situacién de indigencia y
pobreza

Costa Rica

87
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Las instituciones publicas y privadas, organizaciones, asociaciones y federaciones que
desarrollan programas dirigidos a la poblacidon adulta mayor, incorporan diversas actividades
con énfasis en la promocién de la salud y prevencién de la enfermedad. Entre las que se
pueden mencionar:

e Ferias de Salud e integrales de la poblacion adulta mayor

e Campanas de educacién e informacion

e Elaboracién y distribucion de material escrito

e Clinicas de Crénicos (Diabetes, Hipertension, Obesidad, Enfermedades Terminales)

e Formacidn de Grupos de adultos mayores en areas de salud

e Visita domiciliar por los asistentes de atencién primaria y equipos interdisciplinarios en
el primer nivel de atencidn

e LosJuegos Dorados ( una vez al afio)

e Acceso a servicios de salud en los tres niveles de atencién (CCSS)

e Campaias de vacunacion en la poblacién adulta mayor (Hemophilus Influenzae,
Toxoide Tetanico)

e Campafias de educacidn para erradicar el Dengue

e Campaiias de educacién vial, previniendo accidentes de transito

e Campafias contra el fumado y el consumo de drogas(Tabaco, alcohol, drogas)

La Caja Costarricense de Seguridad Social

Por mandato constitucional y de acuerdo a la ley de universalizacion del servicio de salud de
1961, la CCSS es la institucién responsable de proveer servicios publicos del servicio de salud y
maternidad a toda la poblacidn.

La provisidén de servicios esta a cargo de establecimientos organizados en tres niveles de atencidn,
relacionados entre si por el sistema de referencia y contra referencia.

La Atencion Integral a la Salud comprende lo siguiente:

a. Acciones de promocion, prevencidn, curacion y rehabilitacion

b. Asistencia médica especializada y quirargica

c. Asistencia ambulatoria y hospitalaria

d. Servicio de farmacia para la concesion de medicamentos

e. Servicio de laboratorio clinico y exdmenes de gabinete

f. Asistencia en salud oral, segin las regulaciones que adelante se indican y las normas
especificas que se establezcan sobre el particular.

g. Asistencia social, individual y familiar.

Para demandar los servicios, los asegurados deberan acreditar su condicién con los
documentos que exija la Caja (tarjeta de comprobacion de derechos u orden patronal, cédula
de identidad o documento de similar rango, carné de asegurado, o cualquier otro que se
considere conducente para la identificacion correcta de quien demanda tales servicios).
Cuando un usuario utilice documentos de asegurado que no le pertenezcan con el fin de
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recibir atencidn médica, el Director del centro asistencial respectivo estara en la obligacion de
denunciar los hechos ante el Ministerio Publico o los tribunales represivos correspondientes. El
no cumplimiento oportuno de esta obligacidn, sin justa causa, se calificard como falta grave
para los efectos laborales y administrativos. Si el asegurado se presenta sin los documentos
que lo acrediten como tal, serd atendido si se trata de urgencia o de emergencia, pero si no
acredita su condicidn dentro de los cinco dias posteriores a la fecha en que concluyd la
atencién médica, el servicio le sera cobrado por las vias que fueren pertinentes.

Los requisitos de acceso a los servicios de salud en la CCSS responde a la modalidad de
aseguramiento (obligatorio, voluntario, con cargo al estado, pensionado y jubilado, por
convenio especial o beneficiario.

En cuanto a los servicios privados de salud se debe sefialar que ese subsector cuenta con una
red de establecimientos de diferente grado de complejidad desde simples consultorios hasta
grandes hospitales, este subsector tiene 2 fuentes de financiamiento: 1 el pago directo de los
usuarios y en forma menos importante el pago que recibe de organismos publicos como el INS
y la CCSS, quienes compran servicios para atender la enfermedad ocupacional y la enfermedad
general de sus afiliados

Cuidados de larga duracion

En la Caja Costarricense del Seguro Social, funcionan los siguientes programas:

En el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia Dr. Raul Blanco Cervantes, se cuenta con el
Hospital de Dia, este servicio ofrece asistencia tanto a pacientes hospitalizados como
ambulatorios, la asistencia estd orientada por el equipo integral de geriatria(Psicélogo, médico,
fisiatra y trabajador social), enfermera y auxiliar de enfermeria quienes valoran los diferentes
factores de riesgo. Los requisitos de acceso son que la persona realice actividades de la vida
diaria para fomentar el autocuidado, el ambito de accidn es el area metropolitana.

Asimismo en este hospital funciona la Unidad de Cuidados Comunitarios. Esta unidad brinda
atencién geriatrica en el hogar a personas adultas mayores de alto riesgo y que por su
condicidn de fragilidad, les es sumamente dificil trasladarse a los centros de atencién. Cuenta
con un equipo multidisciplinario conformado por médico geriatra, enfermera, trabajador
social, nutricionista, odontdlogo y terapia respiratoria. Este equipo realiza visitas a domicilio a
personas adultas mayores para brindar cuidados, control y seguimiento a si condicién de salud,
ambito de accién drea metropolitana.

En el Hospital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia funciona el programa de Cuidados
Comunitarios, dirigido a personas adultas mayores, con enfermedades en estado crénico,
cuenta con un equipo multidisciplinario y brinda asesoria permanente de forma personalizada
y telefénica. Se utilizan dos criterios de seleccién:

a) Administrativo: mayores de 60 afios, que pertenezcan al drea de atraccion, que sea alguien
valorado y referido por el Hospital Calderén Guardia
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b) Clinico: Una vez superado el criterio administrativo, se debe valorar el paciente para
determinar si tiene alguna dependencia fisica o0 mental que ponga en riesgo su bienestar en
caso de trasladarse al hospital para sus citas. Esta valoracién la realiza un equipo
interdisciplinario (médico, enfermeria, psicologia, trabajo social, personal administrativo y
logistico.

El Consejo Nacional de la Persona Adulta Mayor, mediante la firma de convenios con los
hogares de ancianos, financia proyectos de atencién domiciliar en el escenario comunal
dirigidos a poblacidn adulta mayor.

Prestaciones publicas de ayudas técnicas y ortopedia

En la Caja Costarricense Seguro Social se ofrece a toda la poblacién asegurada y se contemplan
en el Reglamento del Seguro de Salud, en los articulos: 15, 24, 47 y 48.

El Seguro de Salud cubre, de acuerdo con las regulaciones que adelante se indican, las
siguientes prestaciones:

a. La Atencion Integral a la Salud
b. Prestaciones en Dinero
c. Prestaciones Sociales.

El contenido de dichas prestaciones, sera determinado segun las posibilidades financieras de
este Seguro.

Las protesis dentales, se otorgaran en los centros asistenciales de la Caja que presten este
servicio, de acuerdo con las regulaciones especificas que dicte la Gerencia de Division Médica

Las prestaciones en dinero comprenden:

a. Subsidios y ayudas econdmicas por incapacidad o por licencia.

b. Ayuda econdmica para compra de proétesis, anteojos y aparatos ortopédicos.

c. Ayuda econdmica para traslados y hospedajes

d. Ayuda econdémica para gastos de funeral, en caso de fallecimiento del asegurado directo
activo o de su cényuge o companiero.

e. Ayuda econdmica por concepto de libre eleccion médica.

El servicio de prétesis dentales se considera como una prestacién en dinero. Si el asegurado o
la asegurada directa deciden contratar la confeccidn de la protesis en clinicas particulares, la
Caja le podra reconocer una suma equivalente al costo institucional.

La Caja concederd, mediante un sistema de copago, anteojos a todos aquellos asegurados que
asi lo requieran. El monto por pagar por parte del asegurado, lo establecera anualmente la
Junta Directiva, para lo cual la Gerencia de la Divisidn Financiera le sometera a consideracion el
modelo tarifario elaborado de acuerdo con los cdlculos actuariales, que al efecto brinde Ila
Direccidén Actuarial y de Planificacion Econdmica.
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En el caso del asegurado por cuenta del Estado y beneficiarios del Régimen No Contributivo de
Pensiones, podran otorgarse anteojos sin cargo directo al asegurado.

Si se presentaren situaciones de fuerza mayor o exceso de demanda, la Caja podrd reconocer
una ayuda econdmica para la compra de anteojos en las épticas privadas, sin que exceda sus
propios costos.

Programas de formacion e investigacion en gerontologia y geriatria

PROGRAMAS DE FORMACION:

Nombre del Programa: Maestria de Gerontologia

Titulo reconocido e institucion que lo otorga: Master, Universidad de Costa Rica

Destinatarios: Profesionales provenientes de cualquier disciplina o del conocimiento.
Duracidn total: 24 meses

Metodologia de ensefianza-aprendizaje: Presencial y tutorial.

Sistemas de Evaluacidn: Tedrico y practico.

Cantidad de egresados por afio (ultimos 5 afos): de 1994 a la fecha se han graduado 59
profesionales.

Costo total en USD: $3.000,00

PROGRAMAS DE FORMACION:

Nombre del Programa: Especialidad en Geriatria.

Titulo reconocido e institucion que lo otorga: Especialista, Universidad de Costa Rica
Destinatarios: Médicos generales. Duracion total: 5 afos.

Metodologia de ensefianza-aprendizaje: Tedrico practico.

Sistemas de Evaluacidn: Tedrico y practico.

Cantidad de egresados por afio (ultimos 5 afios): Se han graduado 28 especialistas en Geriatria
y Gerontologia.

Costo total en USD: $6.500,00

5.4. Caracterizacion de los principales servicios sociales de atencion a
mayores en Europa

5.4.1. El Servicio de Teleasistencia Domiciliaria
Descripcion

La Teleasistencia domiciliaria es un servicio que, a través de la linea telefénica y con unos
equipamientos especificos informatico y de comunicaciones, ubicados en un Centro de
Atencion y en el domicilio de los usuarios, permite a personas en situaciones de riesgo por
razones de edad, discapacidad o limitacion de su autonomia, disponer de un sistema de
control domiciliario permanente (24 horas al dia los 365 dias del afo) y solicitar asistencia en
caso de emergencia.
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El servicio de Teleasistencia se presta mediante un sistema de telecomunicacidn bidireccional,
de tipo “manos libres”, que permite poner en contacto al usuario que se encuentra en su
domicilio, mediante la pulsacion de un pequeiio dispositivo que lleva constantemente puesto,
con un Centro de Atencidn que cuenta con medios tecnoldgicos y con un equipo de
profesionales especialmente formados para atender y resolver adecuadamente las distintas
situaciones que se presenten, bien a través de una comunicacién directa desde el Centro de
Atencion (por ejemplo, tranquilizando al usuario, facilitindole la informacion que necesita o
trasmitiéndole determinadas instrucciones), o movilizando otros recursos humanos o
materiales, propios o existentes en la comunidad.

Por su amplitud de horario (el servicio esta disponible las 24 horas del dia todos los dias del
afio) la Teleasistencia puede ser complementaria del Servicio de Ayuda a Domicilio, de los
Centro de Dia y de otros servicios que se presten en el entorno de las personas a las que va
dirigido, garantizando una atencidn y apoyo permanentes ante emergencias, crisis de soledad
o cualquier otra circunstancia que precise de atencién.

