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PRESENTACION

El creciente envejecimiento de la poblacion en el mundo —unido a
ha cpncitado la atenci6n de los pafses y preocupado a diversos organismos internacionates e instituciones del sector publico
y privado. La Organizacién Panamericana de la Salud aprobo la primera resolucion sobre el tema en 1979, En 1982, la
Organizacion de las Naciones Unidas celebrd la Asamblea Mundial del Envejecimiento, durante la cual se aprobd un P’lan
de Accién Internacional sobre el Envejecimiento. En octubre de 1992, la Asamblea General de las Naciones Unidas
conmemor6 el décimo aniversario de la aprobacién de dicho Plan reiterando el interés ¥y preocupacion por su cumplimiento;

aprobd, asimismo, una serie de objetivos mundiales para el afio 2001. El afio 1999 fue designado como Afio Internacional
de las Personas Mayores.

los desaffos econémicos, politicos y sociales que plantea—

La preocupacién de la CEPAL por ¢l tema de equidad, incluido en la propuesta que este organismo
present6 a los pafses de la region ~la Transformacién Productiva con Equidad— también concierne a la tercera edad como
una de las miltiples dimensiones que contempla esta condicién: la equidad entre estratos etarios.

Los documentos presentados en este libro, que pretende llamar la atencién acerca de la realidad
Jlatinoamericana del envejecimiento, reflejan la complejidad del fenémeno. Este deviene complejo por las implicaciones
bioldgicas, demogréficas, sociales, politicas, legales, econdmicas, psicoldgicas, y €ticas que conlleva y, aun cuando existe un vasto
nimero de teorfas y modelos, no existe una que explique en forma global el fenémeno en toda su diversidad y amplitud.

El concepto de envejecimiento se ha expresado a través de distintos enfoques, pero bésicamente se hace
distinci6n entre el individual —asociado a la edad cronolGgica— y el de la poblacion, caracterizado por el aumento del peso
relativo de las personas mayores respecto de los grupos mds jévenes o del total de la poblacién, ambos afectados por variables
demogrdficas. El envejecimiento individual depende de la mortalidad. EI avance de la ciencia médica, y sus logros en la
disminucién de la mortalidad, permiten vivir mds afios a las personas de edades avanzadas y que cada vez sea mayor el
nimero de personas que llegan a esas edades. El de la poblacién depende, ademds, de la fecundidad.

Este proceso —que empezd antes en los pafses industrializados, asociado con el alto nivel de desarrollo—
se concentra ahora, y se prevé que también en el futuro, en los pafses en desarrollo. Sin embargo, sus caracterfsticas en ambos
contextos no son comparables, de modo que no existen precedentes que permitan proyectar su desarrollo en nuestros pafses.

En América Latina el notable incremento experimentado por la poblacion de tercera edad, tanto en valores
absolutos como relativos, ha provocado justificada preocupacion por sus implicaciones presentes y futuras. El envejecimiento
se inserta en contextos de gran heterogeneidad, con un marcado componente de pobreza, y por situaciones econémicas,
sociales y politicas cambiantes. Los paises de la region se encuentran en diferentes momentos de su transicién demogréfica
y, a pesar de que la mayoria ha mostrado evidencias de envejecimiento, el proceso presenta diferentes grados de desarrollo.

Diversos estudios realizados en la region sefialan que la insercién del anciano en la familia y en la sociedad
se ve afectada por el cambio que experimentan valores sociales y prioridades como resultado de las variaciones sociales que
s¢ han dado, entre otros: concentracion urbana, transformaciones en la fuerza de trabajo y la nueva definicién de roles dentro
de las familias. En efecto, la modificacion del sistema de valores implicitos de la sociedad tales como la valoracién y la
solidaridad social, influye en forma negativa en la calidad de vida y bienestar social de la tercera edad. Estos cambios sociales
—que tienen precedentes en los paises desarrollados, donde se dieron como respuesta a la industrializacién— adquieren aquif,
en la regidn, un perfil particular, asociado a contextos que se caracterizan por una gran heterogeneidad y pobreza. Asf, aun
cuando estudios realizados en relacion a las familias apuntan-a que, como consecuencia de la urbanizacion, los paises tenderdn,
dentro sus situaciones heterogéneas, hacia el patrén de familia nuclear, esta tendencia se ve limitada en la region, donde una
de las estrategias planteadas para enfrentar la pobreza comprende la prevalencia de familias de tipo extendido; por otro lado,
la incorporacién de las mujeres al mercado laboral no constituye, necesariamente, un avance en materia de equidad ni una
respuesta al desarrollo. M4s bien, sobre todo en el caso de las mujeres de estratos socioeconémicos bajos, responde a su
situacién de pobreza.

Los efectos de la crisis economica experimentada por la region en la década de los ochenta y de los
subsiguientes procesos de ajuste en las economfas nacionales se citan en varios documentos como tema de preocupacion. Estos
efectos fueron especialmente negativos para los ancianos al incidir en los recursos para la salud, la seguridad social y los
aportes previsionales. Por otro lado, el costo de la crisis, absorbido casi en su totalidad por los trabajadores de los sectores
medios y bajos, aumento la pobreza de las familias, incluso de aquellas ya pobres, disminuyendo su capacidad de apoyar a
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la tercera edad. En esta institucion, que tradicionalmente se hacia cargo de los ancianos, el envejecimiento no constituye un
problema particular y estos encuentran satisfaccion a todas sus necesidades, incluso mds all4 de las socioecondmicas, es decir,
aquellas de indole afectivo y valdrico. De aqui la importancia del rol de la familia y la necesidad de establecer politicas para
la tercera edad con un enfoque integrado. Como respuesta a las dificultades para el cuidado del anciano surge la
institucionalizacién, opcién extrema que no reemplaza el apoyo fisico, emocional y psicoldgico que da la familia, y a la cual
se recurre, muchas veces en forma innecesaria, por circunstancias sociales més que de salud.

En la salud y en las enfermedades de los ancianos, ademds de un importante componente genético, influyen:
los cambios orgdnicos y psicolégicos experimentados con el envejecimiento, los hdbitos de vida y otros factores asociados a
condiciones socicambientales en que viven, asf como la capacidad de ajuste personal a los cambios que acompafian al proceso.
La importancia de los habitos de vida en los procesos degenerativos requiere que las actividades de prevencion se inicien
mucho antes de llegar a la tercera edad y alcancen, en la medida de lo posible, a toda la poblacién.  Es dificil hacer una
distincion entre las enfermedades y el proceso de envejecimiento propiamente tal. En un intento por lograrlo, uno de los
documentos de este libro define un tipo de envejecimiento ideal o exitoso, en el cual los individuos s6lo experimentarfan los
cambios del proceso intrfnseco sin influencia del efecto de las enfermedades y estilos de vida; lo diferencia del envejecimiento
usual, que agrega al proceso anterior ¢l efecto combinado de los factores mencionados y del patol6gico, asociado a la fragilidad
y vulnerabilidad del individuo.

La OPS, partiendo de los requerimientos de politicas y proteccion social y de salud, asi como de utilizacién
de los servicios, distingue —entre los ancianos necesitados—, a aquellos que son dependientes (los con algiin impedimento)
y a los enfermos o descompensados. Mientras el aumento en nimero absoluto de personas en tercera edad implica una mayor
demanda de servicios médicos y de asistencia social, las caracteristicas particulares del proceso significan diferencias en los
programas de proteccion social y en la atencion de los ancianos, haciendo cada vez mds necesarios los servicios especificos
de rehabilitacion e integracion y readaptacion que les permitan seguir incorporados a una vida activa.

La creciente inequidad en materia de salud que afecta a los pafses de la region, producto de la restriccién
de recursos para los ministerios de salud y las instituciones de seguridad social —que no logran incorporar en sus programas
a los més necesitados— afecta la calidad de vida de la tercera edad, calidad relacionada, entre otros factores, con la salud fisica
y psiquica. Por otro lado, pricticamente no existen programas de seguridad social. Los esquemas actuales se caracterizan por
su baja cobertura, su concentracién en dreas urbanas, con programas de pensiones y atencién de salud restringidos y con
pensiones slo para jubilacion y no para vejez. Ello determina que una altisima proporcién de ancianos quede fuera de los
programas, especialmente los mds necesitados, los que pertenecen al drea informal y los residentes en dreas rurales.

Dentro del grupo de tercera edad existe, a su vez, una situacion de inequidad que plantea la existencia de
grupos mds vulnerables y de mayor riesgo: los ancianos de mds edad; los que pertenecen al sector informal y que carecen de
toda proteccion social; los ancianos en las dreas rurales y, muy particularmente, un subgrupo que constituye uno de los grupos
mds empobrecidos y vulnerables, las mujeres de la tercera edad. Algunas caracteristicas demogrdficas del grupo indican que
el crecimiento de la poblacion es mayor entre los subgrupos de mayor edad; que existe un incremento de la proporcién
femenina respecto de la masculina (incremento que se acentua con la edad) y que los ancianos tienden a concentrarse en dreas
urbanas, donde generalmente constituyen un grupo marginal,

Las consideraciones anteriores dan una idea de la precarias condiciones en que se¢ desarrolla el
envejecimiento en la regién. Como se indicS antes, este es un proceso relativamente nuevo y si bien han existido unos pocos
pafses tradicionalmente envejecidos, desde el punto de vista del volumen que alcanzard 1a tercera edad en paises muy poblados
y del nimero de pafses que incluird, sobre todo después del afio 2000, no tiene precedentes en la region. Existen, entonces,
muchas interrogantes acerca de cSmo se presentard el fenémeno en el futuro y de cudles serdn las estrategias mds adecuadas
para enfrentarlo. Entre esas interrogantes, una: (c6mo enfrentar las consecuencias del envejecimiento acelerado que se
producird como resultado de las medidas que tienden a una répida disminucion de la fecundidad? Desde ya, esto plantea la
disminucién de mano de obra potencial y la necesidad de satisfacer nuevos tipos de demandas. Estas necesidades se relacionan
con una demanda mayor, pero también con una mayor especificidad de los servicios. Las decisiones politicas para la solucién
de los problemas de salud y de bienestar referidas a la tercera edad deberdn tomar en cuenta esa especificidad y considerar
estas decisiones en el marco de las politicas del contexto global nacional, con un enfoque que integre a la familia.

Sin duda quedan muchos aspectos del envejecimiento por investigar y preguntas por responder. Es de
esperar se aborden en futuras investigaciones, aunque la respuesta mds importante deberd venir desde los gobiernos, que han
mostrado escasa voluntad politica para tratar los temas relacionados con la tercera edad y asignado baja prioridad a la
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protecgién socjal de los ancianos. Hasta ahora se ha logrado crear conciencia sobre la diffcil situacién por la que atraviesa la
poblgcxén anciana y acerca de los efectos del proceso en la sociedad. Sin embargo, no se ha logrado que la preocupacién
manifestada por los gobiernos en estos problemas se traduzca en acciones concretas en favor de este grupo de la poblacion.

Considerando la importancia de la tercera edad y el interés por tener un conocimiento mds acabado de la
forma como se maneja el tema y ia atencién a los ancianos en los pafses de América Latina y del Caribe, el Centro
Latinoamericano de Demografia (CELADE) y la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), instituciones ambas
interesadas en el tema de la tercera edad organizaron, con el auspicio del Centro Internacional del Envejecimiento (CIE),
el taller sobre "Politicas de Atencion a los Ancianos". Las reuniones se llevaron a cabo en la Sede de la Comisién Econémica
para América Latina (CEPAL), entre el 2 y 6 de noviembre de 1992. Fi esfuerzo conjunto de las tres instituciones

mencionadas, asf como el aporte de la experiencia y conocimientos de los autores de los trabajos y de los participantes al
seminario, permitieron una exitosa consecucién del talier.

La dindmica de trabajo consideré la formacién de grupos que, centrados en las ponencias, exposiciones y
debates, elaboraban cada dia un conjunto de conclusiones y recomendaciones. El resumen final de estas conclusiones y
recomendaciones se reflejé en acuerdos cuyo resultado sustantivo fue un pronunciamiento de consenso.

Ademds del patrocinio y apoyo de las instituciones mencionadas se conté con la colaboracién del director
ejecutivo del CIE, sefior Antonio Ferndndez y del representante de la OPS (Washington), doctor Elias Anzola Pérez. La activa
y eficiente participacién de todos los profesionales, junto a los del Area de Poblacion y Desarrollo det CELADE permiti6
estructurar y desarrollar el taller.

Este libro, dirigido a personas interesadas en aspectos conceptuales y politicos del proceso de
envejecimiento, contiene trabajos presentados al taller, que han sido ordenados segun dreas temdticas. En primer lugar, dos
documentos sirven de marco de referencia al tema, con un examen de la situacién actual y de las tendencias futuras de la
tercera edad a través de un andlisis del perfil sociodemografico de la tercera edad en América Latina y el Caribe y de los
efectos negativos experimentados a partir de la crisis econémica del decenio de 1980.