El servicio de Teleasistencia no se limita a atender las demandas que ocasionalmente puedan
plantear de los usuarios, sino que también contempla actuaciones programadas, contactando
periddicamente con los usuarios con el fin de realizar un seguimiento permanente, mantener
actualizados sus datos e intervenir en forma preventiva si las circunstancias lo aconsejan.
Ademas, se mantiene una agenda de usuario, que permite recordarle determinadas
actividades o habitos que debe realizar de forma esporddica o periddica (toma de
medicamentos, visita al médico) o determinados eventos de importancia para su vida social y
de relacion (fechas de cumplearios de familiares o amigos, etc.). En el gréfico que se incluye en
la pagina siguiente se muestra un esquema del funcionamiento basico del servicio.

Se trata, pues, de un servicio de caracter preventivo, que deberia formar parte de la oferta
basica de atencidon domiciliaria, prestdndose de forma automadtica a todas las personas
mayores y con discapacidad que lo solicitaran, y, en todo caso, a las que sean usuarias de los
servicios sociales comunitarios (Ayuda a Domicilio, Centro de Dia, Apartamentos tutelados,
etc.).
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Funcionamiento del Servicio de Teleasistencia

USUARIO CENTRO DE
(DOMICILIO) ATENCION

Llamada de emergencia Moviliza recursos y
soluciona

Llamada de Escuchay
comunicacion atiende

normal

Objetivos
El Servicio de Teleasistencia persigue los siguientes objetivos:

= Contribuir a que las personas mayores y/o con discapacidades permanezcan en su
domicilio con plena seguridad, facilitando al mismo tiempo el contacto con el entorno
sociofamiliar.

= Mejorar la calidad de vida de las personas que con avanzada edad, discapacidad
funcional, aislamiento social y/o parcial dependencia de terceros, desean seguir
permaneciendo en su entorno habitual, evitando con ello los grandes costes
personales, sociales y econdmicos que el desarraigo del medio conlleva.

= Asegurar la intervencion inmediata ante crisis personales, sociales o de salud,
proporcionando seguridad y movilizando los recursos necesarios y asi evitar ingresos
innecesarios en Centros Residenciales.

=  Disminuir la sobrecarga del cuidador, proporciondndole tranquilidad al saber que hay
un equipo técnico y humano capaz de apoyar y resolver las incidencias sociales y/o
sanitarias que puedan ocurrir.
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Usuarios

Los usuarios tipicos del servicio de Teleasistencia son las personas mayores y las personas
discapacitadas en situacidn de riesgo psicosocial o fisico, que vivan solas o que permanezcan
solas gran parte del dia.

Los usuarios del servicio de Teleasistencia deberan tener las necesidades basicas de vivienda,
alimentacioén e higiene personal y del domicilio cubiertas. También es necesario que dispongan
de una linea de teléfono contratada y de suministro eléctrico.

El servicio de Teleasistencia domiciliaria se dirige, de forma prioritaria, a las personas que,
reuniendo los perfiles antes detallados, se encuentren en alguna de las situaciones siguientes:

= Sjtuacion de temor y angustia motivados por el aislamiento social y/o desarraigo.
= Situacidn de riesgo por avanzada edad, discapacidad o enfermedad.
= Situacion de aislamiento y desarraigo geografico y/o social.

Hay también algunas situaciones personales que impiden hacer un uso adecuado del servicio.
En concreto, se desaconseja incorporar como usuarios a:

= Las personas con enfermedades mentales graves, incluidas las demencias, debido a
qgue el manejo del sistema requiere de cierto nivel comprensidon y discernimiento,
salvo que vivan continuamente acompafadas por familiares o por otras personas.

= Las personas con deficiencias notorias de audicidon y/o expresion oral, ya que el
sistema se basa en la comunicacion verbal entre el usuario y el centro de atencion.

No siempre hay un solo usuario del servicio en cada domicilio. Cuando conviven varias
personas que pueden necesitar asistencia, lo normal es que todas ellas sean usuarias del
servicio, aungue soélo se instala un terminal. Desde esta perspectiva, se pueden distinguir tres
tipos diferentes de usuarios:

= Usuario titular del servicio, que es aquel que, reuniendo todos los requisitos para
recibir el servicio, dispone del terminal de teleasistencia y de la unidad de control
remoto.

= Usuario con unidad de control remoto adicional. Cuando hay otra persona que convive
con el usuario principal y que también reune los requisitos para recibir el servicio, se le
dota de una unidad adicional de control remoto que le permite recibir el servicio a
través del terminal de teleasistencia instalado en el domicilio.

= Usuario adicional sin unidad de control remoto. Cuando una persona carece de
capacidad fisica, psiquica o sensorial para poder solicitar atencién por si misma pero
convive con alguien que si puede hacerlo, puede ser usuario del servicio si la otra
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persona también lo es. En este caso no se le dota de una unidad de control remoto
adicional, pues las peticiones de asistencia las realizaria la persona con la que convive.

Modalidades de prestacion

El servicio de Teleasistencia Domiciliaria puede prestarse con y sin unidades mdviles de
atencién. La operativa y la estructura de costes difieren sustancialmente en ambos casos.

Servicio sin Unidad Movil

En esta modalidad de prestacidn, el servicio de Teleasistencia se brinda exclusivamente desde
el centro de atencion, tratando las distintas situaciones que se presentan bien con la sola
intervencién de los profesionales de la central o bien movilizando los recursos publicos
disponibles en la zona y los recursos privados con los que cuente el propio usuario.

Para ello, el centro debe disponer de un fichero, exhaustivo y permanentemente actualizado,
de los recursos existentes en la localidad de residencia de los usuarios y en sus zonas de
influencia. Asimismo, en la ficha del usuario deberdn figurar los datos de las personas a las que
se puede recurrir en situaciones de crisis 0 emergencia, y de los servicios privados de atencidn
a los que pudiera estar suscrito.

Como vya se ha indicado, el apoyo directo a los usuarios se presta, en esta modalidad,
fundamentalmente el centro de atencidén (la excepcidn la constituyen las visitas que los
supervisores puedan realizar al domicilio para realizar el seguimiento de los casos y actualizar
la informacidn sobre los mismos). Es, por tanto, primordial que al producirse una situacion de
crisis, el centro permanezca en contacto con el usuario hasta que la situacién se resuelva.
También es esencial que, ocurrida una situacién de crisis, se programen las correspondientes
agendas para los dias sucesivos, hasta que se cierren las consecuencias no cronificadas de la
crisis.

Servicio con Unidad Movil

En esta modalidad de servicio, la atencidn a distancia se complementa con la atencién
presencial en los domicilios de los usuarios por el personal de las unidades méviles, en los
€asos en que esa atencidn se juzga necesaria, incrementando asi la eficacia del servicio. Las
actuaciones que desarrolla la unidad mdévil son variadas, en funcién de la necesidad de
atencién sobrevenida a consecuencia de la situacidon de crisis o emergencia detectada por el
centro de atencidn: tranquilizar a un usuario que ha sufrido una crisis de ansiedad, levantar a
alguien que se ha caido, prestacién de primeros auxilios, en tanto llegan al domicilio los
servicios de atencidn sanitaria, etc.

Esta modalidad de prestacién se suele establecer cuando el volumen de terminales de usuario
en un determinado municipio supera una determinada cantidad (es habitual que se contemple
a partir de los 500 usuarios). También es habitual establecer esta modalidad para una zona de
intervencién mds amplia que un solo término municipal, cuando las comunicaciones y
distancias permitan la actuacidn eficaz de una unidad moévil y en la zona de intervencion
existan suficientes terminales de usuario indicados. En estos casos, es usual prever la dotacién
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de una unidad mavil adicional por cada cupo de 500 nuevas terminales, para mantener una
proporcionalidad entre el nUmero de unidades mdviles y el de usuarios atendidos.

Esta modalidad de prestacién implica, por tanto, la dotacién de vehiculos y personal dedicados
exclusivamente a la atencion de los usuarios del proyecto, que han de permanecer
comunicados permanentemente con el centro de atencidn a través de telefonia mdvil. El
personal adscrito a estas unidades debera tener los conocimientos y formacién adecuados a su
cometido, en especial en materia de primeros auxilios, movilizacion de personas, pequefias
reparaciones domésticas, etc. Los vehiculos también han de disponer de un equipamiento
acorde con su cometido.

Con objeto de poder acceder a los domicilios de los usuarios en las situaciones de emergencia
que impiden al propio usuario franquear la entrada, es aconsejable disponer de copia de las
llaves de éstos, que deberan ser custodiada por la entidad prestadora del servicio.

Necesidades comunes a ambas modalidades

En cualquiera de las dos modalidades, cuando se lleven a cabo instalaciones y sustituciones de
terminales, deberan realizarse pruebas para verificar el adecuado funcionamiento del sistema,
realizando como minimo:

= Llamada en recepcion.
= Llamada en emision.
= Llamada desde cada dispositivo de control remoto.

De igual forma, desde la central deben realizarse llamadas de contacto a los usuarios con
caracter periddico (la periodicidad puede variar en funcidn de las circunstancias personales de
los usuarios, aungue se recomienza no espaciarlas mas de 15 dias). El objetivo es paliar el
aislamiento de personas que viven solas facilitdindoles una referencia que les recuerde que hay
un servicio a su disposicidn listo para actuar en caso de necesidad.

Operativa del Servicio

Cuando el usuario provoca una alarma, los operadores del centro de atencién son los
encargados de atender de forma inmediata la llamada. Al instante aparecen en la pantalla del
equipo informatico del operador todos los datos del usuario (datos personales, sanitarios,
sociales, recursos, etc.), asi como un indice de ayuda (de activacién opcional) que sirve de
apoyo al operador siempre que lo necesite, recogiendo procedimientos de actuacién ante
cualquier incidencia. Las incidencias se pueden catalogar en:

= Sanitarias:
0 Enfermedad.
0 Caida en su domicilio.
0 Ahogo/Mareos.
0 Hemorragia, etc.
= Psicosociales:
0 Ansiedad / angustia.
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0 Soledad.

O Problemas familiares.

0 Demencia acompafiado de otra persona.
0 Problemas con la vivienda, etc.

= Domésticas:

0 Siniestros.

0 Intentos de allanamiento o robo.

0 Problemas con el suministro eléctrico, fugas de agua, etc.
= Técnicas:

O Primera instalacién.

0 Seguimiento.

0 Agenda.

0 Incidencias con el terminal.

Niveles de atencion

La actuacion del Servicio de Teleasistencia, ante cualquier tipo de incidencia, contempla hasta
tres niveles de atencion, en funcién de las necesidades que han dado lugar a la incidencia:

Nivel 1. El primer nivel de atencidn comprende las actuaciones que pueden desarrollarse
mediante el contacto telefénico que se establece entre el centro de atencidn y el usuario.

Una vez recibida la senal de alarma a través de la central receptora, las actuaciones que se
realizan son las siguientes:

=  Se procedera a identificar al usuario que ha emitido la llamada a través de los datos
que aparecen en la pantalla del software de gestion de Teleasistencia.

= El operador mantendrd contacto directo con el usuario, a través de la linea telefdnica,
prestandole atencidn psicoldgica e informandose lo mas ampliamente posible del tipo
y gravedad de la incidencia

= A partir de la informacién recogida y del resultado del tratamiento directo empleado,
se determinara si finaliza la atencidn o es necesario pasar al segundo nivel:

Nivel 2. El segundo nivel de atencidn, que supone la atencion directa prestada por medios
propios (equipo movil de asistencia), por recursos especializados de la comunidad
(profesionales sanitarios, policia, bomberos, etc.) o por vecinos o familiares del usuario en su
domicilio, entra en funcionamiento en los siguientes casos:

= Cuando el centro de atencidn no ha podido mantener un didlogo con el usuario que ha
emitido la sefial de alarma.

= Cuando el centro de atencién ha podido mantener un didlogo con el usuario que ha
emitido la sefial de alarma, pero considera que la situacién planteada necesita
asistencia especializada.
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En cualquiera de estas dos situaciones, el operador del centro de atencién procedera a realizar
lo siguiente:

= Se pondra en contacto con el equipo mdvil de asistencia (EMA), que se desplazara al
domicilio del usuario. El EMA solucionara el problema planteado (fin de la asistencia) o
comunicara con el operador del centro de atencidn para solicitar ayuda suplementaria.
En el caso de servicio sin unidad moévil, en vez de llamar al equipo mdvil para que se
traslade al domicilio, se llamara al contacto del usuario con llaves mas cercano o
asequible para que sea él quién se acerque al domicilio del mismo a prestar apoyo.

= En el caso de que se requiera otro tipo de ayuda, el operador contactara con los
recursos sanitarios, civiles, sociales, etc. que se necesiten, segin las indicaciones que
le ha transmitido el oficial del equipo movil, para asegurar que se le preste el apoyo y
asistencia especializada que necesite en su propio domicilio. Igualmente, contactara
con los allegados del usuario (familiares, amigos, etc.), a fin de informarles de la
situacion.

Durante esta etapa el oficial de unidad movil o la persona de contacto que ha acudido al
domicilio permaneceran en casa del usuario y, junto con los profesionales desplazados,
determinaran si es necesario pasar al tercer nivel de atencidn o si puede darse por terminada
la incidencia.

Nivel 3. El tercer nivel de atencién supone el traslado del usuario a un centro especializado en
la atencidn del tipo de incidencia especifica que le afecte. Este traslado se debera realizar a
través de un vehiculo apropiado (ambulancia, coche patrulla de Policia, etc...).

En caso de haberse llegado al tercer nivel, la atencion finalizard con el ingreso del usuario en el
centro especializado o con su traslado de nuevo al domicilio. Una vez finalizada la atencion de
la incidencia, desde el centro de atencion se realizan las llamadas de seguimiento que sean
necesarias hasta que la situacidn se normalice.

Seguimiento del Servicio

Desde el centro de atencion, los operadores mantienen un contacto periddico con los usuarios
del servicio.

Las llamadas de seguimiento se deben realizar, como minimo, con una periodicidad quincenal,
salvo cuando las circunstancias personales del usuario aconsejen realizarlo con mayor
frecuencia, como ocurre en el caso de que se haya producido una incidencia, en el que se
realizard un seguimiento continuado hasta que se normalice la situacién.

Los avisos programados en la agenda del usuario se deben realizar con la periodicidad
requerida. Estos avisos son solicitados bien por el usuario (medicacion, consulta médica,
despertador, etc.), o bien por iniciativa de los profesionales del Servicio de Teleasistencia, para
recordarle ciertas actividades (por ejemplo, para recordarle la felicitacion de cumpleafios y
onomastica de familiares y amigos), o simplemente para interesarse por su estado de animo o
por su salud.
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5.4.2. Servicio de Ayuda a Domicilio

El servicio de ayuda a domicilio (SAD) es la prestacion mas caracteristica de los servicios
sociales comunitarios. Responde a la necesidad de prestar servicios que no desarraiguen a los
usuarios innecesariamente de su entorno familiar y vecinal.

Definicion

La ayuda a domicilio se define como una prestacion social bdsica del sistema publico de
Servicios Sociales, destinada a facilitar el desarrollo o mantenimiento de la autonomia
personal, prevenir el deterioro individual o social y promover condiciones favorables en las
relaciones familiares y de convivencia, contribuyendo a la integracién y permanencia de las
personas en su entorno habitual de vida, mediante la adecuada intervencién y apoyos de tipo
personal, socio-educativo, doméstico y/o social.

En lo esencial, el SAD ofrece una ayuda personal y/o determinados servicios en el domicilio de
ciertos individuos (personas mayores, discapacitadas, enfermas, familias desestructuradas,
etc.) cuya independencia funcional se encuentra limitada o que atraviesan una situacion de
crisis personal o familiar.

El contenido del SAD comprende, ademas del cuidado y atencion personal a sus usuarios, la
prestacion de otros servicios considerados clave de cara a favorecer un aceptable grado de
independencia en el funcionamiento de la vida diaria, tales como la limpieza del hogar, la
preparacion de comidas, la realizacidn de determinadas gestiones, etc. También incluye, en
algunos casos, prestaciones complementarias como reparaciones o adaptaciones de las
viviendas, la instalacion de aparatos o ayudas técnicas, el servicio de teleasistencia
domiciliaria, el servicio de comidas o de lavanderia a domicilio, etc.

Aunque el SAD es una prestacidn de los servicios sociales dirigida a toda persona en situacién
de riesgo de pérdida de niveles de independencia, la mayoria de sus usuarios son personas
mavyores.

Son pocos los programas de atencion social que pueden presentar las cifras de crecimiento y
expansion del SAD, y pocos también los que han tenido una aceptacién y un reconocimiento
similar por su papel en la calidad de vida de las personas mayores (aunque no sélo de ellas, ya
que el SAD se presta también a otros sectores como discapacidad, familia e infancia, etc.).

Objetivos
= |ncrementar la autonomia de la persona atendida, y la de su familia, para que aquélla
pueda permanecer viviendo en su casa el mayor tiempo posible manteniendo control
sobre su propia vida.

= Conseguir cambios conductuales en la persona tendentes a mejorar su calidad de vida.

=  Facilitarle la realizacién de tareas y actividades que no puede realizar por si sola, sin
interferir en su capacidad de decisién.
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= Fomentar el desarrollo de habitos saludables (alimentacidn, higiene, ejercicio fisico...).

= Adecuar la vivienda a las necesidades de la persona atendida, mediante reparaciones,
adaptaciones y/o instalacién de ayudas técnicas.

=  Potenciar el desarrollo de actividades en la propia casa y en el entorno comunitario,
dentro de las posibilidades reales de la persona.

=  Aumentar la seguridad y la autoestima personal.

=  Potenciar las relaciones sociales, estimulando la comunicacion con el exterior, y paliar
asi posibles problemas de aislamiento y soledad.

=  Mejorar el equilibrio personal del individuo, de su familia, y de su entorno mediante el
reforzamiento de los vinculos familiares, vecinales y de amistad.

= Favorecer en la persona mayor sentimientos positivos ante la vida, desterrando
actitudes nihilistas y autocompasivas.

Organizacion y funcionamiento

Normalmente, la institucidn responsable de la prestacidon del SAD es el municipio o, en su
defecto, otra corporacidn local de mayor ambito territorial (mancomunidades, condados, etc.).
En algunos lugares, la prestacidon se realiza con gestidn directa de la corporacién local, pero,
en la mayoria de los casos, la gestion se concierta con alguna entidad prestataria, como puede
ser una cooperativa, una institucion sin animo de lucro o una empresa.

En cualquier caso, cuando se trata de un servicio publico, la responsabilidad de su calidad
corresponde siempre a la institucion de la Administracion de quien depende. Légicamente, si
se trata de servicios prestados por una empresa directamente, las leyes que rigen son las del
mercado y serdn los clientes quienes, en funcion de la oferta, decidan libremente sobre la que
les resulta mas conveniente.

Una cuestién anadida a la complejidad que en si ya tiene una correcta organizacién de la
atencién domiciliaria es su falta de homogeneidad. No es lo mismo desarrollar el servicio de
ayuda a domicilio en unos lugares que en otros. Las grandes ciudades, las zonas rurales con
poblacién dispersa, la idiosincrasia peculiar de cada ambito territorial determinan una
organizacidn diferente. Tampoco es lo mismo organizar el servicio en un dmbito donde la
existencia de recursos de atencidén es amplia que en lugares donde la nota fundamental es la
escasez o precariedad de ellos.

Otra cuestidn de interés a la hora de realizar el disefio de la intervencion en la atencidn
domiciliaria es la determinacidn de tareas que asumen los allegados y las complementarias del
voluntariado porque el servicio de ayuda a domicilio nunca deben debilitar y, mucho menos,
destruir las redes naturales de atencién a las personas a las que se atiende, ya provengan éstas
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de relaciones amistosas, de buena vecindad, de la familia o de las organizaciones de
voluntariado.

Por ello, siempre ha de tenerse en cuenta qué parte del cuidado y atencidn que requiere una
persona con problemas de dependencia puede y va a ser asumido por las mencionadas redes,
con el fin de planificar el resto de la ayuda para que la lleven a cabo los auxiliares de ayuda a
domicilio y los servicios sanitarios en la parte que les compete.

El rol de los trabajadores de atenciéon domiciliaria

Los trabajadores de los servicios de atencién domiciliaria no deben actuar de manera aislada,
sino que deben configurarse siempre como integrantes de un equipo de trabajo. El papel
polivalente que cumplen, su estrecha relacidn con la persona, con la familia de ésta y otros
allegados, asi como con otros profesionales, fundamentalmente de los servicios sociales, pero
también la potencialidad de hacerlo con los sanitarios, confieren a esta profesidon un marcado
caracter dindamico.

El responsable del servicio de ayuda a domicilio es, normalmente, un trabajador social o un
profesionales de enfermeria, y a él le corresponde marcar las pautas de actuacion inicial:
tareas a desarrollar en el domicilio, tiempo de dedicacion a las mismas, etc. También este
profesional es el responsable del seguimiento de cada caso y debe resolver todas las
cuestiones, dudas y consultas que les sean planteadas por los auxiliares de ayuda a domicilio.
Por su parte, éstos, ademds de cumplir escrupulosamente con la realizacidn de sus tareas,
deben mantener contacto permanente con el responsable del SAD para informarle del
desarrollo de su trabajo y de los cambios que hayan podido darse en las circunstancias del
usuario, con el fin de que pueda reorientarse el plan de trabajo previamente determinado.

Ademas del necesario y permanente contacto con el responsable de la organizacion del
servicio, los trabajadores de atencidon domiciliaria, en ocasiones, sobre todo en los casos de
graves dependencias que requieren cuidados especiales, deben establecer también contacto
con los profesionales sanitarios, a quienes deben trasladar los cambios detectados, y de
guienes recibiran las indicaciones y orientaciones precisas para realizar mejor su trabajo.

Esta intermediacion entre los servicios sanitarios y los trabajadores del servicio de ayuda a
domicilio es especialmente necesaria cuando no existen familiares u otras personas allegadas
que se ocupen de la persona a la que se atiende, pues ésta puede que no comprenda bien lo
qgue el médico le ha dicho sobre su cuidado o sobre cémo tomar la medicacién, y también
puede tener dificultades para trasladar los sintomas experimentados o los cambios en su
estado de salud.

5.4.3. Centros de Dia para Mayores
Definicion
Los Centros de Dia son equipamientos de servicios sociales no residenciales destinados a

proporcionar una atencidn integral (sociosanitaria, preventiva y rehabilitadora) al colectivo de
mayores en régimen diurno. A través de estos equipamientos se prestan los servicios de
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transporte entre el domicilio y el centro, comida, aseo, atencidén sociosanitaria, tratamiento
rehabilitador (fisioterapia y terapia ocupacional) y apoyo psicoldgico.

Los Centros de Dia se organizan alrededor de la atencidn a las personas mayores dependientes
gue, por sus circunstancias personales y familiares, pueden seguir residiendo en su domicilio
familiar, pero necesitan una atencién continuada y especializada durante la jornada diurna.