En segundo lugar se presentan dos trabajos dedicados al examen de aspectos especificos del bienestar y
calidad de vida de la tercera edad a través de la revision de factores esenciales en la naturaleza del proceso y del conocimiento
de la actualidad gerontoldgica, donde los cuidados geridtricos se enfocan cada vez mds a la evaluacién global, a prevenir
discapacidades y proteger la independencia. La preocupacion por el bienestar y la calidad de vida de los ancianos residentes
en hogares llevé a buscar mecanismos para evaluar los recursos materiales y humanos de estos establecimientos.

Por dltimo, dos documentos tratan el tema de politicas. Uno de ellos ejemplifica los avances en politicas
de tercera edad en un pais. En el otro se revisan las concepciones de politica social de los paises y de América Latina y el
Caribe a través de un amplio examen de la situacion actual de los esquemas de seguridad social, en especial de aquellos
referidos a programas de pensiones y de atencién en salud; el énfasis del documento se pone en el tema de la formulacién
de politicas de salud integral de los ancianos.

Se incluye el Pronunciamiento de Consenso logrado entre los participantes al taller.

Los trabajos aquf publicados estuvieron a cargo de los sefiores(as): Omar Argiello (Centro Latinoamericano
de Demografia. CELADE); Iris Corbaldn (CELADE); Fernando Toro (Ministerio de Planificacién, Chile); Maria Cristina
Escobar (Ministerio de Salud, Chile); Luis Gutiérrez Robledo (Instituto Nacional de Nutricion. Servicio de Geriatria. México)
y de un grupo de consultores: Ms. Maricel Manfredi (OPS) y los doctores: Alicia Amate (OPS); Elfas Anzola P§rez (OPS);
Jorge Castellanos (OPS); Alvaro Durao (OPS); Oscar Fallas (OPS); Clement Bezold (Institute for Alternatlve F}Jtures,
Virginia); Farley Braithwaite (University of the West Indies. Barbados Campus, Barbados); Celia Cintrén (Oficina del
Gobernador para Asuntos de la Vejez. San Juan, Puerto Rico); Judith Freidenberg (The Mount Sinai Medical Cen.ter. New
York); Robert Grosse (University of Michigan. School of Public Health. Ann Arbor, Michigan); Jorge Litvak (Universidad
de Chile. International University Exchange, Inc., Washington, D.C.); Victor Marshall (Center for the Studies of Aging.
University of Toronto. Toronto, Canada); Arnold Meltsner (University of California. Berkeley, California); Elizabeth Mullen
(International Activities American Association of Retired Persons. Washington, D.C); Cristina Nocetti (Unidad de
Planificacién. Ministerio de Salud Publica. Montevideo, Uruguay); Luis Guillermo Sudrez (Universidad Nacional Francisco
de Miranda. Unidad Gerontoldgica de Coro. Estado Falcon. Venezuela); Josh Wiener (Academia Nacional del Seguro Social.
Economic Studies Program. Brookings Institution. Washington, D.C.).
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L. ASPECTOS DEMOGRAFICOS Y SOCIOECONOMICOS
DE LA TERCERA EDAD EN AMERICA LATINA

Iris Corbaldn
Centro Latinoamericano de Demografia (CELADE)

Resumen

Ademads de los aspectos conceptuales del tema, el documento examina el envejecimiento
desde el punto de vista de la poblacién y del individual. No se sabe la edad exacta en que
empieza el proceso individual, en el cual, junto al niimero de aiios vividos, influyen las
enfermedades, los aspectos genéticos y los hdbitos de vida del individuo, entre otros. El
andlisis del envejecimiento de la poblacién, tema que preocupa a los paises y a diversas
instituciones, se concentra en paises en desarrollo, donde el proceso presenta
caracteristicas propias y diferencias marcadas respecto de la forma en que dio en los
paises en desarrollo.

En América Latina, region caracterizada por una gran heterogeneidad y
cuyos paises presentan continuos cambios politicos, econémicos y sociales, el proceso se
ve especialmente afectado por la pobreza, derivada en parte de la crisis que afect6 a la
region en la década de 1980. Al examinar la relacién entre el avance de la transicién
demogrifica y el grado de envejecimiento experimentado por los paises, queda de
manifiesto el impacto de las variables demogrificas en el envejecimiento poblacional.
Importantes descensos de estas variables —producidas en las dltimas décadas— aceleran
el proceso, que alcanzard su mas alta expresion a partir del afio 2000. Se destaca el
impacto del envejecimiento en la poblaci6n de estos paises, no sé6lo desde el punto de vista
de las cifras relativas, sino también absolutas.

El tema del envejecimiento individual se desarrolla haciendo especial
referencia a los aspectos socioeconémicos del proceso asi como a su impacto sobre la
sociedad y sobre el actor del proceso. La vinculacién del envejecimiento con el desarrollo
permite sefialar puntos positives y adversos de la interaccién. Se destacan los aspectos
humanos del envejecimiento; la situacion de inequidad al interior del grupo de tercera
edad que determina grupos de mayor riesgo y donde es llamativa la desmedrada situacién
de la mujer; se llama la atencién acerca del rol que le cabe a la sociedad, a la familia y
al anciano mismo en las acciones destinadas a mejorar las condiciones de la tercera edad.




INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacién y el de los individuos plantea un gran desafio en los paises y
regiones donde se presenta por las implicaciones sociales y econémicas que trae consigo. Esto es
vilido tanto para la poblacién en su como para los individuos. Instituciones de los sectores publico
y privado y de organizaciones internacionales se han venido preocupando de este tema, en particular
por la necesidad de establecer programas y de disefiar politicas de accidn tendientes a mejorar la
situacion de este conjunto de la poblacién. Las personas de la tercera edad fueron las mas afectadas
por la crisis econémica experimentada por la regién y han quedado marginadas de los beneficios.

De acuerdo a los datos y proyecciones existentes, el mayor porcentaje y volumen de
personas mayores de 60 afios en el futuro se concentrar4 en las regiones en desarrollo, donde existen
paises que aiin no han completado su transicién demogréfica. Aqui, el desafio se agudizaré en forma
particular ya que a la incapacidad de atender las demandas normales de la poblacién se agregaran las
nuevas demandas que genera el envejecimiento. Este proceso, que todavia no termina en los paises
desarrollados y que en algunos paises en desarrollo ain no comienza, ha permitido expresar que "el
siglo XXIT sera el siglo del envejecimiento” (Sauvy).!

La CEPAL, buscando superar la crisis de la década pasada y lograr, en la actual, el
desarrollo econdmico y social en la region, present6 a los gobiernos de los paises la propuesta
conocida como Transformacién Productiva con Equidad, que basa su estrategia en la competitividad
internacional a través de la introduccién de tecnologia moderna. Otro tema de gran interés de la
propuesta es el de la variable equidad, basica para el desarrollo de la regién. Incluye a todos los
actores sociales del sistema productivo en el esfuerzo por aumentar la productividad y en recibir sus
beneficios; comprende la equidad entre estratos sociales, géneros y grupos etarios, entre otros.

Dado que todos los aspectos que se refieren a la insercion social del anciano estan
relacionados con la equidad y que la tercera edad constituye un grupo vulnerable y discriminado,
resultan de especial interés las consecuencias que se derivan de la propuesta, en especial en lo que
se refiere a la equidad.

El estudio de la composicién por edad de la poblacién y de la dindmica de los grupos
que la conforman, entre los que se encuentra la tercera edad, forma parte del interés y de las tareas
habituales del CELADE. Por otro lado, el CELADE —como organismo de la CEPAL~ hace suyo el
contenido de la propuesta y desea cooperar en la identificacién y tratamiento de los grupos de la
poblacién donde existe evidente inequidad. Todo lo antes mencionado justifica su interés por las
actividades que se relacionan con el estudio de la tercera edad.

En relacion a este tema, el CELADE ha preparado estudios, publicaciones e informes
que estudian las condiciones de vida de los ancianos. Algunos estudios se refieren a paises especificos
y han sido preparados a solicitud de éstos. Otros estén referidos a todos los paises de la regién.

Se ha privilegiado el estudio de algunos aspectos, tales como la atencién recibida por
parte de los ancianos —para cuyo efecto el CELADE realiz6 un seminario junto con la Organizacién

! J. C. Chesnais (1992), The Demographic Transition. Stages, Patterns and Economic Implications, Nueva York, Oxford
University Press.
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Panamer}'can.a de la Salud (OPS) y el Centro Interamericano de Envejecimiento (CIE)—, y las formas
de organizacién y de participacién de las personas de la tercera edad, para lo cual el CELADE llevd
a cabo una encuesta y un estudio junto a la contraparte nacional de un pais.

También se han hecho anilisis de encuestas para estudiar el bienestar y la insercién
social de la poblacién en la tercera edad (asf como la identificacién de sus necesidades basicas), y se
ha dado asistencia técnica a los paises en el desarrollo de programas dirigidos a conocer la situacién
de los ancianos y a identifir sus necesidades basicas y prioridades. El CELADE también ha participado
y colaborado en seminarios donde se trataron diversos aspectos relacionados con el tema.

Este documento pretende presentar conceptos generales del envejecimiento,
destacando aspectos sociales del envejecimiento individual para la mejor comprensién del proceso y
de la situacién de los individuos directamente involucrados. Pero el propésito fundamental del estudio
es hacer consideraciones sobre la estructura demogrifica que sirvan de instrumentos analiticos para
el disefio y gestion de politicas al servicio del tratamiento equitativo de la poblacién de tercera edad.
Para ello se analiza el avance de la transicién demogréfica en los paises y el nivel de envejecimiento
de la poblacién en base a los factores que lo explican. También se examinan las tendencias pasadas
y futuras de estos factores; es a través del examen de estas tltimas que accedemos a la informacién
de las tendencias futuras del envejecimiento, lo que permite destacar la importancia del
envejecimiento poblacional, no sélo desde el punto de vista de su proporcién, sino también del
volumen que alcanza en paises de la regién, incluso de los con estructuras menos envejecidas.

Este estudio fue presentado a un seminario sobre atencién a los ancianos en la tercera
edad, donde sirvi6 de apoyo a las discusiones y conclusiones. La informacién utilizada esti
basicamente referida a los paises de la regi6n y se obtuvo a partir de las proyecciones realizadas por
el CELADE, en su variante media, publicadas en el Boletin demogrdfico nimero 51, afio 1993.

A. ENVEJECIMIENTO
1. El tema del envejecimiento en la agenda de las Naciones Unidas

Diversas organizaciones nacionales e internacionales se preocupan, desde hace tiempo, del
envejecimiento de la poblacién. El tema fue tratado indirectamente en varias oportunidades por la
Asamblea General de las Naciones Unidas y por sus 6rganos interesados en aspectos sociales, los
cuales le dieron cabida a partir de sus especificidades. Cabe citar a la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT), la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS) y la Organizacién de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacién (FAO).

La primera resolucién adoptada en relacién al tema se refirié a la atencién de salud
de los ancianos y fue aprobada en la Asamblea Mundial de la Salud en 1979. La resolucién adopté
una posicion de politica basada en un enfoque preventivo de salud, buscando alternativas a la atencién
institucional. En 1980, la 27° Reunién dcl Consejo Directivo de la OPS aprobé una resolucién que
insta a los gobiernos a estudiar los problemas de salud de las personas de edad y a crear programas
gerontolgicos especificos. El tema del Dia Mundial de la Salud en 1982 fue "remozar la vejez".?

2 Naciones Unidas (1984), Documentos Principales de la Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento. Reeditados por: Centre
International de Gerontologie Sociale.
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En 1977 el Consejo Econémico y Social y la Asamblea General de las Naciones Unidas
aprobaron una resolucién invitando a los Estados a pronunciarse respecto de la conveniencia de
organizar una Asamblea Mundial sobre las personas de edad. Al aio siguiente, la Asamblea General
aprob6 la resolucién 33/52 que convocaba, para 1982, a una Asamblea Mundial sobre el
Envejecimiento, destinada a "garantizar la seguridad econémica y social de las personas de edad, asi
como oportunidades para que esas personas contribuyan al desarrollo de sus paises". Posteriormente,
la Asamblea realizada en Viena, Austria, entre el 26 de julio y el 6 de agosto de 19823 adopté el
nombre definitivo de "Asamblea Mundial del Envejecimiento” dadas las "interrelaciones existentes
entre las cuestiones relativas al envejecimiento de los individuos y el de las poblaciones”.