Objetivos

Los Centros de Dia han de hacer posible cubrir la doble finalidad de mejorar la calidad de vida
de las personas mayores dependientes, proporcionandoles la atencion integral y los servicios
de rehabilitaciéon que necesitan, y permitir a los miembros de su familia compatibilizar su
cuidado con la realizacidn de sus respectivos proyectos vitales. Entre sus objetivos destacan
los siguientes:

Objetivos en relacion con la persona mayor dependiente
=  Proporcionar una atencién sociosanitaria que prevenga y compense su pérdida de
autonomia personal, que permita recuperar y/o mantener el mayor grado de
independencia posible, asi como retrasar o prevenir el incremento de la dependencia,
mediante la potenciacidon y rehabilitacion de las capacidades cognitivas, funcionales y
sociales.
= Desarrollar la autoestima y favorecer un estado psicoafectivo adecuado, fomentando
las relaciones interpersonales entre los usuarios y creando un ambiente préximo al
familiar.
= Facilitar la permanencia de los mayores en su medio habitual, mejorando las
condiciones de atencién en situaciones precarias y limitando la institucionalizacion a
los casos estrictamente necesarios, evitando o retrasando institucionalizaciones no
deseadas o desaconsejables.
Objetivos en relacion con la familia cuidadora
=  Proporcionar tiempo libre y descanso.

=  Proporcionar orientacidn y asesoramiento.

= Dotar de conocimientos y habilidades y desarrollar actitudes que contribuyan a una
mejora de la calidad de los cuidados dispensados a la persona mayor.

= Desarrollar habilidades que permitan reducir el estrés y mejorar el estado psicofisico
de los cuidadores, reduciendo el riesgo de claudicacién en los cuidados.

= Prevenir los conflictos familiares relacionados con el rol de los cuidadores.

= Favorecer la colaboracién de la familia con el centro.
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Ademas, el Centro de Dia ha de ser capaz de proporcionar a los cuidadores profesionales que
en él actuan, a través de la formacién continua, los conocimientos y habilidades que aseguren
la provisidon de una atencidn integral cualificada y el adecuado manejo del estrés laboral, y ha
de favorecer el establecimiento de un clima social propicio para las interacciones positivas y la
satisfaccién laboral.

Objetivos especificos del servicio de respiro familiar
El servicio de respiro familiar es un programa social que se desarrolla en algunos centros de dia
y residencias a través de un conjunto de actividades durante los fines de semana (sabados y/o
domingos), en régimen diurno, no residencial. Sus objetivos son los siguientes:

= Facilitar apoyo a las familias que atienden a personas dependientes.

=  Proporcionar la guarda del mayor durante el horario que acude al Centro.
Organizacion y funcionamiento
Caracteristicas de los usuarios

Los usuarios de los centros de dia para mayores tienen el siguiente perfil:

= Mayores de 65 afios (en algunos casos, mayores de 60 afios). No se aplica el limite de
edad cuando el usuario presente diagndstico de Alzheimer u otras demencias.

=  Afectados por algln deterioro psico-fisico y social que haga aconsejable su atencion en
un Centro dotado de servicios socio sanitarios y rehabilitadores.

= Que no padezca enfermedad infecto-contagiosa o crdnica en estado terminal.

= Que no sufra trastornos mentales que dificulten gravemente la normal convivencia en
el Centro de Dia. En este sentido, deben excluirse pacientes con problemas de
conducta importantes como comportamientos violentos para si mismos o los demas,
agitacién intensa, perturbaciones psicéticas u otros que requieran vigilancia
permanente por sus cuidadores y que no puedan controlarse con la terapia adecuada.

= Que no precisen una atencidn permanente y continuada de indole sanitaria en un
centro sanitario, residencial o centro de convalecientes.

Los usuarios de los Centros de Dia provienen, en su mayoria, del entorno en el que esta
situado cada centro. Esto confiere a los Centros de Dia algunas caracteristicas de especial
importancia:

=  Sjtuacién cercana al domicilio de los usuarios, que contribuye a que las personas
mantengan su red natural de relaciones.
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= Atencidn familiar cercana (en el caso de que los usuarios vivan con sus familiares).
= Posibilidad de coordinacién con otros agentes sociales y sanitarios del entorno.

Los usuarios de los Centros de Dia pueden tener diferentes grados de dependencia fisica y/o
psiquica, lo que obliga a elaborar un proyecto de intervencién individualizado, que les permita
obtener el mayor beneficio posible de su estancia en el centro. Este proyecto de intervencién
personalizado sera elaborado por el equipo multiprofesional del centro, teniendo en cuenta la
valoracion sanitaria realizada por los servicios médicos municipales y la valoracion integral
inicial que realiza el propio equipo multiprofesional del centro.

Forma de acceso

La determinacién de los usuarios que acceden a los Centros de Dia es, normalmente,
responsabilidad de los Servicios Sociales municipales. Las plazas se solicitan en el Centro de
Servicios Sociales correspondiente al domicilio del usuario, y la valoracidon social vy
determinacidon de la idoneidad del recurso es realizada por los trabajadores sociales
municipales.

Servicios que se prestan

Los servicios que se prestan en los Centros de Dia para mayores son los siguientes:
= Servicios sociosanitarios de atencién técnica al usuario, su familia y sus cuidadores.

0 Valoracién individual de necesidades y elaboracion de un plan de atencién
integral y seguimiento.

0 Actividades culturales y recreativas, con entrenamiento de habilidades
sociales.

0 Actividades educativas, dirigidas a incrementar el autocuidado y el fomento de
habitos saludables.

0 Actividades de fisioterapia o terapia ocupacional encaminadas a mantener las
capacidades funcionales en las mejores condiciones posibles.

0 Actividades de estimulacién cognitiva, adecuadas a la situacion del usuario
atendido.

0 Apoyo emocional al usuario y el cuidador.

0 Otras actividades dirigidas al mantenimiento de la autonomia personal y social
del usuario y sus familiares o cuidadores.

= Transporte adaptado para facilitar el traslado de los usuarios desde su vivienda al
Centro y viceversa en los casos en que sea necesario.

= Alimentacion.

= Higiene personal, destinada a aquellas personas incontinentes o que no puedan
asearse por si mismas en sus domicilios.
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Personal

La plantilla de personal de los Centros de Dia para mayores incluye los siguientes perfiles
profesionales:

Trabajador Social.

Enfermero.

Fisioterapeuta.

Terapeuta Ocupacional.

Psicélogo (en los centros que atienden a mayores con Alzheimer u otras demencias).
Auxiliares de Servicios Sociales.

Conductores.

Acompaiiantes de transporte.

Plan de intervencion individual

La intervencidn en los Centros de Dia para mayores se basa en la valoracién previa, la fijacion
de objetivos personalizados para cada usuario, el disefo y aplicacion de un plan personalizado
de intervencidn y la evaluacidn de los resultados.

El plan de cuidados de los usuarios del centro de dia, personalizado para cada usuario en
funcion de la valoracidn de sus necesidades de atencion, se basa en los siguientes elementos:

Conocimiento y manejo en el entorno domiciliario.

Redes de apoyo social (ayuda a domicilio, voluntarios, etc.).
Formacion e informacion a familiares.

Coordinacidn con médicos especialistas de atencidn primaria.
Utilizacién de otros recursos.

Apoyo familiar y/o amigos.

Rehabilitacion e independencia.

Las reuniones de valoracién y programacion del equipo interdisciplinar del centro son la pieza
clave de la elaboracién del Plan de Cuidados.

5.4.4. Residencias para Mayores

Las Residencias para Mayores constituyen un recurso esencial en el desarrollo de las politicas
sociales de alojamiento y convivencia disefiadas para atender a aquellas personas mayores
que, por distintas circunstancias personales o familiares, no pueden permanecer, de manera
temporal o indefinidamente, en su propio domicilio. La importancia de este recurso se ve
acentuada en el caso de aquellas personas que, por razones de invalidez fisica y/o psiquica se
encuentran en situacién de dependencia.
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Definicion

La Residencia para Mayores es el equipamiento de cardcter social o sociosanitario que ofrece
alojamiento, convivencia y atencién integral continuada a las personas mayores que presenten
algin grado tal de dependencia que dificulte o impida su permanencia en su domicilio
habitual.

Las Residencias de Mayores pueden disponer, si su configuracion lo permite, de pequefios
modulos o areas especificas de atencién en los que no se pierda la identidad de los mayores,
con el fin de facilitar una atencién mas personalizada. Un ejemplo de este tipo de mddulos es
la Unidad Especial de Atencidon a Demencias, que da respuesta a las necesidades especiales de
atencién a personas mayores con procesos de demencia avanzada, que puedan ocasionar
alteraciones de la convivencia en el entorno residencial mas normalizado. Estos mddulos son,
por lo general, de dimension reducida, con el fin de conseguir una atencién muy especializada,
dirigida a las personas en estado de demencia avanzada.

Usuarios

Los criterios de ingreso en las Residencias para Mayores priorizan la atencién de personas
mayores dependientes que presentan diferentes tipos de necesidades de atencidon o
cuidados y que no pueden ser prestados en su domicilio habitual. Los usuarios tienen, por lo
general, los siguientes perfiles:

=  Personas mayores con trastornos asociados a la edad que presentan determinada
problematica social que imposibilitan que pueda valerse por si mismos en su domicilio.

= Personas mayores con dependencia fisica como consecuencia de secuelas de
enfermedades degenerativas o neuroldgicas, o con graves dificultades para la marcha
por inmovilizacion prolongada, por alta senilidad, etc.

= Personas mayores con deterioro cognitivo, sin trastornos asociados del
comportamiento.

=  Personas mayores con deterioro cognitivo y trastornos asociados del comportamiento
(procesos de demencia avanzada, que puedan ocasionar alteraciones de la convivencia
en el entorno residencial mas normalizado).

En relacién a la distribucion de los usuarios en los distintos mddulos de las residencias, existen
dos opciones claramente diferenciadas:

= Distribucién de usuarios por nivel de deterioro.
= Distribucion de usuarios de forma aleatoria, con independencia del nivel de deterioro

que presente, excepto en los casos en los que puedan ocasionarse alteraciones graves
de la convivencia por los trastornos de comportamiento asociados al deterioro.
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Aunque cada opcidn tiene sus ventajas e inconvenientes, hay un amplio consenso a favor de la
segunda la opcidn, partiendo de la premisa que el centro “debe adaptarse” a las necesidades y
nuevas demandas de los usuarios y no ser el usuario el que tenga que adaptarse a una
organizacidn y funcionamiento previamente establecida, ya que se favorece la adaptacién de
la persona mayor, su continuidad y protecciéon, una atencion mds adecuada y contribuye a una
mejor organizacion y funcionamiento.

Servicios

Los servicios que se prestaran en las Residencia para Mayores son los siguientes:
= Servicios de alojamiento, cuidados personales y alimentacion:
0 Uso de una habitacién y zonas de convivencia.
Manutencion.
Ropa de cama, mesa y aseo.

Lavado, repasado y planchado de ropa personal.

© O O O

Prestacion de la asistencia necesaria para la realizacion de las actividades
elementales de la vida diaria (aseo higiene personal, vestido, alimentacidn), asi
como aquellas actividades encaminadas la proteccién y salvaguarda de la
integridad personal del mayor.

= Servicios de Atencion social y psicoldgica:
0 Valoracidn de las circunstancias sociales de los usuarios

0 Promocién de la integracién y participacién en la vida del centro y en el medio
en que éste se ubica.

0 Animacién sociocultural y actividades de ocio y tiempo libre.
O Relaciones con las familias de los usuarios.

= Servicios de atencion médica, geriatrica y rehabilitadora y cuidados sanitarios:
0 Medicina preventiva y asistencial.