El Comité principal de la Asamblea Mundial del Envejecimiento, con respaldo de la
Asamblea General de las Naciones Unidas, finaliz6 en 1982 un Plan de Accién Internacional sobre
el Envejecimiento, el cual deberia ser considerado como parte de las principales estrategias y
programas formulados en respuesta a las necesidades y problemas mundiales. Los objetivos del Plan
eran, en general, apoyar a los paises para enfrentar el envejecimiento de la poblacién y atender a los
principales problemas y necesidades de los ancianos; perseguian, también, establecer las medidas que
permitieran obtener una respuesta internacional a estos problemas.* A partir de esa asamblea, se han
realizado variadas actividades sobre el tema a escala internacional, regional y nacional. Se crearon
importantes instituciones y fondos regionales; se designé el dia 1 de octubre como Dia Internacional
de las Personas de Edad y se realizaron campafias mundiales de informacién sobre envejecimiento.
La Asamblea General, en su cuadragésimo séptimo periodo de sesiones, celebrado en octubre de
1992, dedicé dos dias de sesiones plenarias a una Conferencia Internacional sobre el Envejecimiento
con motivo del décimo aniversario de la aprobacién del Plan de Accién Internacional sobre el
Envejecimiento. Durante la conferencia se aprobaron tanto el documento "Proclamacién sobre el
Envejecimiento” como una serie de objetivos mundiales para el afio 2001. En esta oportunidad el
sefior Boutros Boutros-Ghali, Secretario General de las Naciones Unidas, hizo una exposicion en la
que se refiri6 a la importancia del envejecimiento en el mundo, destacando la constante preocupacion
de la Organizacién por la promocién e implementacién del Plan de Accién aprobado en la Asamblea
Mundial del Envejecimiento de Viena, en 1982. Dio algunas cifras, e hizo notar el aumento sin
precedentes del envejecimiento y remarcé la necesidad de aunar esfuerzos frente al desafio que
presenta este proceso. Agradecid cl esfuerzo colectivo de estados miembros, organizaciones no
gubernamentales, de las instituciones de investigacion y, en general, de todos quicnes apoyan esta
labor. La Asamblea designé el afio 1999 como el Aiio Internacional de las Personas Mayores.’

2. Conceptos y consideraciones generales

El envejecimiento es un fendmeno que afecta a cada individuo, pero también a los individuos como
conjunto. En el primer caso la referencia alude al envejecimiento individual y en el otro al de la
poblacion. El envejecimiento individual esta asociado al aumento de la edad cronolégica, es universal,
irreversible, empieza con el nacimiento y termina con la muerte. El de la poblacién es un proceso més

3 United Nations (1985) The World Aging Situation: Strategies and Policies, Nueva York.

4 Naciones Unidas (1982), Informe de la Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento, Nueva York.

5 Naciones Unidas, Boletin sobre el Envejecimiento, N°1 y N°2, 1992, N°1 y N°2, 1993, Centro de Desarrollo Social y Asuntos
Humanitarios de la Oficina de las Naciones Unidas en Viena, Austria. - .
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complejo, definido como el cambio en la estructura por edades de la poblaci6n y caracterizado por
el aumento del peso relativo de los mayores de 60 afios, lo que equivale a una inversién de la
pirimide de edades. Este proceso es reversible; con el tiempo la poblacién no necesariamente
envejece, su composicién por edades puede permanecer inalterada e incluso rejuvenecer.

El estudio del envejecimiento plantea una serie de temas adn no resueltos en cuanto
a conceptos utilizados, indicadores adecuados para su estudio, y otros. No existe, por ejemplo,
uniformidad para nombrar a los individuos involucrados. Se habla de: persona de edad avanzada,
anciano, viejo, adulto mayor, senescente y otras expresiones. Mds ain, existen diferentes
aproximaciones respecto del momento a partir del cual se es viejo, y se usa la edad de 60 afios, pero
también la de 65; a veces se asimila al hecho de ser abuelo, de llegar a la jubilacién o, eventualmente,
se asocia a la aparicién de enfermedades especificas.®

A lo largo de la historia, las personas de diferentes edades han realizado funciones
diferentes y por ello suele ser itil delimitar por edad a los grupos que desempefian papeles
especificos. En el caso de la tercera edad, la delimitacion del segmento que la constituye se asocia a
la edad del retiro de la actividad econdmica, es decir, se establece un criterio econdmico. La
demarcacién cronoldgica de este proceso, que difiere entre los individuos, se puede tachar de
arbitraria y discutible. Sin embargo, por razones pricticas y a pesar de sus limitaciones, se acepta este
criterio para determinar la "entrada a la tercera edad". La Asamblea Mundial del Envejecimiento
adopt6 el criterio de 60 y més afios, mientras que en muchos estudios se¢ usan los 65 afios como cota
inferior. En el presente estudio utilizaremos el primer criterio. De la relacién entre el grupo de la
tercera edad y otros conjuntos significativos se derivan diversos indices de interés:

i) la proporcién de personas mayores de 60 afos respecto de la poblacién total, que
permite caracterizar el envejecimiento de una poblacion segiin la definicion basada en la proporcién
de personas de estas edades (véase cuadro 6);

ii) la proporcién de personas mayores de 60 afios respecto del nimero de adultos (grupo
de edad 15 0 20 a 59 afios), que indica la hipotética carga econémica que deben soportar las personas
en edad de participar en la actividad econémica; y,

iii) la proporcion de personas mayores de 60 afios respecto del nimero de jévenes
(menores de 15 o de 20 afios), indicador de la relacidn entre potenciales entradas y salidas del
mercado de trabajo que es de gran interés para la planificacién econémica y, en particular, del
mercado de trabajo (v€ase cuadro 1). Se esperan valores mis bajos de este indicador en la medida que
la estructura de la poblacion sea méis joven, y en aumento a medida que avanzan el tiempo y la
transicién demografica en los paises. El cuadro 1 muestra el valor del indicador de iii) en los paises
de América Latina agrupados segiin la tipologia del CELADE. Esta, explicitada mis adelante, en el
punto I1.4.4, clasifica a los paises de la regién de acuerdo a su avance en la transicién demogrifica.

De acuerdo a lo esperado el indice es menor en los paises més jévenes que forman
parte de los grupos Iy II caracterizados por mayor fecundidad y crecimiento, y menor avance de la
transicion demogrifica. En estos paises existe todavia un potencial de oferta de mano de obra joven

S Nations Unies (1956), "Le vieillissement des populations et ses conséquences économiques et sociales”. Efudes

Démographiques N° 26. Nueva York.
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que disminuira en la medida que la poblacién envejezca; entonces aumentar4 el nimero de retiros,
como es el caso de los paises del grupo IV, donde la transicién estid mas avanzada y donde el indice
alcanza sus valores més altos. En el tiempo, el indice tiende a aumentar, alcanzando los valores
maéximos hacia el afo 2020. El indice tendera a aumentar en la mayoria de los paises y este aumento
sera menor en los paises més jovenes de los grupos 1y IT que en los paises de los grupos Il y IV, que
se encontrarén en una etapa mas avanzada de la transicién demogrifica.

Cuadro 1
MEDIDA DE ENVEJECIMIENTO: POBLACION MAYOR DE 60 ANOS RESPECTO DE LA POBLACION DE 20
A 59 ANOS, PAISES DE AMERICA LATINA. ANOS SELECCIONADOS

Grupos
de Indice
paises
1950 1990 2000 2020

AMERICA LATINA 0.121 0.153 0.158 0.211
GRUPO I
Bolivia 0.121 0.128 0.123 0.123
Haiti , 0.146 0.138 0.136 0.143
GRUPO II
El Salvador 0.112 0.150 0.150 0.143
Guatemala 0.105 0.131 0.135 0.140
Honduras 0.079 0.127 0.122 0.138
Nicaragua 0.101 0.111 0.113 0.138
Paraguay 0.121 0.123 0.119 0.168
GRUPO TIII
Brasil 0.097 0.148 0.159 0.225
Colombia 0.132 0.130 0.135 0.201
Costa Rica 0.140 0.133 0.148 0.229
Ecuador 0.170 0.130 0.132 0.169
México 0.126 0.129 0.135 0.196
Panama 0.144 0.149 0.154 0.225
Peru ‘ s 0.133 0.129 0.140 0.184
R.Dominicana 0.129 0.119 0.131 0.200
Venezuela 0.078 0.124 : 0.133 0.197
GRUPO 1V
Argentina 0.132 0.271 0.269 0.293
Chile 0.146 0.173 0.185 0.266
Cuba ‘ 0.140 0.212 -~ 0.231 0.337
Uruguay 0.230 0.362 -0.325 0.308

Fuente: Keyfitz, N. y Flieger, W.( 1990). World Population Growth and Aging. University of Chicago.
3. Tendencias del envejecimiento’
3.1 Mundiales
En 1950 habia alrededor de 200 millones de personas mayores de 60 afios en el mundo; veinticinco

afios més tarde, hacia 1975, esta cifra alcanz6 a 350 millones. Las proyecciones sefialan que para el
afio 2000 esta misma poblacion llegara a 614 millones. Para el afio 2025 se espera que esta cifra se

7 United Nations (1991), The World Ageing Situation 1991. United Nations Office at Vienna. Nueva York.
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dupl.ique, hasta llegar a 1200 millones. De ser asi, entre 1950 y 2025 la poblacién mundial habra
crecido segtin un factor 3 y la poblacién mayor de 60 afios lo hara segin un factor 6.

3.2 Regionales

A nivel global y de acuerdo a las proyecciones, en el afio 2025 existirdn notables diferencias geografi-
cas en la distribucién de ancianos en el mundo. Entre los afios 1985 y 2025, la proporcién que
representan las personas mayores de América del Norte en el concierto mundial de los ancianos
experimentard un descenso y pasard del 10% al 7%; lo mismo sucederi en Europa, donde la
disminucién serd de 20% a 12%; no obstante, hacia el afio 2025 Europa ser4 la segunda regién mas
envejecida del mundo, después de Asia, cuya proporcién de ancianos aumentars de 48% a 58%.
También se espera un descenso en la Unién Soviética (de 9% a 6%). Siempre en referencia a los
afios 1985 y 2025, otras dos regiones ademés de Asia, ya mencionada, experimentaran un aumento
de la proporci6n de personas mayores: América Latina (de 6 a 8%) y Africa (de 6 a 9%). En Oceania
esa proporcion seguird manteniéndose por debajo del 1%.

3.3 Segiin nivel de desarrollo

Al tomar en cuenta el desarrollo de los contextos, las cifras indican que la mayor parte de la tercera
edad del total mundial se encuentra en paises en desarrollo y que esta tendencia ir4 en aumento. El
conjunto de las tres regiones de menos desarrollo (Asia, Africa y América Latina) aumentara su
proporcion de mayores de 60 anos (de 60 a 75%) entre los afios 1985 y 2000.

B. TRANSICION DEMOGRAFICA
1. Factores que intervienen

El CELADE estudia el envejecimiento de la poblacion desde el punto de vista demogrifico, pero no
se limita a conocer la dimensién y composicion del proceso, sino que también intenta conocer sus
causas y consecuencias. Antes de tratar el envejecimiento de la poblacién propiamente tal es de
interés tener en cuenta que: a) el cambio de la poblacion esta definido a través de tres componentes:
la fecundidad, la mortalidad y, eventualmente, la migracién; b) son las variaciones de la fecundidad
y la mortalidad pasadas y presentes las que determinan la composicion o estructura por edad de la
poblacién, aunque en algunos paises la migracion puede tener cierta influencia; y, ¢) para comparar
la composicion por edades de distintas poblaciones se toman grupos, en valor relativo, representativos
de algin estrato: poblacion escolar, poblacion activa, tercera edad, etc.

Al estudiar el envejecimiento de una poblacién, interesa sefalar la influencia de otro
factor, ademas de los anteriores: se trata del "potencial demogréfico inicial de la pirdmide" que
depende de las caracteristicas de la regulacion demogriéfica de la poblacion, en especial de su patrén
de nupcialidad. Una poblacién con un patrén de matrimonios tempranos y universales, sera mas joven
que otra con mayor frecuencia de celibato definitivo y matrimonio tardio. El estudio de la evolucién
de la mortalidad y la fecundidad en el tiempo muestra que en el pasado de cada pais, aun de los ahora
desarrollados, hubo una época en que ambas variables —sobre todo la mortalidad infantil— eran muy
altas. La elevada mortalidad estaba asociada a episodios esporadicos de guerras, hambrunas y
epidemias. La disminucion de las situaciones coyunturales asociadas a estos episodios, junto a los
adelantos médicos, tecnoldgicos, econdmicos y sociales produjeron el descenso de la mortalidad. La
alta fecundidad del pasado, considerada una reaccidn ante la alta mortalidad, lleg a limites donde
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la fecundidad (procreacién efectiva) era equivalente a la fertilidad (capacidad de procreacién). La dis-
minucién de la fecundidad es compleja y su variacién se asocia a factores econémicos, sociales y
culturales, referidos estos Gltimos a aspectos motivacionales del comportamiento, especialmente a
normas y valores de la sociedad con respecto a esta variable. La experiencia histérica ha mostrado
que las poblaciones, en su transito a la modernidad, pasan por etapas mas 0 menos definidas. De esta
experiencia se deriva la teoria de la transicion demografica, que toma en cuenta el comportamiento
simultdneo de la mortalidad y la fecundidad a lo largo del tiempo. La disminucién de la mortalidad,
seguida del descenso de la fecundidad, da inicio a la transicién demografica. Esta se define como la
sucesion l6gica de fases histéricas por las cuales atraviesa la poblacién al acceder a la modernizacion.

pA Etapas de la transicién demogrifica

Los efectos de la transicién demogrifica sobre la estructura de edades han sido representados en el
grafico 1%, donde se compara la poblacién de América Latina, en distintos momentos, a través de las
piramides de poblacién. La primera (1950) muestra una forma tipicamente piramidal y una base
particularmente amplia; 40 afios después la base de la piramide es mas estrecha, producto del
descenso de la fecundidad (entre los quinquenios 1950-1955 y 1990-1995 la tasa global de fecundidad
disminuye de 6.0 a 3.1 hijos por mujer); en el 2025, la figura se aleja de los esquemas anteriores y
muestra una base estrecha, con mayor amplitud en las edades de la parte central y superior. Esta
representacion ilustra un proceso particular de transicion demografica que, como se ha indicado,
comprende diversas etapas discernibles analiticamente.