0 Desarrollo de programas de rehabilitacion (fisioterapia, terapia ocupacional,
entre otros), sin perjuicio de la utilizacion, en su caso, de los servicios
sanitarios del sistema de Salud al que pueda estar acogido el usuario.

= Otros servicios:
0 Podologiay Peluqueria.

0 Servicios funerarios concertados para cuando los usuarios carezcan de la
correspondiente pdliza personal, o de medios econdmicos suficientes. La
residencia se encarga de realizar los tramites en los casos de fallecimiento y
enterramiento de personas sin familia o abandonadas de hecho por la misma.
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Objetivos

Las Residencias para Mayores tienen como objetivo proporcionar alojamiento, convivencia y
atencidn integral continuada a las personas mayores dependientes que no pueden seguir
viviendo en su domicilio, promoviendo el mayor nivel posible de autonomia personal y
participacidn social, y garantizdndoles una adecuada calidad de vida.

En particular, los objetivos especificos que, en relacion con las personas mayores
dependientes, se plantean las Residencia para Mayores son los siguientes:

Asegurar las adecuadas condiciones de alojamiento y convivencia de las personas
mayores residentes, proporcionandoles un ambiente cdlido y acogedor, respetuoso
con su intimidad, sus preferencias y sus derechos.

Proporcionar una manutencién adecuada a las necesidades de las personas mayores
residentes.

Promover la integracion y participacion de las personas mayores residentes en la vida
del centro y en el medio en que éste se ubica.

Prestar la asistencia necesaria para la realizacidén de las actividades elementales de la
vida diaria y la proteccién y salvaguarda de la integridad personal del mayor

Recuperar y/o mantener el mayor grado de autonomia personal posible.

Retrasar o prevenir el incremento de la dependencia, mediante la potenciacién y
rehabilitacion de las capacidades cognitivas, funcionales y sociales.

Desarrollar la autoestima y favorecer un estado psicoafectivo adecuado.

Favorecer la relacion del usuario con su familia y la colaboracion de la familia con el
centro.

Plan de cuidados

El Plan de Cuidados es el conjunto de actividades estructuradas que se aplican a las personas
mayores usuarias de las Residencias para Mayores, en base a su situacidon funcional, sus
enfermedades y sus problemas de salud asociados.

Son varios los aspectos que influyen a la hora de elaborar un Plan de Cuidados:

Enfermedades que presenta la persona mayor
Complicaciones o problemas asociados a la patologia
Sindromes geridtricos

Problematica social

Aspectos y/o enfermedades psicoldgicas
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Situacion funcional

Relaciones y apoyo familiar

O O O

Nivel de adaptacion al centro
0 Capacidad de afrontamiento de su situacion

=  Respuesta demandada y esperada del Plan de cuidados

El Plan de Cuidados se concibe como la herramienta basica de intervencion, que orienta la
actividad de todos los profesionales de la residencia. A continuacion se sefialan algunos
aspectos de especial importancia, que inspiran nuestro plan de cuidados:

= Sus objetivos se encaminan a la consecucién del maximo nivel de independencia y
autonomia de los usuarios, mediante la recuperacién, rehabilitacién y potenciacion de
sus capacidades residuales, y, cuando esto no es posible, del mantenimiento de la
situacion basal de los usuarios.

= La intervencién se realiza desde una concepcion holistica de la persona, atendiendo
todas sus necesidades y realizando la valoracion e intervencion sobre las esferas fisica,
psiquica, social y funcional.

= El Plan de Cuidados se elabora y aplica contando con el residente y con su familia,
manteniendo una comunicacidon constante acerca de la evolucion de la situacién
funcional del usuario, los resultados esperados y obtenidos, y las modificaciones que
en cada caso proceda introducir en el Plan.

El Plan de Cuidados es individualizado y especifico. En funcion de la valoracion realizada y la
deteccién de necesidades, se establecen unos diagndsticos con unos objetivos concretos de
intervencion, después de establecer de forma coordinada la planificacion de los mismos. Como
todo proceso, la evaluacion permite corregir errores, modificar actividades planificadas,
deteccién de nuevas necesidades y en definitiva volver a reevaluar los objetivos.

Para establecer un Plan de Cuidados deben tenerse en cuenta:

=  Los problemas relacionados con los diagndsticos del residente.

= Los problemas relacionados con las necesidades del residente cuando éste todavia no
dispone de ningun diagndstico.

= Laopinion y demandas expresadas por el propio residente.
= El enfoque interdisciplinar en todas sus fases.

= Otro tipo de problemas del residente (alergias, factores de riesgo, etc.) para los cuales
se hayan definido protocolos de actividades.
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El Plan de Cuidados es el resultado de un trabajo interdisciplinar y en cuya elaboracién en su
fase inicial y en su ejecucion y evaluacién final intervienen de manera mas o menos activa (en
funcion del problema), todos los integrantes del equipo interdisciplinar.
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6. Necesidades insatisfechas y retos de futuro en
materia de salud de la poblacidn mayor y atencidn de
la dependencia

6.1. Principales necesidades no cubiertas en materia de salud de las
personas mayores y atencion a la dependencia. Dificultades y
condicionantes existentes. Niveles de calidad de atencion y
humanizacion de la salud.

En la medida que se envejece existe una creciente vulnerabilidad, aumentan las condiciones de
fragilidad biopsicosocial, la dependencia econdmica y el abandono de las personas adultas
mayores, entre otros factores. Para abordar esta situacidn, se requieren respuestas diversas y
organizadas tanto del Estado como del resto de la sociedad.

La atencidn integral (biopsicosocial) centrada en la familia necesita ser complementada con el
enfoque multidisciplinario, para asi constituirse en la estrategia asistencial que responda de
manera efectiva a las necesidades de los individuos, ya que toma en consideracion su historia
vital y sus entornos familiar y ambiental y desarrolla acciones en los dmbitos de la promocidn
prevencion, curacion, rehabilitacién y cuidados domiciliarios. Esta mirada biopsicosocial, se
debe tener presente en todos los dmbitos de la red asistencial.

Desde esta perspectiva, corresponde a la atencidn primaria el contacto mds cercano con la
comunidad, sus organizaciones y sus recursos disponibles, lo que constituye en su conjunto el
eje articulador del quehacer sanitario. A la atencidn primaria le corresponde establecer la
pertinencia, oportunidad y tipo de intervencién o derivacién de la gran gama de problemas
bioldgicos, psicolégicos y sociales que afectan a la poblacién a la cual sirve.

Para desarrollar un auténtico modelo de salud familiar, cada equipo interdisciplinario debe
tener a su cargo un grupo de poblacién determinada (sectorizacion), que permita otorgar
cuidados continuos, con un enfoque biopsicosocial y familiar con énfasis en la prevencion y
promocién de la salud, procurando una participacion progresiva de la comunidad. Este modelo
contribuye a prestar a la familia una atenciéon mas integral, reconociendo la etapa del ciclo vital
en que se encuentra, identificando las crisis evolutivas, y permitiendo intervenciones
anticipatorias y consejeria familiar cuando se requiera. El conocimiento de la familia se logra a
través de visitas domiciliaras integrales y del estudio de familia, lo que permite determinar los
factores de proteccién y de riesgo que condicionan un riesgo familiar, sea este alto, intermedio
o moderado. Si el eje familia es superado y recargado, deben existir los sistemas de soporte y
sustitucidn para velar por la calidad de vida de la poblacién, bajo supervisién o cuidado.

El sistema educativo puede asumir un importante papel en el necesario cambio cultural para
eliminar toda forma de discriminaciéon y maltrato hacia las personas adultas mayores, lo que
supone mirar de manera distinta esa etapa de la vida que se abre cada vez a mds personas.
Esto implica influir en el significado atribuido a la vejez, mediante la extension y mejoramiento
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de la educacion en edades escolares y a través de la capacitacion de las personas adultas
mayores.

También es necesario considerar a la persona mayor como parte de una familia, de un
contexto y de una red de relaciones que lo afectan. La atencién integral centrada en la familia
necesita ser complementada con el enfoque multidisciplinario y el trabajo en red, con
mecanismos claros de interrelacidn entre las instituciones de salud y las comunidades.

Debe avanzarse en la humanizacion de la salud. Humanizar pasa por dotar las relaciones de
competencia técnica, relacional, emocional, ética, espiritual, eficacia, eficiencia, gratificacion
personal, y por promover una salud integral, que tenga en cuenta a las persona en todas sus
dimensiones, es decir en la dimension fisica, intelectual, social, emocional y espiritual. Un
sistema sanitario humanizado es aquél cuya razén de ser es estar al servicio de la persona v,
por tanto, pensado y concebido en funciéon del hombre. Un sistema sanitario que proteja y
promueva la salud, que corrija las discriminaciones de cualquier tipo, que dé participacion al
ciudadano en el mismo vy, en definitiva, que garantice la salud de todos los ciudadanos en su
concepcion de estado completo de bienestar fisico, mental y social, tal como declara la
Organizacion Mundial de la Salud

Se requiere definir indicadores que permitan medir la percepciéon de la calidad de los servicios
ofrecidos y la calidad en el trato de quienes prestan esos servicios.

El necesario cambio cultural también pasa por incorporar la participacién de las propias
usuarias y usuarios en el diagndstico de sus necesidades y en el disefio y seguimiento de los
programas, a partir de un enfoque de los adultos y adultas mayores como sujetos de derecho.
Se requiere considerar las necesidades diferenciales de las adultas mayores en atencion a su
mayor presencia y vulnerabilidad.

6.2. Iniciativas, medidas y lineas de trabajo para contribuir a resolver
las necesidades de salud y las situaciones de dependencia de la
poblacién mayor.

Ambito normativo institucional

. Se deben realizar las modificaciones legales y reglamentarias necesarias para asegurar a
las personas adultas mayores una eficaz y eficiente proteccién, considerando como
principio rector de esta adecuacién el de igualdad ante la ley. Esta situacion lleva
implicita la posibilidad de establecer derechos o beneficios especiales para este grupo
de personas, que les aseguren la igualdad de oportunidades en el acceso a los
beneficios del Sistema de Proteccién Social.

. Todos los hombres y mujeres adultos mayores han de tener derecho a iguales
beneficios, sin distinguir tramos de edad como ocurre en la actualidad en algunos
paises. Se deben generar servicios que respondan a los requerimientos de las y los
mayores con dependencia, principalmente aquellos que requieren cuidados continuos.
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= La propuesta de politicas publicas en el ambito de la proteccidn social a las personas
adultas mayores debe ser articulada y organizada en torno a un sistema integrado de
servicios socio-sanitarios para personas adultas mayores que rescate las caracteristicas
de este grupo etario, como los siguientes:

0 Heterogeneidad: diversidad de condiciones de autonomia, de escolaridad, de
situacion familiar, de nivel socioecondmico, de asentamiento (rural, urbano), de
redes, etc.

0 Dinamismo de la situacion de funcionalidad: las caracteristicas propias de la vejez
se traducen en funcionalidades y condiciones de salud cambiantes entre las
personas adultas mayores. Por lo tanto, los servicios deben ser capaces de
adaptarse oportunamente a estas variaciones.

0 Territorialidad: debido a que la movilidad espacial de las y los mayores se ve
dificultada por muchos factores personales y ambientales, el disefio de servicios
debe incluir el nivel local, comunal y de barrio. Ademas, asi se fomenta el
compromiso de las mismas comunidades con sus mayores, se potencian los
recursos comunitarios y se evita la duplicidad de esfuerzos.