Griéfico 1
AMERICA LATINA. PIRAMIDES DE POBLACION
PARA ANOS SELECCIONADOS
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8 Cualquier grupo quinquenal de edad de la poblacion, en un momento ¢, puede ser representado por un rectdngulo cuya
altura indique el nimero de afios de edad considerados (5) y la base del porcentaje de la poblacin de este grupo respecto
del total de la poblacion. Cinco aflos mds tarde, en el momento r+5, los integrantes de este grupo quinquenal formaran parte
del grupo quinquenal siguiente; durante el perfodo sus integrantes habran estado expuestos al riesgo de morir de acuerdo a
las leyes de mortalidad imperantes. En el tiempo, cada nuevo grupo serd mds reducido e igual a los efectivos del grupo
anterior menos los fallecidos durante el perfodo. Por regla general, los totales por grupos de edades se reducen conforme la
edad aumenta y la poblacion asf representada da origen a una figura demoninada "pirdmide de poblacién”. La pirdmide de
poblacion es, entonces, un histograma que permite representar graficamente la composicion por edades de una poblacién a
través de la frecuencia relativa por género en las distintas edades.
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De la interpretacion del proceso de la transicion demografica se derivan ciertas etapas
generales que estan precedidas por una situacién pretransicional, caracterizada por altos niveles de
mortalidad y fecundidad durante un periodo prolongado. Luego, de acuerdo con un esquema
presentado por Chesnais®, es posible identificar cuatro etapas:

I. La primera etapa —rejuvenecimiento— se produce al disminuir la mortalidad, en especial de jévenes
y nifios, con el control de las enfermedades de tipo infeccioso y parasitario que afectan a la poblacién
en estos grupos de edades. Se mantiene la baja proporcién de personas en las dltimas edades. La
pirdmide tendra una base amplia y caras de pendiente empinada, que ilustran esas proporciones.

II. La segunda etapa —envejecimiento por la base— se caracteriza por un descenso de la fecundidad
mas rapido que el de la mortalidad. Si este descenso se mantiene por un periodo prolongado, en un
contexto de baja mortalidad, ocasionard un descenso de la proporcién de nifios y jévenes y una
contraccion de la base de la piramide.

III. La tercera etapa —envejecimiento por el centro y parte de la cispide— resulta de la disminucién
al méximo de la mortalidad infantil. Su descenso beneficia ahora a los adultos jévenes, pero menos
jovenes que los anteriores. La numerosa poblacion producto de nacimientos anteriores en periodos
de alta fecundidad alcanza ahora edades adultas y posteriormente avanzadas, contribuyendo al
aumento de personas de edad.

IV. La cuarta etapa —envejecimiento por la cispide— se produce, por un lado, con la prolongada
disminucién de la fecundidad en el tiempo y, por otro, con la mayor frecuencia de las enfermedades
degenerativas y los canceres; los progresos médicos benefician basicamente a personas de edades
avanzadas, contribuyendo asi plenamente al envejecimiento de la poblacién.

Histéricamente, el efecto del envejecimiento por la base es mas intenso que el
envejecimiento por la cispide. Asi, la fecundidad seria la variable dcterminante de este proceso.

3. La transicion demografica y el desarrollo de los contextos nacionales

En los paises desarrollados la transicién demogréfica fue lenta y estuvo asociada a su proceso de
desarrollo socioecondmico y cultural. A los paises en desarrollo, en relacién con sociedades de
condiciones socioecondmicas superiores a la suya, les ha bastado con aplicar técnicas ya existentes y
crear condiciones que aseguren su €xito.

La mortalidad, cuyo descenso mas alla de cierto limite parece depender del desarrollo
social y econdmico del contexto, ha alcanzado niveles considerablemente bajos en paises de escaso
desarrollo debido a la disminucién de la mortalidad infantil. La reduccién del impacto de
enfermedades como las infecciosas y parasitarias que dependen de ciertas medidas de salud publica
(aplicacién de vacunas y de antibi6ticos y de mejoras sanitarias a través de insecticidas y purificadores
del agua) han sido, hasta cierto punto, independientes del desarrollo.

La disminucion de la fecundidad en los paises desarrollados a través del control de la
nupcialidad respondia, en algunos casos, a una restriccién social (reparticion de tierras, sistema

? J. C. Chesnais (1990), El proceso de envejecimiento de la poblacién. CELADE, Santiago.



16

hereditario y otros). En los paises en desarrollo, la aplicacién de programas eficaces determind el
descenso de la mortalidad, pero no han sido creadas todas las condiciones sociales para el descenso
sostenido de la fecundidad y este ha sido, muchas veces, inducido desde fuera.

El envejecimiento, como resultado de la transicién demografica, afecta a los paises
desarrollados y en desarrollo, aunque entre estos dltimos la naturaleza, volumen, velocidad y
circunstancias socioculturales del fenémeno varian no s6lo en relacién a los primeros, sino también
diferentes contextos de la misma region.

4. Variables demogrificas y transicién demogréfica en América Latina
4.1 Tendencias de la mortalidad

Como indicador de la mortalidad se utiliza la "esperanza de vida al nacer [€(0)]", medida que tiene
la ventaja de no estar afectada por la estructura por edades de la poblacién y, €n consecuencia, facilita
la comparacién entre paises y en el tiempo. La [e(0)] representa el nimero medio de afios de vida
que podria llegar a vivir un grupo de recién nacidos sujeto a las leyes de mortalidad imperantes al
momento de nacer.

En diversos paises europeos, durante el siglo XVIII, la poblacién lleg a vivir, en
promedio, entre 35 y 40 afos; a partir de 1850 se observé una disminucién lenta pero notable en la
mortalidad, con marcadas diferencias entre regiones y paises; finalmente, en el siglo XX la mortalidad
experiment$ descensos importantes, expresados en [e(0)] superiores a 75 afios en la mayoria de los
paises desarrollados contemporéneos. En América Latina, la mortalidad descendié més intensamente
que en los paises desarrollados, en periodos similares. Entre 1950 y 1955 el nivel de la mortalidad en
la regién era elevado, con valores de la [e(0)] reducidos (véase el cuadro 2). Sélo tres paises,
Argentina, Paraguay y Uruguay, superaban los 60 afios como promedio de vida, mientras que el resto,
en su mayoria, no alcanzaba a 55 afos; aqui se ubican los paises mas poblados: Brasil y México. En
el quinquenio 1990-1995 todos los paises, excepto Haiti, presentan una [e(0)] superior a 60 afios. En
la mayoria (16) de los paises restantes (19) esté sobre 65 afios y en algunos de ellos (8) se encuentra
aun sobre 70. Segiin las proyecciones, la mortalidad continuara su tendencia decreciente y se espera
que, hacia el afio 2000, en la mayorfa de los paises la [e(0)] sea superior a 65 afios (excepto Bolivia
y Haiti), y que para el periodo 2020-2025 en todos los paises de la region sea superior a 72 afios, en
promedio, excepto en Haiti (66.0) y Paraguay (69.6).

Existen discrepancias significativas de la mortalidad entre los paises de la region. Asi,
en el periodo 1950-1955 la diferencia entre el promedio de vida en Haiti (37.6) y en Uruguay (66.3)
era de 28.7 afios. En los quinquenios siguientes subsistieron diferencias importantes; sin embargo, el
ritmo de crecimiento de la [e(0)] tiende a disminuir en la medida que alcanza niveles altos, haciendo
que las diferencias del indicador entre paises de niveles de mortalidad extremos disminuyan en el
tiempo. De este modo, entre 1970 y 1975, la diferencia entre las [e(0)] de Cuba y Bolivia fue 22.5
afos; en los quinquenios siguientes las discrepancias ocurren entre los valores extremos de Costa Rica
y Haiti, donde, en el quinquenio 1990-1995, la diferencia alcanza a 19.7 afios. Para el afio 2000 se
espera que. esa brecha sea menor, reduciéndose a 17.7 afios; aiin menores serian en el quinquenio
2020-2025, cuando se reducirian a 13.4 afios.

Si bien en algunos paises, como Costa Rica y Cuba, la [e(0)] alcanza niveles notables
—alrededor de 75 afios—, el efecto de las mejoras en salud se ha reflejado con mas fuerza en las
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regiones con altos niveles de mortalidad. En paises de escaso desarrollo y en las primeras etapas de
la transicién, las mejoras en la salud infantil se han traducido en descensos espectaculares de la
mortalidad con los consiguientes aumentos de la esperanza de vida. Asi se llega a impulsar el en-
vejecimiento de la poblacién en contextos de subdesarrollo.

Cuadro 2

ESPERANZA DE VIDA AL NACER: PAISES DE AMERICA LATINA AGRUPADOS
SEGUN ETAPA DE LA TRANSICION (1950-2025)

Regi6n Esperanza de vida e(0) €(0)

y
paises Afios Afios

1950-55 1970-75 1990-95 2000-05 2020-25

América Latina 51.8 61.3 68.1 70.3 73.3
Grupo 1
Bolivia 40.4 46.7 61.1 65.5 72.4
Hait{ 376 48.5 56.6 60.3 66.0
Grupo II
El Salvador 453 588 66.4 70.0 73.9
Guatemala 42.1 54.0 64.8 69.1 723
Honduras 423 54.0 65.8 69.0 73.6
Nicaragua 423 55.2 66.2 70.0 73.9
Paraguay 62.6 65.6 67.3 68.1 69.6
Grupo III
Brasil 51.0 59.8 66.3 68.6 72.1
Colombia 50.6 61.6 69.3 71.2 74.5
Costa Rica 573 68.1 75.2 773 79.4
Ecuador 484 58.9 66.6 68.8 72.4
Meéxico 50.8 62.9 70.4 72.5 752
Panamd 553 66.3 72.8 73.6 743
Perd 439 555 64.6 68.8 72.0
Rep. Dominicana 46.0 59.9 67.6 70.3 73.7
Venezuela 55.2 66.2 70.3 71.6 73.7
Grupo IV o
Argentina 62.7 673 714 72.6 74.0
Cuba 59.5 71.0 75.2 76.4 77.0
Chile 538 63.6 720 72.9 74.5
Uruguay 66.3 68.8 72.0 732 74.5

Fuente: CELADE y United Nations (1993).

4.2 Tendencias de la fecundidad

Hasta el quinquenio 1960-1965, la fecundidad alcanzé niveles muy altos en casi toda la regin. El
cuadro 3 muestra esta situacion a través de la tasa global de fecundidad (TGF), que representa el
nimero de hijos tenidos por cada mujer al cabo de su vida fértil.
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En el quinquenio 1950-1955, la TGF de quince de los veinte paises de América Latina
era superior a 6 y en tres de ellos excedia de 7 hijos por mujer. Uruguay y Argentina eran los paises
con fecundidad més baja; Cuba y Chile estaban alrededor de 4 y 5, respectivamente. En Panama,
aunque alta, la TGF no llegaba a 6. El descenso de esta variable se produjo alrededor de 1960 y fue
mas notorio en los quinquenios siguientes. En el actual (1990-1995) en trece paises de la regién la
TGF es alrededor de 4. La mayor fecundidad se concentra en Bolivia, Haiti, Paraguay y cuatro paises
centroamericanos.

Para el préximo quinquenio se espera que la tendencia descendente de la fecundidad
continde. De acuerdo con las proyecciones, durante el dltimo quinquenio del siglo XX en once de
los veinte paises de la regién la TGF serd igual o menor a 3; Argentina, Cuba, Chile y Uruguay
mantendran su nivel de baja fecundidad (en Cuba, ahora bajo el nivel de reemplazo, la TGF
aumentara hasta llegar a 2). S6lo en Bolivia, Haiti, Paraguay y tres paises de Centroamérica la TGF
serd superior a 4; Pert y Ecuador mantendran una fecundidad moderada. Entre los quinquenios 1960-
1965 y 1990-1995, cuatro paises de la region experimentaron los descensos més notables: Colombia,
Costa Rica y Repiiblica Dominicana disminuyeron su fecundidad en 4.0 hijos por mujer y México la
TGF baj6 a 3.6.

4.3 Efectos de las tendencias de la mortalidad y la fecundidad sobre el crecimiento de
la poblacion

La modificacion de los niveles de mortalidad y fecundidad determina cambios en el ritmo de
crecimiento de la poblacién. De este modo, en el quinquenio 1960-1965 esos cambios contribuyeron
a aumentar las tasas de crecimiento demografico: catorce paises tuvieron tasas de crecimiento superior
a 2.5% anual. En cambio, en el periodo 1985-1990 s6lo ocho paises crecian a ese ritmo. Se estima que
a fines del siglo once paises creceran a tasas inferiores al 2% anual. Las tasas de crecimiento de la
poblacion mayor de 60 afios, por el contrario, son cada vez mayores.

4.4 La transicion demogrdfica en América Latina

En el cuadro 4 se disponen los paises de América Latina en cuatro grupos segin la etapa de la
transicion en que se encuentran. Para esta tipologia se utilizaron como indicadores las tasas brutas
de fecundidad y mortalidad, y "si bien estas medidas no expresan ficlmente los niveles de fecundidad
y mortalidad, determinan el crecimiento natural de la poblacién, y, ademds, expresan la influencia de
la estructura por edades de ésta".
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Cuadro 3

TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD. PAISES DE AMERICA LATINA AGRUPADOS
SEGUN ETAPA DE LA TRANSICION (1950-2025)

Quinquenios
Paises 1950- 1955- 1960- 1965- 1970- 1975- 1980- 1985- 1990- 1995- 2020-
1955 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2025

América
Latina 5.9 5.9 60 56 50 44 39 34 31 28 2.2
Grupo 1

Bolivia 68 67 66 66 65 62 55 50 46 41 2.6

Haiti 6.3 6.3 6.3 60 58 54 52 50 48 46 3.7
Grupo 11

El Salvador 6.5 6.8 6.9 6.6 6.1 5.7 5.0 4.5 4.0 3.6 23
Guatemala 7.1 6.9 6.9 6.6 6.5 6.4 6.1 5.8 54 4.9 2.9
Honduras 7.1 7.2 7.4 7.4 74 6.6 6.2 5.6 49 4.3 2.7
Nicaragua 7.4 7.4 7.4 7.2 6.8 6.4 6.0 5.6 5.0 4.5 2.6
Paraguay 6.8 6.8 6.8 6.4 5.7 5.1 4.8 4.6 4.3 4.1 3.1

Grupo III
Brasil 6.2 6.2 6.2 53 4.7 4.2 3.8 32 2.8 24 2.0
Colombia 6.8 6.8 6.8 6.3 4.7 4.1 3.5 29 2.7 2.5 21
Costa Rica 6.7 7.1 7.0 58 43 3.9 3.5 3.4 3.1 3.0 23
Ecuador 6.9 6.9 6.9 6.7 6.1 5.4 4.7 4.1 3.6 3.2 21
México 6.8 6.8 6.8 6.7 6.4 5.0 4.3 3.6 32 2.8 2.0
Panama 57 5.9 5.9 5.6 49 4.1 3.5 3.1 2.9 2.7 2.1
Peri 6.9 6.9 6.9 6.6 6.0 5.4 4.7 4.0 3.6 32 22
Rep. Dom. 74 7.4 7.3 6.7 5.6 4.7 42 3.8 33 3.0 22
Venezuela 6.5 6.5 6.5 59 5.0 4.5 3.9 35 3.1 29 21

Grupo IV
Argentina 3.2 3.1 3.1 3.1 32 34 32 30 28 2.7 22
Cuba 4.1 37 47 43 35 21 1.9 1.8 1.9 20 2.1
Chile 5.1 53 53 44 36 29 28 27 27 26 2.3

Uruguay 2.7 2.8 29 2.8 3.0 2.9 2.6 2.4 23 23 2.1

Fuente: CELADE y United Nations (1993).
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Cuadro 4
TIPOLOGIA DEL CELADE PARA PAISES DE AMERICA LATINA!?

GRUPO I Palses con transicion incipiente
Natalidad alta y mortalidad alta
Crecimiento medio natural moderado (del orden del 2.5%)
(Bolivia y Haitf)
GRUPO Il Paises con transicion moderada
Natalidad alta y mortalidad moderada .
Crecimiento medio natural alto (del orden del 3%)
(El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua y Paraguay)
GRUFPO 111 Faises en plena transicion
Natalidad moderada, mortalidad moderada y baja
Crecimiento medio natural moderado (del orden del 2%)
(Brasil, Colombia, Costa Rica, Ecuador, México, Panama,
Perd, Repuiblica Dominicana y Venezuela)
GRUPO IV Paises de transicion avanzada
Natalidad baja, mortalidad moderada y baja
Crecimiento medio natural bajo (del orden del 1%)
(Argentina, Chile, Cuba y Uruguay)

C. ENVEJECIMIENTO EN AMERICA LATINA
1. Envejecimiento y transicién demogriéfica segiin tipologia del CELADE (afio 1990)

El envejecimiento de los paises varia segin el momento de la transicién en que se encuentran, segin
se desprende de la tipologia preparada por el CELADE para 1990 (véase el cuadro 5).

GRUPO I (Bolivia y Haiti)

Los paises de este grupo representaban el 3% de la poblacién total de América Latina y se
caracterizaban por una gran proporcién de nifios y jovenes y escasa poblacién mayor. En efecto,
mientras el 41.4% en Bolivia y el 40.2% en Haiti eran menores de 15 aios, los mayores de 60 aios
en conjunto en ambos paises no alcanzaban a 1 millén de personas, aproximadamente.

GRUPO Il (El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua y Paraguay)

En este grupo el descenso de la mortalidad provocé un rejuvenccimiento de la poblacion,
aumentando la proporcion de jévenes mas que en el grupo I Segiin la teoria de la transicién
demografica se espera que los descensos de mortalidad y fecundidad continden. El conjunto de paises
de este grupo comprendia al 7% de la poblacién total y al 5% de la mayor de 60 afios (1.5 millones)
Los grupos 1y II se caracterizaban por alta concentracién demogrifica en sectores rurales.

GRUPO I (Brasil, Colombia, Costa Rica, Ecuador, México, Panamd, Pert, Rep. Domin., Venezuela)
En este grupo —el més numeroso— estan los pafses mds poblados: Brasil y México, con casi el 76%
de la poblacién total y el 69% de los mayores de 60 afios de América Latina (21.5 millones) y baja
mortalidad, menor proporcion de nifios que los grupos anteriores y alta poblacién en dreas urbanas.

GRUPO IV (Argentina, Cuba, Chile y Uruguay)

Los paises de este grupo tenian, para la misma fecha, la més alta proporcién de poblacién envejecida
(23%, 7 millones) de la region, pese a que en ellos vivia s6lo el 14% de su poblacién total. Sus

10 Chackiel, J. y M. Villa, "América Latina y el Caribe, Dindmica de la poblacién y desarrollo" (DDR/1), Santiago, Chile,
(CELADE); Documento presentado a la Reunién de Expertos Gubernamentales sobre Poblacién y Desarrollo en América
Latina y el Caribe, preparatoria de la Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desarrollo, Santa Lucfa, octubre de 1992.
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principales caracteristicas son: bajos niveles de fecundidad y mortalidad Yy, en consecuencia, bajo
crecimiento, alta urbanizacién y grupos mds jévenes disminuyendo su importancia relativa.

Cuadro 5
POBLACION TOTAL Y MAYOR DE 60 ANOS PARA PAISES DE AMERICA LATINA
AGRUPADOS SEGUN ETAPA DE LA TRANSICION. ANO 1990

Poblacioén
Grupos
4 Total Mayores de 60 afos
e
Valores Valores Valores Valores
paises absolutos relativos absolutos relativos
(millones) (%) (millones) (%)
GRUPO I 14 3.0 1 * 3.0
GRUPO 1II 27 7.0 1.5 5.0
GRUPO III 330 76.0 21.5 69.0
GRUPO 1V 59 14.0 7 23.0
TOTAL 430 100.0 31 100.0

Fuente: Elaboracién basada en datos del Boletin Demogrdfico 51, CELADE, enero de 1993,
* Cifra aproximada inferior a 1.000.000 (817.000).

2. Tendencias del envejecimiento de la poblacion en la region

Hacia 1990 la poblacién de la region representaba el 8.5% de la poblacion total mundial y el 7% de
la poblacién de mayores de 60 afios, cifra equivalente a 31 millones de personas. Se espera que en
el afio 2000 este dltimo grupo llegue a 41 millones. Con estas perspectivas, hacia el afio 2025 la
poblacién de tercera edad en la region llegara aproximadamente a 94 millones.

En 1950 los paises presentaban una proporcién de mayores de 60 afios (sobre el total
de la poblacién) que oscilaba entre 3.3% (Honduras y Venezuela) y 11.8% (Uruguay), pero era
inferior al 7% en la mayoria de ellos (véase cuadro 6). Posteriormente se observaron cambios en la
situacion del envejecimiento, y ya en 1990 la proporcién de mayores de 60 afios oscilé entre valores
mas altos y con un rango de amplitud mayor —4.7% (Nicaragua) y 16.5% (Uruguay)~— respecto del
afio 1950. Segin las proyecciones, para el afio 2000, la mayoria de los paises de la regién (15 de 20)
tendra més del 6% de su poblacion en la tercera edad; se espera que la tendencia creciente continde,
de modo que hacia el 2025 en 13 paises esta cifra llegue a méas del 10% y en cinco de ellos supere
el 15%. Haiti, con la menor proporcién, tendrd 7%. De acuerdo a esto se puede afirmar que en
América Latina el envejecimiento es un fenémeno creciente, con aumentos a veces moderados y otras
espectaculares de este grupo de la poblacion.

3. Volumen de la poblacién en la tercera edad

Ademas del grado de envejecimiento de un pais cabe destacar la importancia de su volumen. En
efecto, en el cuadro 7 vemos que el tamafio de la tercera edad en los paises depende en mayor
medida del volumen de su poblacién total que de la proporcién de poblacién en la tercera edad. Se
espera que, hacia el afio 2000, en los cuatros paises con mayor porcentaje de ancianos (Argentina,
Cuba, Chile y Uruguay) la suma represente el 21% del total de personas de este grupo de edad en
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la region (8.5 millones de personas) mientras que toda su poblacién representara sélo el 13.0%. En
el 2025 estos paises tendrén s6lo el 15% de la tercera edad de la region con 14 millones de personas.

Para el afio 2000 mas de la mitad (53%) de la poblacién de tercera edad de la region
estara concentrada en sélo dos paises: Brasil y México, que ya en 1990 contenian el 51% de esta
poblacion, valor equivalente a 15.4 millones de personas mayores. Estos dos paises son los més
poblados de la regién, pero no necesariamente los mas envejecidos. Se espera que en el afio 2025
concentren al 55% de la poblacion de la tercera edad de toda la region, lo que correspondera a 52
millones de personas, de los cuales 34 millones residiran en Brasil y 18 millones en México.