0 Accesibilidad: como se sabe, la mera existencia de servicios no garantiza que
lleguen a sus destinatarios, por lo que es necesario idear sistemas que aseguren la
accesibilidad de las personas adultas mayores a los programas. Esto considera la
identificacion de los beneficiarios, vinculacién a las redes de apoyo, seguimiento
de usuarios, acercamiento de los servicios al domicilio, traslado hacia centros de
atencién, simplificacion de la tramitacidn de beneficios, etc.

O Adaptacidn a estados y etapas de la vida: los servicios debieran dar respuesta a
diversos requerimientos de estados y etapas de este grupo etario, en continuos de
promocién, proteccidn, prevencion-cuidados, cuidados transitorios-cuidados de
largo plazo; incorporando el tratamiento del dolor y los cuidados en la etapa final
de la vida.

. Las politicas publicas han de tener en cuenta el capital humano de las personas adultas
mayores, que no sélo deben ser considerados como sujetos de atencion, sino como
protagonistas del desarrollo social. Las politicas deben identificar y apoyarse en la
fuerza, el conocimiento y los recursos que tienen las personas mayores para superar
dificultades propias, asi como para aportar en la solucién de otros problemas sociales.

0 Es necesario rescatar el conocimiento y la experiencia de las organizaciones sin
fines de lucro que por mucho tiempo han trabajado al servicio de las personas
adultas mayores, tanto en lo referente a modelos de atencién como en relacién a
modelos de gestion.

0 Deben complementarse los enfoques de prevencién, rehabilitacion y coordinacién
sociosanitaria. Se requiere centrar la intervencién sociosanitaria en el ambito
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local, de manera que permita otorgar cuidados continuos y mayor
empoderamiento y participacién de los agentes locales.

O Se necesita una adecuacion legislativa que determine de manera clara vy
sistematica la articulacion y los circuitos de las distintas ofertas de servicios
sociales para las personas adultas mayores. Alli donde no existan, deben dictarse
normas en materias especificas que reconocidamente afectan de modo particular
a las personas adultas mayores, como la creaciéon de un tipo penal de abuso
patrimonial a personas adultas mayores o la regulacion de las garantias y medidas
cautelares a favor de las personas adultas mayores victimas de violencia
intrafamiliar. Se debe revisar, con el fin de adaptarla cuando sea necesario, la
normativa en materia de representacion legal de adultas y adultos mayores en
situacion de dependencia, discapacidad fisica o mental, y la relativa a materias
hereditarias y sucesiones.

Promocion de la autonomia

] Se debe promover el emprendimiento, el acceso al crédito y a la capacitacion, para
fomentar el desarrollo de proyectos autonomos y la generacién de nuevos ingresos en
este grupo.

= Se deben promover iniciativas dirigidas a facilitar el empleo de aquellas personas

adultas mayores que aun puedan realizar una actividad laboral, formal o informal:
por ejemplo, a través de municipalidades u organizaciones locales (talleres laborales
con autofinanciamiento).

= Han de desarrollarse programas especificos de preparacion para la jubilacidn,
promoviendo cursos de capacitacion y talleres de orientacién para las y los adultos que
estan cerca de la jubilacion, con miras a prevenir efectos negativos en el transito a esta
nueva etapa. Los programas de preparaciéon a la jubilacion deben contribuir a
desmitificar la vejez, han de preparar a las personas para abordar los cambios
biopsicosociales derivados del envejecimiento, deben proporcionar orientacion legal,
deben facilitar el acceso a redes sociales y deben promover hdbitos saludables, entre
otros. Se propone considerar en la preparaciéon para la jubilacidon tres etapas: pre-
jubilacién, jubilacién y post-jubilacién, en un proceso que se puede iniciar cinco afios
antes de la edad de jubilacién. Ademdas, como parte de este trabajo se pueden
promover cursos de preparacion para la jubilacion de trabajadores en empresas y
organizaciones, y generar servicios de “Redisefio de Vida” para aquellas personas
adultas mayores que requieren orientar, potenciar y desarrollar sus areas de interés en
la etapa de jubilacidn.

Desarrollo de sistemas de seguridad social solidarios y no excluyentes

] Se hace necesario ampliar de manera progresiva y sustentable la cobertura y suficiencia
de las pensiones no contributivas de manera que pueda garantizarse a todo adulto
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mayor la satisfaccion de sus necesidades bdsicas minimas. Una pension digna vy
sustentable es la mejor garantia para evitar la pobreza en la vejez.

Acceso a la educacion a lo largo de toda la vida

= Es importante mejorar las oportunidades para que la poblacidon adulta mayor pueda
acceder a programas de nivelacién de estudios, con un enfoque de educacién
permanente. En este ambito, los programas de alfabetizacion han de tener una
especial importancia, debido a que es entre los mayores de 60 afios, y especialmente
entre las mujeres, donde se dan los mayores niveles de analfabetismo.

= Se debe propiciar el acceso a instancias como las Universidades del Adulto Mayor, con
cursos de corto y mediano plazo, en los planos cultural, informativo y formativo.

Fomento de las redes de apoyo familiar y comunitario a personas adultas mayores.

. Deben desarrollarse iniciativas de sensibilizacion en materia de envejecimiento,
orientadas a proyectar una imagen positiva de las personas adultas mayores, dejando
de lado la imagen tradicional y estereotipada de la vejez, expresada en pasividad,
enfermedad, deterioro, carga o ruptura social.

] Deben fortalecerse las redes de apoyo existentes, para lograr una mejor coordinacion y
acceso a los servicios disponibles. La sociedad civil organizada ha de jugar un papel
relevante en el desarrollo de la oferta de servicios a las personas adultas mayores.

Optimizacion de los servicios existentes para generar un modelo eficaz en materia de
servicio a personas adultas mayores.

= Se debe reforzar el trabajo transdisciplinario e intersectorial, ademas de la formacién
de recursos especializados en geriatria y gerontologia. La capacitacion para la atencién
de personas adultas mayores debe ser obligatoria para los equipos de salud de atencién
primaria.

Promocidn del envejecimiento activo y saludable

El envejecimiento activo es el proceso de optimizar las oportunidades de salud, participacién vy
seguridad a fin de mejorar la calidad de vida de las personas adultas mayores, de fomentar su
autonomia y dignidad, asi como el ejercicio pleno de todos sus derechos humanos y libertades
fundamentales.

= Se debe ampliar la accesibilidad a programas de actividad fisica y recreacion, a
informacidn nutricional para una alimentacién balanceada, practicas de salud, salud
sexual y reproductiva, y en general informacién sobre habitos saludables.

= Se deben formar tempranamente habitos de vida saludable con actividades fisicas
reguladas segln la edad, con alimentacion saludable, con el desarrollo de fortalezas
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emocionales para enfrentar desafios, con respeto por el medio ambiente natural y
social.

Generacion de entornos saludables para las adultas y adultos mayores:
Propuestas respecto de habitabilidad, seguridad y accesibilidad de los domicilios:

Acceso a financiamiento para adquirir una vivienda o adaptar la propia a sus nuevas
necesidades de habitabilidad o seguridad.

] Modificar normativas de construccion de viviendas, para que las dimensiones se
adecuen a los estandares internacionales. Por ejemplo: puertas mds anchas para
facilitar acceso de sillas de ruedas y andadores; bafios mas amplios para manejo de silla
de ruedas con inodoro alto y ducha.

] Acceso a ayudas técnicas que permitan a los adultos mayores mantener su
independencia en las actividades de la vida diaria, en las instrumentales, en las
avanzadas, en las de tiempo libre y en las laborales.

] Evaluacién de necesidades de modificaciones ambientales y adaptaciones, para
aquellas personas adultas mayores en las que se detecte riesgo de pérdida de
independencia en sus hogares.

= Subvencidn para las modificaciones ambientales requeridas para mantener y mejorar la
independencia.

= Mejora de la accesibilidad del transporte. Esto incluye tanto la readecuacién de los
vehiculos que se vienen utilizando para el transporte publico (acceso mas bajo, barras
al alcance de los usuarios, asientos bajos, con menor inclinacién y con mayor espacio
para ingresar a ellos, etc.) como la regulacion de los estandares de accesibilidad que
deberan cumplir los nuevos modelos de vehiculos que se vayan incorporando a las
flotas de transporte publico, y la adquisicion de vehiculos adecuados para transportar a
personas adultas mayores en sillas de ruedas con y sin equipo agregado (oxigeno y
otros) para actividades sociales e intervenciones de salud para las municipalidades,
consultorios, etc.

Propuestas respecto de espacios puiblicos seguros para la integracion:
] Sefalizacién adecuada y visible.

] Eliminacidn y modificacién de barreras arquitectdnicas: escalas de acceso, desniveles
en plazas, falta de visibilidad de desniveles, ausencia de planos, etc.

Atencion a la dependencia

] Creacidon de un programa psicogeriatrico: Orientado a la promocion, prevencién y
diagndstico temprano de pérdida de autonomia, que incluya programas de

116



Extensidn de la proteccidn social en salud a poblaciones en condiciones especiales de vulnerabilidad (Adulto Mayor y Dependencia)
DOCUMENTO TECNICO

rehabilitacion integral de base comunitaria y la diversificacion de servicios o acciones
segun indicadores de riesgo, grados de dependencia y niveles de complejidad.

Un programa de este tipo debe evaluar la puesta en marcha de las siguientes medidas:
Desarrollar competencias en geriatria en hospitales de mayor complejidad, priorizando
los lugares con mayor concentracién de personas adultas mayores en el pais. En el largo
plazo, incorporar en los hospitales y consultorios la atencion de personas adultas
mayores, con infraestructura, profesionales y tecnologia adecuada.

Se requiere garantizar la calidad de las prestaciones y servicios que reciban las personas
mayores dependientes, adecuados a las necesidades epidemioldgicas, con adecuada
formacidn y capacitacién a los recursos humanos.

] Capacitacion de cuidadoras y cuidadores: Las personas que estan a cargo de la
atencién de los y las adultas mayores de mayor fragilidad y dependencia requieren
acceder a apoyo y capacitacion, que les permitan mejorar la calidad de sus servicios.

= Entrega de ayudas técnicas: silla de ruedas, bastones, andadores, protesis, ortesis,
adaptaciones, audifonos, lentes, etc.

] Garantizar que las personas adultas mayores dependientes y de escasos recursos
puedan acceder a cuidados especializados en instituciones certificadas, cuando lo
requieran y por el tiempo que lo necesiten, bajo un modelo de atencién integral y con
una adecuada regulacién y fiscalizacién.

] Residencias para personas adultas mayores (cuidado largo plazo): Los hogares actuales
deberian tener capacitacién para su personal en lo que se refiere a la atencién y
cuidado de personas adultas mayores para garantizar la asistencia oportuna y favorecer
la autonomia en los diferentes niveles de dependencia.

] Situaciones de fragilidad de adultas y adultos mayores: Se debieran desarrollar
programas de activacién y mantencion para personas adultas mayores en situacion de
fragilidad que han decidido internarse, acorde a sus intereses y capacidades. Considerar
programas de activacion y mantencidn para aquellas y aquellos con deterioro cognitivo,
a través de programas globales y personalizados.

] Politicas de subvencidon para hogares: Fomentar politicas de subvencién para los
hogares, motivando asi la inscripcidn legal y el cumplimiento de normativas sanitarias,
capacitacidn, programas de mantencién y modificaciones ambientales.

= Centros diurnos/nocturnos: Desarrollar centros de atencién en la comunidad para
adultas y adultos mayores autovalentes fragiles o con dependencia leve o moderada,
donde puedan permanecer durante horas o todo el dia con programas de mantencion
biopsicosocial y cognitiva, para facilitar a la familia cuidadora el buen manejo, evitar el
estrés y asegurar la permanencia dentro de la comunidad el mayor tiempo posible.
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. Atencion Domiciliaria para personas adultas mayores dependientes y sus familias
cuidadoras: La atencion domiciliaria debe abordar la situacion de personas adultas
mayores de manera integral, con personal debidamente capacitado, y ser administrada
en el nivel local por municipios o consultorios.

= Servicios de apoyo a cuidadoras y cuidadores de las personas adultas mayores: Esto
implica apoyo a cuidadoras y cuidadores formales e informales, abordando temas como
medidas de autocuidado, “programas de respiro” y otros. Si se considera que un
segmento importante de la poblacion envejecida requiere de cuidados, no se puede
obviar a las cuidadoras y cuidadores, que son, finalmente, quienes entregan los
servicios. Su labor exige fortaleza emocional e incluso fisica, y es necesario abordar la
sobrecarga asociada a su labor.

6.3. Principios y valores en los que debe basarse un modelo atencion
de la salud de los adultos mayores y personas en situacion de
dependencia

Los principios y valores en los que debe basarse un modelo de atencién de la salud de los
adultos mayores y personas en situacion de dependencia han de estar inspirados en la
perspectiva de los derechos. Debe promoverse y garantizarse la responsabilidad publica sobre
la salud de los mayores, con un enfoque estratégico y un claro reconocimiento de los limites
que evite planteamientos irreales. Es importante asegurar una adecuada rectoria y
coordinacién de las actuaciones, que garantice la transversalidad y la interrelacién de todos los
agentes; y que ha de promoverse la participacién social estructurada, fortaleciendo a las
organizaciones de mayores.

Perspectiva de los derechos

“Una condicidn politica basica es avanzar hacia derechos sociales explicitos,
garantizados y exigibles por ley”.

H. Monasterio. Director de FONASA, Chile.

“Debemos comprometernos en impulsar una convencion internacional de los derechos
de las personas mayores”.

M. Roqué. Directora DINAPAM, Argentina.

“Orientacién hacia programas de alcance universal y naturaleza no contributiva
(Universalismo Basico)”.

J. Papadopoulos. Director BPS. Uruguay.
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Responsabilidad publica, con un enfoque estratégico y reconocimiento de los limites

i u vej ui u uya un si
“Una sociedad que envejece requiere que el Estado construya un sistema de
protecciéon y cuidados.”

“Partimos de las fortalezas para construir respuestas dignas, de calidad, desde la
perspectiva de los derechos”.

M. Ferndndez, Viceministro de Salud, Uruguay.

“Debemos reconocer los limites financieros, de capacidades institucionales y
politicos”.

J. Papadopoulos. Director BPS. Uruguay.

Rectoria y coordinacion. Transversalidad. Interrelacion de todos los agentes.
“Combatimos la fragmentacion en las politicas sociales”.

“La transversalidad no es solamente un discurso. Requiere una practica que se
consolida a través del trabajo conjunto”.

A. Olivera, Viceministra de Desarrollo Social. Uruguay

“No se debe desconectar la problematica del envejecimiento del conjunto de las
politicas de accidn social y de desarrollo social. Es necesaria una respuesta coordinada

Ill

de toda la accidén socia
Anne-France Wittmann. MSA. Francia.

“La interrelacidn coordinada de los actores sociales es clave para lograr cambios
positivos en el estado de salud”.

C. Monge. Ministerio de Salud, Costa Rica.
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Participacion social estructurada. Promocion de las organizaciones de mayores
“La democracia se constituye con organizaciones sociales fuertes”
E. Murro, Presidente del BPS. Uruguay

“Los mayores deben participar en la elaboracién de las politicas. Un ejemplo es
nuestro Consejo Federal de Mayores”.

M. Roqué, Directora DINAPAM, Argentina.
“Los cabildos de mayores determinan las prioridades de proyectos en cada municipio”.

M. Vanegas. Coordinadora del programa Atencion Integral al Adulto Mayor. Secretaria
Seccional de Salud. Antioquia. Colombia.

6.4. Principales desafios en materia de atencion de la salud de los
adultos mayores y personas en situacion de dependencia

Los principales desafios en materia de atencién de la salud de los mayores y de las personas en
situacion de dependencia son los siguientes:

e Lanecesidad de avanzar en una definicién de los niveles y fuentes de financiamiento.

e El necesario ajuste del sistema de salud a las nuevas demandas generadas por la
transicién epidemioldgica, que obliga a poner un mayor énfasis en la prevencion, la
rehabilitacion y los cuidados de larga duracion.

e La necesidad de situar el tema de la salud de los adultos mayores y la atencién a las
situaciones de dependencia entre las prioridades de la agenda social y politica.

e La necesidad de avanzar en la humanizacién de la salud y de los servicios de atencién
social; la garantia de acceso universal; la mejora de la calidad de los servicios.

e El desarrollo de una cartera integral e integrada de servicios, que garantice la
continuidad de los cuidados y promueva la permanencia de la persona adulta mayor
en su entorno, siempre que sea posible.

¢ Lanecesidad de proporcionar alternativas a los cuidados familiares.
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Definicion de niveles y fuentes de financiamiento:
“Debemos ir hacia un seguro universal con servicios complementarios privados”.
H. Monasterio. Director FONASA. Chile.

“Hay que consolidar un modelo de financiacion sostenible, basado en tres pilares de
financiacién: el Estado central, a través del Impuesto sobre la renta; los gobiernos
municipales o entidades descentralizadas y la contribucién de los usuarios en
proporcién a sus ingresos”.

J. Papadopoulos. Director BPS. Uruguay.

Ajuste del sistema de salud a las nuevas demandas: Enfasis en la prevencion, la
rehabilitacion y los cuidados de larga duracion.

“Es necesario incorporar de manera explicita los conceptos de promocion de la
autonomia y de atencidn a las necesidades derivadas de la dependencia”.

H. Monasterio. Director FONASA, Chile.

“Hemos de partir de una definicidon de salud mas amplia. Una salud integral, que
articule salud fisica, psiquica y social”.
P. Forttes. Directora SENAMA, Chile.

“Estamos avanzando desde un modelo centrado en la curacién de la enfermedad hacia
un modelo basado en la promocién de la salud”.

C. Monge. Ministerio de Salud. Costa Rica

Situar el tema en las prioridades de politica

“Los indices de pobreza de la poblacidn mayor son bajos, y eso implica una dificultad
politica para lograr la priorizacién de las politicas para adultos mayores”.

J. Papadopoulos. Director BPS.
“Hay que medir la pobreza de otra manera”
G. Stari. Director BPS

“Necesitamos una agenda de investigacion”.

J. Papadopoulos. Director BPS.
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Avanzar en la humanizacién de la salud y de los servicios de atencidn social
“Los efectos de la deshumanizacién tienen nombres propios”.

H. Jiménez. OISS.

Garantizar el acceso universal

“El derecho a la atencion no debe estar supeditado a la historia laboral ni ala
capacidad de pago”.

J. Papadopoulos. Director BPS. Uruguay
“Es fundamental localizar la accion en el territorio mas inmediato”.

P. Forttes. Directora SENAMA. Chile.

Garantizar la calidad de los servicios: Acreditacion de servicios. Capacitaciéon
“Garantizar acceso a cuidados especializados en instituciones certificadas”.

H. Monasterio. Director FONASA, Chile.

Desarrollar una cartera integral e integrada de servicios, que garantice la continuidad
de los cuidados y promueva la permanencia de la persona adulta mayor en su
entorno, siempre que sea posible.

Contenido de la cartera integral (varias intervenciones):

e Programas de fortalecimiento de la sociedad civil organizada
e Transferencias monetarias a hogares

e Soluciones habitacionales

e Servicios de apoyo a cuidadores

e Teleasistencia

e Atencién domiciliaria

e Centros diurnos y nocturnos para adultos mayores

e Hogares y Residencias

“La funcion de los hogares es dar respuesta al que necesita cuidados, no al que
necesita techo. Para estos ultimos se ha implementado un programa de construccién
de viviendas”.

P. Forttes. Directora SENAMA. Chile.
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Proporcionar alternativas a los cuidados familiares

“Han aparecido nuevas realidades y riesgos sociales: transformacidn de las estructuras
familiares, nuevo papel de la mujer, crecimiento de la competitividad, mayor
precariedad en el empleo, envejecimiento de la poblacién. Todo ello deteriora el rol de
la familia”.

J. Papadopoulos. Director BPS. Uruguay.

“Reforzar la solidaridad entre las generaciones, no sélo a nivel familiar, sino también

institucional y global”.

Anne-France Wittmann. MSA. Francia.

6.5. Iniciativas para el futuro y ejemplos de buena practica

Entre las iniciativas y ejemplos de buena practica en materia de atencién de la salud de los
adultos mayores y las personas en situacion de dependencia en América Latina, cabe destacar:

e Programas de prevencion de la discriminacion, el abuso y el maltrato a los adultos
mayores (DINAPAM, Argentina).

e Programas dirigidos a valorizar el rol social de los mayores (Programa de nuevos roles,
de Chile, y “La Experiencia Cuenta”, de Argentina).

e Programas dirigidos a combatir la pobreza y garantizar un ingreso bdasico a los adultos
mayores (Programa de proteccién social al adulto mayor, en Colombia; Pension Basica
Solidaria y Aporte Previsional Solidario, en Chile).

e Programas dirigidos a fortalecer, mediante financiamiento, las acciones ejecutadas por
organizaciones gubernamentales y no gubernamentales dirigidas a la atencién de las
personas adultas mayores en estado de necesidad o indigencia, con el fin de contribuir
a la atencién basica de las personas adultas mayores, garantizarles igualdad de
oportunidades y una vida digna en todos los ambitos (“Construyendo Lazos de
Solidaridad”, en Costa Rica).

e Programas dirigidos a promover el autocuidado (Programas de autocuidado de la salud
del INP, en Chile; “Parque de la salud”, en Paraguay.

e Programas de apoyo a cuidadores y Programa de cuidadoras solidarias, en Chile).

e Programas dirigidos a facilitar el ejercicio de los derechos (Programa Vinculos, en
Chile).

e Programas de atencion en el domicilio (Programa de cuidados domiciliarios de la
DINAPAM, en Argentina; Equipos Bdsicos de Atencién Integral, de Costa Rica;
Medicasa, de Paraguay).
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e Programas de promocién del ocio productivo y el esparcimiento, como el de
Vacaciones Tercera Edad, de Chile.
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8. Enlaces de interés

Organizacion Iberoamericana de la Seguridad Social (OISS)

http://www.oiss.org/

Portal de la Organizacién lberoamericana de Seguridad Social (OISS), organismo internacional
de caracter técnico y especializado que tiene como finalidad promover el bienestar econémico
y social de los paises iberoamericanos y de todos aquellos que se vinculan por el idioma
espafol y portugués mediante la coordinacion, intercambio y aprovechamiento de sus
experiencias mutuas en Seguridad Social.