Cuadro 6
POBLACION MAYOR DE 60 ANOS DE PAISES
DE AMERICA LATINA. ANOS SELECCIONADOS

(porcentajes)

Regiodn y A fQos

paises 1950 1970 1990 2000 2025
América Latina 5.3 6.0 7.1 8.0 13.6
Grupo I
Bolivia 5.2 5.3 5.8 6.3 9.5
Haiti 6.4 6.0 6.2 5.9 7.0
Grupo II
El Salvador 4.7 4.5 5.8 6.5 8.8
Guatemala 4.3 4.4 5.1 5.5 7.4
Honduras 3.3 4.2 5.0 5.2 8.1
Nicaragua 4.1 3.9 4.7 4.8 7.6
Paraguay 5.0 5.3 5.4 5.5 9.3
Grupo III
Brasil 4.2 5.4 7.1 8.3 15.4
Colombia 5.4 4.8 6.2 7.0 14.7
Costa Rica 5.7 5.0 6.4 7.5 14.3
Ecuador 7.0 5.7 5.7 6.4 11.6
México 5.1 5.2 5.6 6.6 12.7
Panama 6.2 5.9 7.0 7.9 14.2
Peru 5.7 5.5 6.0 7.0 12.2
Rep.Dominicana 5.2 4.6 5.4 6.5 13.2
Venezuela 3.3 4.7 5.8 6.7 13.1
Grupo IV
Argentina 7.0 10.7 13.1 13.6 15.8
Cuba 6.7 9.0 11.8 13.4 22.1
Chile 6.9 7.7 8.9 9.6 16.0
Uruguay 11.8 12.9 16.5 17.0 18.4

Fuente: Datos estimados en base a informacién del Boletin Demogrdfico 51, CELADE, enero de 1993.
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4. Grupos de paises segiin envejecimiento al afio 2025

La heterogeneidad que caracteriza a la regién también se manifiesta en el envejecimiento de la
poblacion, que hacia el afio 2025 presentara diferencias llamativas entre los paises. Para esa fecha se
espera que Cuba tenga un 22% de poblacion envejecida y que en Haitf ese porcentaje llegara apenas
al 7%. En ese rango fluctuara este porcentaje en los paises de la regién. En los paises de los grupos
I'y II de la clasificaci6n del CELADE, el porcentaje de ancianos no excedera de 10%, y en los paises
del grupo IV estara sobre el 15.5%. Considerando estas cifras se agruparon los paises:

GRUPOS DE PAISES SEGUN ENVEJECIMIENTO

i. Grupo I de envejecimiento (GEI) : bajo el 10%

ii. Grupo II de envejecimiento (GEII) : entre 10% y 15.5%
iii. Grupo III de envejecimiento (GEIII): sobre 15.5%

i Grupo I (GEI)

Bolivia, El Salvador, Guatemala, Haitf, Honduras, Nicaragua y Paraguay forman parte de este grupo
que comprende a los paises que hacia el afio 2025 tendran un porcentaje de poblacién envejecida menor
al 10%. En este grupo, formado por los paises de los grupos Iy II de la tipologia del CELADE, la
poblacién mayor de 60 afios presentara aumentos poco significativos en el tiempo, respecto de la misma
poblacion en 1950. Se espera que el bajo nivel se mantengay que en el afio 2025 este grupo represente
el 13.0% de la poblacién total y el 8.0% de la de tercera edad de la regién (cuadro 8).

ii. Grupo II (GEII)

Un conjunto de nueve paises: Brasil, Colombia, Costa Rica, Ecuador, México, Panama, Perd, Republica
Dominicana y Venezuela tendran, a partir del afio 2000, los mayores aumentos en sus niveles de
envejecimiento. Hacia el afio 2025 se espera que este grupo, donde la poblacion de tercera edad oscilara
entre 10% y 16%, contenga el 75% de la poblacion total y el 77% de la poblacién de tercera edad
de la region. Para entonces, la mayor parte de la poblacién de este grupo estara concentrada en dos
paises: Brasil y México —los mas poblados—, donde se concentrara tanto la mitad de la poblacién total
de la regi6n (52%) como su poblacién de tercera edad (55%).

iii. Grupo III (GEIII)

En el ltimo grupo hay cuatro paises. Uruguay, ya en 1950, mostraba signos de una poblacién envejecida
(12%) y una enorme diferencia con otros paises de la regién. En Argentina, pais tradicionalmente
envejecido, la tercera edad aument6 considerablemente entre 1950 y 1990. El crecimiento sostenido
de este grupo en Cuba le llevara a ser el mas envejecido de la region: Chile, el menos representativo
del grupo en el pasado, experimentara un aumento notable a partir del afio 2000. Estos paises coinciden
con el grupo IV de la tipologia y presentan el mayor envejecimiento; se espera que para el afio 2025
concentren el 12% de la poblacién total y el 14% de la poblacién mayor de 60 afios de la regién. Existe
una esperada relacion entre los paises clasificados de acuerdo al envejecimiento y segiin la tipologia
del CELADE.
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Cuadro 8
POBLACION TOTAL Y MAYOR DE 60 ANOS. PAISES DE AMERICA
LATINA AGRUPADOS SEGUN ENVEJECIMIENTO. ANOS SELECCIONADOS

Poblacidn
GruposS =
Total Mayores de 60 afos
L e e ——
Valores Valores Valores Valores
paises absolutos relativos absolutos relativos
(millones) (%) (millones) (%)
GRUPO I Bolivia, Haiti, El Salvador, Guatemala,
Honduras, Nicaragua y Paraguay
1990 41 10.0 2.5 8.0
2025 88 13.0 7 8.0
GRUPO II Brasil, Colombia, Costa Rica, Ecuador, México,
Panama, Peru, Republica Dominicana y Venezuela
1990 330 76.0 21.5 69.0
2025 516 75.0 72 77.0
GRUPO III Argentina, Chile, Cuba y Uruguay
1990 59 14.0 7 23.0
2025 82 12.0 14 15.0
Total grupos
1990 430 100.0 31.0 100.0
2025 686 100.0 93.0 100.0
luente: Elaboracion con datos del Boletin Demogrdfico 51, CELADE, enero de 1993.

S. Algunas consecuencias

El envejecimiento tiene consecuencias que inciden en aspectos sociales, politicos y econémicos de la
poblacién, entre otros. Se mencionan algunos:

* La oferta de trabajo. La disminucién de la fecundidad influira, con el tiempo, en el mismo
sentido sobre la oferta de mano de obra y en algiin momento puede haber un mayor nimero
de personas saliendo que entrando a la actividad productiva.

*  El envejecimiento de la fuerza de trabajo. Para varios paises de Europa esto ya es una
realidad y generalmente se concentra sélo en algunos sectores de la economia. Por cierto, ademés
de los factores demograficos analizados influyen otros, tales como el promedio de afios de
escolaridad y las disposiciones sobre edad legal para el retiro.

* Elenvejecimiento tiene especial incidencia en los sistemas de seguridad social de los paises.
Por un lado se ve afectado el sector de la salud: se produce un acentuado aumento de los gastos
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en el sector (las personas mayores) y esta tendencia crece con la edad, pues consumen mds
servicios de salud que el resto de la poblacién y demandan servicios especificos para sus
enfermedades. Los avances tecnoldgicos estimulan este tipo de demandas, que aumentan junto
con los gastos a medida que aumenta la edad de los individuos. Por otro lado surge el problema
de financiar las pensiones de jubilacién. En el futuro, cuando lleguen cohortes méas numerosas
ala edad de jubilar (debido al aumento de la esperanza de vida) este sistema, que en la mayoria
de los paises se presenta en forma muy compleja, tenderé a disminuir su rendimiento.

* Cambios en la composicidn de la demanda. Al reducirse la proporciény mas tarde el nimero
de nifos y jévenes, habrd menos demanda por educacién elemental y aumentara la demanda
por satisfacer necesidades de la tercera edad, tales como servicios especializados de salud.

* Larigidez en la toma de decisiones. Se ha argumentado que hay més flexibilidad en los
j6venes para enfrentar cambios, en oposicién al caso de los mayores, méas rigidos y menos
capacitados. Los ancianos del futuro, sin embargo, serén personas mas educadas y con mayor
conocimiento tecnoldgico.

*  Consecuencias politicas. En los regimenes democraticos cuenta fundamentalmente el néimero
de votos y considerando la ya sefialada resistencia al cambio en los ancianos, es posible que
se refuercen tendencias conservadoras en materia politica.

D. ENVEJECIMIENTO Y GERONTOLOGIA SOCIAL
1. La heterogeneidad

Ya hemos sefialado que la regién de América Latina encierra una enorme heterogeneidad. Existen,
en efecto, marcadas diferencias en aspectos demograficos, sociales, econémicos y culturales de la poblacién,
no sélo entre los paises de la regién sino también dentro de éstos. En el grupo de la tercera edad tales
hererogeneidades también estan presentes y se reflejan en diferencias, entre otras, por género, diferenciales
segun edades, educacion y lugar de residencia. Cabe la mencién, ademas, de otros elementos, como
la influencia del ambiente y quizas también condicionantes genéticos que, a través de la propensién
a sufrir determinadas enfermedades, estarfan determinando el modo particular de envejecimiento de
cada individuo. Existe, en resumen, una enorme diversidad que configura un conjunto complejo de
tipos, que debe considerarse al enfrentar las necesidades y solucién de los problemas de la tercera edad.

i) Edad

Al hablar de tercera edad se hace referencia al conjunto de personas mayores de 60 afios; sin embargo,
son necesarias algunas consideraciones previas. En primer lugar, no siempre se considera como de la
tercera edad a las personas de edades entre 60 y 64 afios. Asf lo muestran la mayorfa de los estudios
hechos en Europa sobre este tema'’, y su justificacién estarfa en que la en mayoria de estos paises
la edad normal de jubilacién —la que fija la politica oficial— es de 65 afios'2. En el grupo de 65 y mas,
debe distinguirse entre las personas de 65 a 74 afios, ya en la tercera edad, pero aln aptas para realizar

1 5. C. Chesnais (1992),The Demographic Transition. Stages, Patterns and Economic Implications, Oxford University Press.

12 Naciones Unidas ( 1975), El Envejecimiento, Tendencias y Politicas, Nueva York.
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tareas, y las mayores de 75 afios, cuya capacidad de aporte a la sociedad disminuye muy rapido a medida
que avanzan en edad y cuya necesidad de atencién y cuidados (cuando dejan de ser autosuficientes)
revierte normalmente en la familia. Los mayores de 80 afios constituyen un grupo especial. Se define
como "muy viejos" o "viejos-viejos" a aquellas personas mayores de 80 aiios, y para referirse a la velocidad
de crecimiento de este grupo respecto del resto se habla de “envejecimiento del envejecimiento”. En
1950 habfa 13 millones de "muy viejos” en el mundo. En 1985, mientras el grupo de 60y més se duplicaba,
el de més viejos se habia més que triplicado, alcanzando a 45 millones y se espera que en el aio 2025
llegara a 137 millones de personas. Este grupo crece mds rapido que el de 60 afios y més, en los paises
mas desarrollados y en los menos adelantados y en estos tal hecho se da aun mds que en los primeros.

ii) Género

A través de cifras o indices es posible constatar que las mujeres tienden a vivir més que los hombres.
La notoria tendencia descendente de la razén de masculinidad de cualquier poblacién después de los
60 afios de edad indica la diferencia entre los sobrevivientes por género. Los adelantos médicos enfatizan
esta diferencia, de tal modo que en el futuro se espera que la brecha entre la esperanza de vida al
nacer de los hombres y de las mujeres se amplie, reforzandose la mayor presencia femenina en edades
avanzadas. La situacion de desamparo que suele acompaiiar a la vejez se agudiza en el caso de las mujeres.
Estas, en su mayorfa, no trabajaron, y las que o hicieron —y esto es valido atn para las que trabajan
ahora—se insertaron en labores menos productivas, mal remuneradas y la mayoria de las veces sin prevision.

Adn no se ha encontrado una razén de la mayor supervivencia de las mujeres. Algunas
teorias aluden a que la mujer vendria dotada de elementos que le proporcionan mayor resistencia frente
a las enfermedades en funcién de su futuro rol en la maternidad; otras se refieren a la presencia de
determinadas hormonas que favorecerian a la mujer, o incluso explican esta diferencia como resultado
de las diferencias en las actividades y responsabilidades de cada género.

iii) Area de residencia

América Latina experiment6 una rdpida urbanizacion y una consecuente disminucién de la tasa de
crecimiento de la poblacién rural a partir del quinquenio 1965-1970 y en 1990 ya existian conglomerados
urbanos de importantes tamafos. Este es el contexto en el cual se da el proceso de envejecimiento
en la region, y presenta caracteristicas diferentes segin el 4rea de residencia sea urbana o rural. La
poblacion mayor de 60 afios tiende a vivir en las dreas urbanas, y en cada érea, sea urbana o rural,
la composicién por género es diferente. En el dmbito urbano la proporcién de mujeres supera la de
los hombres, quienes a su vez predominan en el 4rea rural.

2. El desarrollo

Los avances cientificos y tecnoldgicos disminuyeron la mortalidad en las distintas edades. Como resultado
se alcanz0 una mayor sobrevivencia de la poblacién. Los afios que alcanzan a vivir los individuos han
aumentado y también el niimero de personas que llegan a estas edades. Pero, no se han creado condiciones
para su insercion adecuada en la sociedad. En forma inevitable, diversos factores, también productos
del avance de esta sociedad, han resultado adversos y afectan su calidad de vida. Se citan modificaciones
en aspectos econdémicos y sociales, tales como: la urbanizacién, la disminucién del tamafio de la familia,
la migraciOn rural-urbana y el aumento de la tecnificacién actual de las actividades. Por otro lado, el
avance tecnoldgico y la prevalencia de criterios economicistas de la época han traido ideales exitistas,
competitivos y de sobrevaloracién de la juventud, a los cuales "se debe” propender como ideal individual.
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El publicitado ideal del hombre eternamente joven y sano coexiste, en franca contradiccién,
con una imagen del individuo envejecido, el anciano, que muestra que el hombre tiene vida limitada
y de lento pero inevitable deterioro; realidad distinta al ideal aspirado. Esta contradiccién contribuye
adificultar mas la aceptacién del ancianoy, en particular, marca una menor sensibilidad a sus problemas.