Fundacion para la Cooperacion y Salud Internacional Carlos Ill

http://fcsai.isciii.es/index2.htm

La Fundacidn para la Cooperacién y Salud Internacional Carlos Il fue creada en marzo de 2000,
teniendo la naturaleza de Fundacién del sector publico estatal, promovida por el Ministerio de
Sanidad y Consumo a través del Instituto de Salud Carlos Il (ISCIII). El objetivo de la Fundacion
es la cooperacion internacional en el campo de la salud.

Programa EUROsociAL
http://www.programaeurosocial.eu/index.php?PHPSESSID=tos4fj00t5i6to260lg8hvhip7&nIDM
enu

EUROsocIAL es una iniciativa de cooperacion técnica de la Comisidon Europea para promover la
cohesion social en América Latina a través del intercambio de experiencias entre
administraciones publicas responsables de la administracion de la justicia, la educacion, el
empleo, la fiscalidad y la salud. Su objetivo es fortalecer capacidades institucionales de gestion
de politicas publicas en estos sectores para transformarlas en auténticos vectores de cohesion
social.

Programa EUROsociAL Salud

http://salud.programaeurosocial.eu/

El objetivo de este proyecto es fortalecer los conocimientos, capacidades y vinculos entre
actores politicos e institucionales latinoamericanos del area de salud con sus pares europeos,
para contribuir al desarrollo sostenible de politicas publicas de salud orientadas a la reduccién
de la pobreza, la desigualdad y la exclusién social.

Fundacién Internacional y para Iberoamérica de Administracion y Politicas Publicas (FIIAPP)
http://www.fiiapp.org/

Creada en 1997, la Fundacidn Internacional y para Iberoamérica de Administracién y Politicas
Publicas (FIIAPP) es un instrumento de caracter fundacional para la accidon exterior en el
ambito de la cooperacidn para la gobernabilidad democratica y el fortalecimiento institucional.
Opera al servicio del sector publico y moviliza en el dmbito internacional el "saber hacer" de
los empleados y empleadas publicos y las buenas practicas existentes en el conjunto de las
administraciones publicas espafiolas.
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Portal Mayores

http://www.imsersomayores.csic.es/

Portal especializado en gerontologia y geriatria, desarrollado por el Consejo Superior de
Investigaciones Cientificas (CSIC) y el Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO) y
dirigido al ambito académico y cientifico, los profesionales de los servicios sociales, los propios
mayores y la sociedad en general. Creado en 2001 como resultado de un convenio de
colaboracién entre ambas instituciones, su actividad se basa en el intercambio de informacion
sobre personas mayores en la red.

Envejecimiento y Desarrollo, CELADE —divisidn de poblacion CEPAL
http://www.cepal.org/celade/envejecimiento/

Area de investigacién sobre envejecimiento del Centro Latinoamericano y Caribefio de
Demografia (CELADE). Actia como Punto Focal sobre Envejecimiento en la CEPAL en el
seguimiento regional de las acciones que las Naciones Unidas emprenden en esta materia.
Entre principales actividades del CELADE en el tema de envejecimiento y desarrollo se
encuentran:

Secretaria Técnica de la Conferencia Regional Intergubernamental sobre
Envejecimiento.

Coleccion y diseminacion de informacidn estadistica en envejecimiento.

Desarrollo de proyectos para complementar las acciones nacionales en
envejecimiento.

Sistema Regional de Indicadores Sobre Envejecimiento (SISE)
http://celade.cepal.org/cgibin/RpWebEngine.exe/PortalAction?&MODE=MAIN&BASE=MADRI
D&MAIN=WebServerMain.inl

El Sistema Regional de Indicadores Sobre Envejecimiento (SISE) ha sido desarrollado por el
CELADE, Divisién de Poblacién de CEPAL en cumplimiento a lo establecido en la Estrategia
Regional de Implementacién para América Latina y el Caribe del Plan de Accidn Internacional
sobre Envejecimiento adoptada por los estados miembros de la comisidon en 2003.

El sistema contiene indicadores calculados a partir de datos censales lo que permite analizar el
proceso de envejecimiento demografico y la situacién de las personas mayores. Los
indicadores se pueden desagregar segln sexo, zona de residencia y grupos de edad. El sistema
permite procesar los datos y obtener resultados en forma de cuadros estadisticos, graficos y
mapas tematicos.

Organizacion Panamericana de la Salud

http://www.paho.org/

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) es un organismo internacional de salud
publica con 100 afios de experiencia dedicados a mejorar la salud y las condiciones de vida de
los pueblos de las Américas. Goza de reconocimiento internacional como parte del Sistema de
las Naciones Unidas, y actia como Oficina Regional para las Américas de la Organizacion
Mundial de la Salud. Dentro del Sistema Interamericano, es el organismo especializado en
salud.
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Red Latinoamericana de gerontologia

http://www.gerontologia.org/

La Red Latinoamericana de Gerontologia es una red virtual en el drea de la gerontologia social
que busca dar respuesta a las inquietudes de instituciones que trabajan en América y el Caribe
en la promocién de las personas adultas mayores.

Red para el desarrollo de los adultos mayores. Desarrollo Social y Envejecimiento
http://www.redadultosmayores.com.ar/

Red de investigacion focalizada en el proceso de envejecimiento de la poblacion y el desarrollo
cultural de los adultos mayores. Su propdsito es contribuir con investigaciones en América
Latina y el Caribe sobre el desarrollo cultural, educativo y sanitario de los adultos mayores,
abriendo caminos hacia una sociedad para todas las edades en un mundo cada vez mas
envejecido y tecnificado, contando con la participaciéon de investigadores, universidades y
organizaciones no gubernamentales de adultos mayores en la Red.

Red de Investigacion del Envejecimiento en América Latina y el Caribe (REALCE)
http://realce.org/

La Red de Investigacion del Envejecimiento en América Latina y el Caribe (REALCE) esta
formada por un grupo de investigadores que buscan enfatizar el estudio de los aspectos
sociales, econdmicos, de salud, bienestar, y calidad de vida del proceso de envejecimiento de
la poblacion en la regidon de América Latina y el Caribe. Dentro de este contexto, se considera
también como énfasis el estudio de la poblacién de origen latinoamericano y caribefio en
Estados Unidos y Canada.

Equipo de apoyo técnico para América Latina y el Caribe del Fondo de Poblacion de las
Naciones Unidas (UNFPA)

http://www.cstlac.org/html/home.html

El Equipo de Apoyo Técnico para América Latina y el Caribe del Fondo de Poblacién de
Naciones Unidas (UNFPA), con base en México, esta constituido por especialistas en campos
tematicos correspondientes a las tres areas basicas del mandato del UNFPA: Estrategias de
Poblacién y Desarrollo, Salud Sexual y Reproductiva, y Movilizacién de Apoyos Politicos y
Sociales.

Federacion Iberoamericana de Asociaciones de Personas Mayores

http://www.fiapam.org/

Federacién formada por asociaciones de adultos mayores de Latinoamérica, El Caribe, Espafia
y Portugal para emprender acciones conjuntas colaborando en el desarrollo econdmico,
politico y social de los pueblos. Es un movimiento asociativo, plural y democratico, sin animo
de lucro, en defensa de las personas adultas mayores.

Envejecimiento exitoso

http://www.iadb.org/regions/aging/esp/home.cfm

Pagina del Banco Interamericano de Desarrollo, ofrece informacién orientada a facilitar Ia
formulacion, implementacién y evaluacion de politicas y programas multi-sectoriales dirigidos
a la promocioén y el apoyo del envejecimiento exitoso.

Global Action on Aging
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http://www.globalaging.org/
Organizacion norteamericana dedicada a la difusién de informacién sobre temas relacionados
con las personas mayores y la problematica del envejecimiento.

HelpAge Internacional

http://www.helpage.org

HelpAge Internacional es una red mundial de organizaciones sin fines de lucro con la misién de
trabajar con y para las personas mayores en desventaja en todo el mundo, con el fin de lograr
una mejoria perdurable en la calidad de sus vidas.

Asociacidn Internacional de la Seguridad Social

http://www.issa.int/span/homef.htm

La Asociaciéon Internacional de Seguridad Social (AISS) es una organizaciéon internacional que
agrupa esencialmente a organizaciones e instituciones encargadas de administrar cualquiera
de los aspectos de la seguridad social en los diferentes paises, es decir todas las formas de
protecciéon social obligatoria que, en virtud de las legislaciones o de las practicas nacionales,
forman parte integrante de los regimenes de seguridad social de dichos paises.

European Observatory for Health Care Systems

www.observatory.dk

Sitio de referencia para el estudio de los sistemas de salud y sus reformas en Europa y otros
paises desarrollados. De este sitio se pueden descargar descripciones de todos los sistemas de
salud y libros que cubren varios temas (financiacion, politica de medicamentos, atencion
primaria, etc.), asi como actualizaciones sobre reformas de interés.

Health Policy Monitor

http://www.healthpolicymonitor.org/index.jsp

Seguimiento estructurado y analitico de las politicas de salud en 20 paises desarrollados.
(Fundacién Bertelsmann).

Salud Publica. Comunidad Europea

http://ec.europa.eu/health/index en.htm

Junto con los Estados miembros, la UE trabaja para proteger y fomentar la salud de los
ciudadanos europeos. Para la Comisidn, la salud es una de las prioridades fundamentales.

Al establecer todas las politicas comunitarias se debe garantizar un alto nivel de proteccién de
la salud humana y este es el motivo por el que la Comisidn ha desarrollado un enfoque mas
coordinado con respecto a la politica sanitaria europea.

La Comision se esfuerza por mejorar la salud publica en la Unidn Europea, prevenir las
dolencias y enfermedades humanas y evitar las fuentes de peligro para la salud humana. Este
es uno de los objetivos que se persigue con la aplicacién del nuevo programa en el ambito de
la salud publica.

La consecucion de un alto nivel de proteccion de la salud exige una estrecha cooperacién con
los expertos cientificos. Los comités cientificos, formados por representantes de los Estados
miembros de la UE, proporcionan evaluaciones del riesgo independientes y transparentes.
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Porta Salud de la Unién Europea

http://ec.europa.eu/health-eu/index en.htm

Portal oficial de salud publica de la Uniéon Europea de la Direccion General de Sanidad y
Consumidores. El portal cuenta con un amplio abanico de informacién y datos sobre
cuestiones relacionadas con la salud. El principal objetivo de este portal tematico es ofrecer a
los ciudadanos europeos acceso sencillo a una informacién completa sobre los programas e
iniciativas de ambito comunitario. El portal también contribuye a la realizacion de los objetivos
de la UE en materia de salud publica, ejerce una influencia positiva sobre los comportamientos
individuales y fomenta la mejora continuada de la salud publica en los 27 Estados miembros de
la Unidn.

La Comision Europea ha constituido un Consejo editorial encargado de conducir una politica
editorial basada en el asesoramiento experto de sus miembros y acorde con los criterios de
calidad fijados en las directrices para EUROPA. Esto comprende los criterios de calidad, los
idiomas y el flujo operativo del Portal.

Eurostat

http://ec.europa.eu/eurostat

Eurostat es la Oficina de Estadistica de las Comunidades Europeas. Su tarea es proporcionar a
la Unién Europea estadisticas comparables a nivel europeo y promover la armonizacion de los
métodos estadisticos de los estados miembros. Dispone de una base de datos de acceso online
con informacidn estadistica detallada sobre estadisticas generales y regionales, economia y
finanzas, poblacidn y condiciones sociales (en este apartado incluye informacién sobre salud),
industria, comercio y servicios, agricultura y pesca, comercio exterior, transportes, medio
ambiente, energia, ciencia y tecnologia.
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