3. Aspectos humanos y necesidades

Vivir més es una aspiracion del ser humano, aspiracién que tiene pleno sentido cuando se da en un
contexto que permite al individuo satisfacer sus necesidades, hacer uso provechoso de su experiencia
acumulada, sentirse productivo e inserto en una sociedad que le acepta, reconoce y respeta. Las necesidades
basicas (alimentacion, vivienda y protecci6n social) cobran mayor importancia en el caso del anciano,
quien se hace més vulnerable a las enfermedades y al ambiente fisico. A partir de una serie de situaciones,
coincidentes o mas frecuentes en estas edades, Otras necesidades se suman a las anteriores, entre ellas:

nuevas condiciones de vida generadas por separacidn de las actividades laborales;
* toma de conciencia de la declinacién de las facultades fisicas y psiquicas, asi como
de la certeza de la cercania de la muerte;
la pérdida de seres queridos;
la disminucién de los ingresos, y
* la presencia concreta de enfermedades.

Este conjunto de situaciones, agravadas por los propios prejuicios y la dificultad para
aceptar una situacién para la cual nadie esta preparado, conduce a sentimientos de disminucién de
la autoestima, de soledad y abandono, subvaloracién social, inadaptacién a las nuevas condiciones de
vida, miedo e inseguridad del futuro, frecuentemente acompaiiados de un cuadro de enfermedades
cronicas y depresiones. De lo expuesto se derivan necesidades afectivas, de atencién y de compaiifa;
de un ingreso digno y adecuado a las necesidades; de desempediar un rol en la sociedad que proporcione
autovaloracion y reconocimiento social; necesidad de ser reconocido como ser humano valioso lleno
de experiencias y que hizo su aporte a la sociedad; apoyo y respeto, no a pesar de sus limitaciones
sino justamente por esas limitaciones y por los deterioros fisicos y psiquicos que se irdn acentuando.

La definicion de salud de la OMS en términos del bienestar fisico, psiquico y social, resulta
particularmente adecuada al concepto de bienestar de los ancianos.

4, La familia

El contexto de residencia habitual, en el cual la familia cumple un rol primordial, constituye el lugar
més adecuado como posible solucién a las demandas que plantea la tercera edad, de acuerdo a las
limitaciones y necesidades mencionadas en el punto anterior; por ello, resulta necesario enfatizar la
importancia de que el tratamiento de los aspectos y acciones que se tomen en relacién al envejecimiento
se haga dentro de un enfoque integrado que considere a la familia. La capacidad de la familia para
satisfacer estas demandas depender4, sin embargo, de los recursos econémicos y humanos con que
cuente. Los ancianos, que en principio pueden constituir una ayuda, terminan por ser una carga en
la medida que aumenta su dependencia; esto explica un gran nimero de hospitalizaciones e
institucionalizaciones innecesarias. Para que la familia pueda cumplir el rol de apoyo al anciano, deberian
encontrarse soluciones a los problemas coyunturales, generalmente de indole econémica, que hacen
que ésta expulse a las personas mayores.
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En los paises desarrollados, la industrializacién ha incidido directamente en el aumento
del namero de hogares nucleares, o sea, en la disminucién del ndmero de integrantes por hogar. Las
necesidades y motivaciones en América Latina parecen ser distintas; en varios paises de la regién no
se observa una relacién tan directa entre la urbanizacién y el aumento del niimero de hogares nucleares
en las zonas urbanas. Por otro lado, en los sectores mas pobres —posiblemente obedeciendo a estrategias
de supervivencia— se aprecia la existencia de un gran nimero de familias extendidas o compuestas,
forma de complejidad que favorece la permanencia del anciano en el hogar, y cuyo tamafio aumenta
en la medida que se agregan personas a la familia. Este valioso sentido de solidaridad familiar, presente
sobre todo en los sectores més necesitados, resulta de gran ayuda en la insercién de los ancianos pobres.

S. Algunas recomendaciones

Cabe hacer algunas recomendaciones y sugerencias basicas en torno al tema del envejecimiento. Estas
indicaciones han sido elaboradas con un enfoque preventivoy educativo, aunque naturalmente, dependiendo
del contextoy la magnitud de los problemas, estas recomendaciones requerirfan de mayor especificidad.
* Aceptar el fenémeno del envejecimiento

Fomentar una actitud positiva de los individuos de todas las edades hacia las personas
de la tercera edad, modificando el inadecuado concepto tradicional de anciano que se
transmite entre las generaciones actuales, eliminando mitos y estereotipos.

Educar a los menores y jovenes en el sentido de:

O reconocer la vejez como una etapa potencial de su existencia y a respetarse,
aceptandose a si mismos en todas las etapas de su vida;

O desarrollar habitos que en el futuro le aseguren una vejez en las mejores condiciones,
y fomentar en ellos actitudes de apoyo y respeto para los que actualmente son ancianos.

Investigar las demandas que genera este proceso y sus consecuencias socioeconémicas

sobre la poblacidn en general y en distintos contextos de desarrollo.

* Promover el interés del Estado en el tema de la tercera edad

* Propiciar una labor conjunta del Estado y la familia

Incentivar la inserci6n laboral para los mas jovenes dentro general para aquéllos que

se sientan capacitados.

Educar a los adultos y adultos mayores o ancianos, impulsando acciones de prevencion

sanitaria en aspectos fisicos, psiquicos y sociales

Implementar diferentes programas de ayuda —por ejemplo ¢l programa de tipo domiciliario—

que permitan al anciano participar de la vida en familia sin ser una carga y eliminar

la discriminacion hacia la mujer sobre quien recae generalmente su cuidado.

Crear casas u hospitales de dia donde el anciano participe en actividades recreativas

y pueda compartir y recibir rehabilitacion fisica y/o mental.

* Organizar clubes o centros de tercera edad que permitan a las personas realizar actividades

de recreacion, adquirir conocimientos o simplemente tener compaiifa.

Al anciano y a los individuos de todas las edades les cabe la responsabilidad de hacerse cargo de
si mismos, de preocuparse con anticipacion por tener una vejez en las mejores condiciones de salud
posibles y de encontrar un rol en la sociedad que les permita vivir en forma autosuficiente y digna.



II. CRISIS, SOCIEDAD Y TERCERA EDAD

Omar Argiiello
Centro Latinoamericano de Demografia (CELADE)

Resumen

El efecto de la crisis econémica que afecté a los paises de América Latina en la década
de los ochenta se manifest6 en forma no igualitaria sobre los diferentes segmentos sociales.
Entre los més afectados se encuentra el conjunto de la tercera edad, donde los efectos
en lo social fueron tan graves como los producidos en lo econémico. El autor del articulo
reflexiona en torno a la crisis, a sus consecuencias y a las caracteristicas del ajuste, en
la perspectiva de una tercera edad integrada en la dindmica social y donde se destaca
el rol de los ancianos como protagonistas de la participacién,

Se seiiala la importancia del bienestar y la calidad de vida que, asociados
a necesidades socioeconémicas, requieren ademas de otros satisfactores. Ambas han sido
afectadas por un fenémeno de indole sociocultural derivado de la crisis: el creciente
deterioro de la valoracién que la sociedad hace de los ancianos.

La reincorporacién del anciano a la sociedad deberi lograrse a través
del apoyo a su participacién politica, al diseiio de politicas sobre aspectos que aseguren
su bienestar econémico y de cambios en las pautas culturales de la sociedad en general,
de la familia en particular, que conduzcan a su integracién familiar.




INTRODUCCION

Este documento se propone una reflexién en torno a las consecuencias que sobre la tercera edad tiene
la crisis socioeconémica que vivieron los paises de la regién en la década pasada e intenta proponer
un cuerpo de ideas que deberan irse corrigiendo, profundizando y operacionalizando en politicas destinadas
a que este subgrupo poblacional enfrente la década de los afios noventa. La crisis es un fenémeno
que le ocurre a la sociedad global, manifestada en forma particular y no igualitaria sobre los diferentes
grupos y categorias sociales. Una reflexién profunda sobre cualquier grupo o categoria de actores sociales
no puede hacerse sin una reflexién de la sociedad global que los contiene y los determina. Cualquier
intento o esfuerzo para resolver los problemas de un determinado grupo o categoria social, que no
atienda a los problemas de funcionamiento de la sociedad global serd un esfuerzo de corto aliento.

Por eso, este trabajo pretende avanzar en una nueva (v vieja a la vez) perspectiva de
aproximacion al tema: como una mirada desde la sociedad. Por eso también pone més énfasis en las
ideas que en datos (lo que por supuesto no conlleva incompatibilidad). El trabajo de Iris Corbaldn
que forma parte de este documento aporta abundante y solida informacion demogrifica Cuantitativa;
los aportes de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) dan buena cuenta de la situacién de
salud de la tercera edad; los trabajos de la Organizaci6n Internacional del Trabajo (OIT) informan
de la problematica del empleo y la seguridad social en las personas de mayor edad; los aportes de los
representantes de paises pueden abundar en informacién de cada una de sus realidades nacionales.
Por eso, porque la informacién necesaria en gran parte no esta registrada y por la falta de tiempo para
recoger la existente, este documento quiere reflexionar sobre la tercera edad, construyendo muchas
de sus ideas en base a supuestos y en forma de hipétesis, que podran servir de base para proyectos
de investigacidn o para debates que orienten la accién de los gobiernos nacionales o locales.

La premisa principal, que condicionar cualquier otra consideracion sobre el tema, dice
que debe revisarse la préctica de analizar los efectos de la crisis sobre subgrupos especificos, privilegiando
los efectos mas o menos directos sobre los mismos, para pasar a un anilisis de esos efectos sobre la
organizacién y funcionamiento de la sociedad (esto es, sobre las redes de interaccion del conjunto de
los grupos sociales), que condiciona la particular relacién entre los mismos y la responsabilidad que
la sociedad asigna a cada grupo dentro de la crisis. Otra premisa que debera tenerse en cuenta en los
andlisis para la formulacién de politicas sociales respecto de la tercera edad dice que, en cuanto
agrupamiento de personas unidas por una caracteristica etaria, se aproxima més a una categoria social
que a un grupo social (distintos subgrupos dentro de la tercera edad pertencecen a diferentes grupos
sociales, sin perjuicio del desafio que presenta para los cientificos y los politicos el reconstruirlos como
un actor social unificado o unificable). Una tercera premisa, tedrica-metodoldgica, apunta a cuestionar
la definicién del adulto mayor como la unidad de analisis para analizar su situacién social. A nuestro
juicio, la unidad de anélisis —y, tan importante como eso, la unidad de accién— debiera ser la familia
con uno o mas miembros en edades avanzadas. Sin perjuicio de algunos aspectos puntuales, la consideracién
social y la médica deben tomar como unidad analitica y operativa mas importante a la familia.

A. EFECTOS ECONOMICOS Y SOCIALES DE LA CRISIS SOBRE LA TERCERA EDAD

Antes de buscar las raices estructurales de la crisis y relacionarla con el aspecto especifico de la tercera
edad, enla perspectiva de anélisis esbozada en el punto anterior, haremos el ejercicio de mostrar algunos
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efectos de la crisis econémica y social que viene sufriendo la generalidad de la region. La crisis fue
tan aguda que llevd a llamar a la década pasada —quizas con algo de exageracion— la "década perdida”.
A las insuficiencias productivas se sumaron las deudas sociales, y esto quedo registrado en abundantes
trabajos de la CEPAL, del PREALC, de UNICETF, de la OIT, de la OPS y otros organismos. Hay un
aspecto menos estudiado pero igualmente grave en lo socia: el dafio enorme que significa la ruptura
del tejido social, que provocé una fuerte lesion al sentimiento de solidaridad, a la incorporacion de los
otros en los proyectos sociales y personales, a la falta de un sentido de "comunidad" que se hace sentir
en relacién a varios grupos o categorias sociales, pero que es muy nitido en el caso de la tercera edad.

En lo econémico, esta crisis se ha manifestado en recesion o escaso crecimiento, lo que
se reflej6 en fuertes tasas de desempleo y en reduccion de la participacion de la fuerza del trabajo
en el fruto de la produccién, con caidas serias del salario. Como afect6 esto en la tercera edad? De
varias maneras: 1) en primer lugar, en las posibilidades de ocupacién productiva y remunerada para
las personas de la tercera edad; 2) una menor produccién de riqueza, que influird en la distribucion,
aun desigual que se hace en el capitalismo, junto a una menor recaudacion impositiva que afecta la
capacidad de redistribucién del Estado a través de los diversos sectores sociales; 3) la menor ocupacién
de los adultos jovenes en edad activa, que influye sobre la relacion activos-pasivos, afectando el
financiamiento de los sistemas previsionales de reparto; 4) mayor pobreza familiar, lo que influye sobre
las posibilidades de la familia de mantener a sus miembros de mayor edad; este cuarto aspecto se vinculara
con las repercusiones de la crisis sobre los aspectos culturales, sobre los lazos de solidaridad y sobre
los hébitos familiares y las relaciones intergeneracionales que afectan a la tercera edad. En el primer
aspecto econdmico senalado, aun cuando se espera que a esta edad las personas comiencen a gozar
de su jubilacién, en el hecho no es asi. La tasa de participacién econémica es relativamente alta en
la mayoria de los paises, atin en personas de 65 y mas anos de edad; esto se ve con menor peso en
los paises de mayor desarrollo relativo (o de menor subdesarrollo relativo) como en Argentina y Uruguay.

Cuadro 1
TASAS DE ACTIVIDAD PARA PERSONAS MAYORES DE 65 ANOS.
PAISES SELECCIONADOS. ANO 1990

Pais Total Hombres Mujeres

En desarrollo

Argentina 7.19 14.09 2.12
Brasil 15.55 28.27 4.18
Costa Rica 19.56 38.89 2.56
Chile 11.30 21.60 4.00
México 32.56 55.54 14.05
Uruguay 6.82 12.81 2.39
Desarrollados

Canadd 7.89 12.94 424
Estados Unidos 10.50 17.37 5.87
Conjunto(*) 591 9.96 331

Fuente: Intcrnational Labour Office, 1The 1LO and the E73er7y, Ginebra, 1992.
(*) Forman parte de este conjunto: Polonia, Hungria, Francia,
Inglaterra, Suecia, las dos Alemanias (antes de la unién) y la URSS.
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Como surge de esas estimaciones, la tasa de actividad para las personas de 65 y mas
anos en la regién es mayor que la esperada. Dichas tasas son el resultado de dos fenémenos diferentes:
la necesidad econémica de trabajar pese a la edad avanzada y la vocacién o necesidad psiquica de
mantenerse activo, 0 la conjuncién de ambas necesidades. La separacién de esas dos necesidades destaca
dos falencias diferentes de la sociedad: por un lado, la incapacidad de asegurar un descanso digno a
las personas de mayor edad; por otro, la incapacidad de crearles espacios laborales para que puedan
seguir sintiendo que participan, que estan realmente vivos y que conservan un muy patente lugar en
la sociedad.

Afortunadamente, una valiosa encuesta levantada por la Organizacién Panamericana
de la alud (OPS) en conjunto con varios paises de la regién, permite un analisis profundo de este tema.
Ademas, en un documento del CELADE, en cuya elaboracién participamos —con la colaboracién de
Iris Corbalan y Valeria Ramirez—, se encuentra un andlisis de la situacién para Argentina (CELADE,
1991), Argentina: situacion y necesidades actuales de la tercera edad. Algunas ciudades seleccionadas,
Serie A, No. 223 (LC/DEM/G.109), Santiago. Ese estudio destaca que en el grupo de 65 a 74 anos
trabaja el 16.2% de los hombres y el 6.8% de las mujeres, cuando su nivel educacional es bajo; €1 38.4%
de los hombres y el 3.1% de las mujeres lo hacen cuando tienen escolaridad alta (Cuadro IV-10 de
ese estudio). De las personas que estan ocupadas, ¢l 85.4% tiene necesidad econémica de hacerlo (Cuadro
IV-1 del mismo estudio), lo que es casi uniforme para cualquier nivel educacional (Cuadro 1V-2 del
estudio citado), pero existen algunas diferencias por grupo ocupacional: mientras el 92.4% de los obreros
no agricolas dicen que necesitan trabajar, entre los profesionales y directivos esa necesidad es manifestada
por el 71.1% (Cuadro IV-6 del mismo estudio). Pero, esto no permite concluir que estas personas de
edad avanzada estén "condenadas” a trabajar, ya que en su gran mayoria (casi el 100%) dicen que si
bien necesitan trabajar, también les gusta hacerlo. (Cuadro IV-7 de ese estudio). Finalmente, en cuanto
a los que buscan trabajo sin que la sociedad responda a esa necesidad, esto ocurre en proporciones
muy bajas: 4.4% de la poblacion total encuestada, siendo la més alta la de los hombres de 60 a 64 afios
con bajo nivel educacional: (19.6%), muy diferente a la del mismo grupo de edad pero con nivel alto
de educacion: 1.1% (Cuadros IV-9y IV-10 del estudio que estamos citando). Esta dltima informacién
permite observar la presencia de una fuerte discriminacién del mercado de trabajo en contra de los
menos calificados.

Las conclusiones del caso argentino pueden repetirse para cada uno de los trece paises
en los cuales se levantd la encuesta de la OPS. La riqueza de esta informacién tiene el inconveniente
de corresponder a un solo punto en el tiempo y, por lo tanto, no permite comparaciones; no da elementos
para medir el efecto de la crisis de la década de 1980. Pero, para ello se cuenta con los datos censales
decenales y de otras encuestas de los paises y de organismos regionales, como PREALC, cuyo tratamiento
solamente requiere la separacién por grupos etarios de nuestro interés. Con esta misma perspectiva
pueden desarrollarse reflexiones —fundadas en datos y resultados de estudios publicados— respecto de
los efectos de los otros aspectos econémicos, ya mencionados, de la crisis sobre la tercera edad. La
caida de la produccion, y los problemas econémicos asociados, significan hechos muy graves para el
bienestar de los ancianos: menos riqueza para repartir, menos impuestos recaudadados y, en general,
menos recursos para salud, seguridad social y otros satisfactores de sus necesidades. Todo esto resiente
la capacidad de la socicdad (y del Estado como su organismo institucionalizado en el manejo de los
intereses comunes) para atender la subsistencia econémica de este grupo. Asimismo, la mayor desocupacion
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ylos menores salarios paralos adultos en edades activas resienten fuertemente la relacién activos-pasivos
y el valor de los aportes previsionales, poniendo en jaque los ya precarios sistemas jubilatorios y creando
dificultades complementarias a las familias que se hacfan cargo de sus adultos mayores brind4ndoles
casa, comida, vestimenta, remedios, etc.

Estas reflexiones llevan a insistir sobre la importancia de incorporar los problemas de
la produccién al campo de las politicas sociales en general, y a las de la tercera edad en particular.
Sin una reactivacién econémica no hay posibilidades de solucionar las necesidades de todo tipo que
tiene la tercera edad.

Es necesario superar una divisién entre lo econémico y lo social; esta divisién lleva a
equivocos respecto de la posibilidad de proponer politicas sociales con independencia de los logros
economicos. Los cientificos sociales no debemos circunscribirnos al estudio y propuestas sobre temas
distributivos que hacen abstraccién de los obstdculos y condicionantes del proceso productivo. Tampoco
se debe abandonar la tarea de velar por que la reactivacién econémica se traduzca efectivamente en
buenas politicas sociales: se sabe que la produccién no significa automaticamente buena distribucién.
Los efectos de la crisis en el campo social no han sido menos graves que los producidos en lo econémico
(lo que no podia ser de otro modo si todo lo que venimos sosteniendo de la dependencia de lo social
respecto de lo econémico es correcto). Sin embargo, esa dependencia no borra ciertos margenes de
autonomia relativa de lo primero sobre lo segundo, lo que se ha afirmado en varios trabajos sobre el
tema de la crisis social en la region.

La Divisién de Desarrollo Social de la CEPAL, en un documento reciente sobre las
principales tendencias sociales en la década de los ochenta, consigna datos que permiten observar que,
pese ala crisis regional, algunos paises han realizado esfuerzos compensadores dentro del gasto piiblico,
como en el caso de la salud. "De los 17 paises que entre 1980 y 1987 muestran signos negativos en
elindice de la variacién acumuladade las tasas anuales de crecimiento del producto solo cuatro (Trinidad
y Tabago, Panamé, Paraguay y Honduras) exhibieron aumentos significativos, —entre 38 por ciento
y 80 por ciento— del porcentaje del gasto piblico en salud sobre el total del gasto piblico. Otros dos
(Jamaica y Perd) mostraron aumentos muy pequefios —entre 2 y 4 por ciento— mientras que los once
restantes paises presentaron descensos que van del 3 por ciento al 60 por ciento (Argentina y Costa
Rica)". Segin el mismo documento, aun en éreas donde no ha sido posible la mantencién de ciertos
niveles totales de gasto, como es el caso de la educacion, la misma "continué aumentando sus logros
cuantitativos respecto a los decenios anteriores, manteniendo la meta alcanzada en los afios sesenta
y setenta de una matricula primaria que en la mayoria de los paises se ubica alrededor del 100 por
ciento, incrementando las tasas de transferencia de educandos de primaria a secundaria, y aumentando
la proporcién de matriculados en la ensefianza del segundo y tercer nivel” (pag. 17). Esto, sin perjuicio
de algunos problemas, como posibles pérdidas de calidad de la ensefianza, no homogéneas dada la aparicién
de circuitos educacionales estratificados. En aquellos logros también influye el incremento de Ia educacién
en establecimientos privados.

B3CEPAL (1989), América Latina en los ochenta: Principales tendencias sociales. LC/R. 843 (pdg. 13).
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Otros datos referidos a descensos en las tasas de mortalidad infantil ratifican una vez
mas las posibilidades abiertas a los buenos administradores del aparato ptiblico para producir mayores
impactos sociales con iguales recursos presupuestarios.

Cuadro 2

COSTA RICA, CHILE Y GUATEMALA: MORTALIDAD INFANTIL Y GASTO
EN SALUD (promedios decenales entre 1960 y 1986)

Gasto en salud (a) Mortalidad infantil (b) (b)/(a)
Costa  Chile . Guate- Costa  Chile Guate- Costa  Chile Guate-
Rica mala Rica mala Rica mala
1960-1969 2323 17.5 71.0 100.0 91.0 0.34 5.63
1970-1979 536.7 722 30.0 398 60.2 76.9 0.08 0.72 2.59
1980-1986 466.5 71.3 354 19.0 234 60.9 0.04 0.34 1.94

Fuente: Tomado de Bravo, J. (1991), "Economic Crisis and Mortality: Short and Medium Term Changes in Latin America®,
documento presentado a la Conferencia sobre el Poblamiento de las Américas, Veracruz, México, CELADE, Santiago.

Los datos del cuadro 2 muestran que los tres paises presentan éxitos muy diferentes
en cuanto a preservar vidas de infantes, dada una misma cantidad de recursos financieros. La comparacién
en el tiempo dentro de cada pais muestra también la relativa independencia de la mortalidad infantil
respecto de lo que se gaste en el sector salud. La relacién entre las muertes de infantes y el gasto en
salud a través del tiempo muestra como va descendiendo significativamente la tasa de muertes por mil,
por cada unidad de la moneda local gastada en salud. (En la medida en que el dato se expresa en moneda
local, las relaciones no son comparables entre paises). El cociente para Costa Rica en la década 1960-1969
era de 0.34, mientras que esa relacion entre mortalidad infantil y gasto en salud pasa a s6lo 0.04 para
el mismo pais en el periodo 1980-1986. Guatemala, con una eficacia aparentemente menor que Costa
Rica en el uso de esos recursos, también mejora mucho en el uso de los mismos, pues el referido cociente
—que en la década 1960-1969 era de 5.63— pasa a 1.94 en el periodo 1980-1986. Cuando se comparan
las dos ultimas décadas, Chile aparece como el pais que mas ganancias obtuvo en cuanto a reducir
la mortalidad infantil por unidad de moneda local gastada en salud.

Estos datos, y muchos otros sobre el mismo tema, muestran que todavia es mucho lo
que puede hacerse en los programas de reformulacién del Estado y de "ajustes” en los gastos publicos.
Con todo, lo anterior no invalida la necesidad de nuevos recursos para atender las demandas sociales
de los diferentes grupos o categorias sociales. Muchos cientificos sociales, alejados de las exigencias
concretas de la administracion efectiva del aparato del Estado, suelen proponer la creacién de nuevos
impuestos como solucion a la insuficiencia de recursos. Esto es valido mientras no se llegue a limites
que desalienten las inversiones, pues el descenso de éstas no solamente significa nuevos retrocesos
en la capacidad del Estado para atender servicios sociales, sino también significa menos trabajos, menos
ingresos reales y pobreza generalizada, con sus consecuencias para, entre otros, la tercera edad.
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Muchos de nuestros paises ya estdn hace afios en una situacion semejante a la seialada,
y dado que los capitales se caracterizan por una gran facilidad para dirigirse a otros mercados con menores
cargas impositivas y menores trabas a su desempeiio, es altamente recomendable que tanto los cientificos
sociales como los administradores publicos pongan mucho énfasis en un aumento en la eficiencia y
eficacia de la percepcion y del uso de los recursos para las politicas sociales, teniendo en cuenta las
dificultades y hasta los peligros de un aumento nominal de la carga impositiva, que finalmente se elude
en gran parte, dada la ineficiencia recaudatoria, que tolera altos porcentajes de evasores.

B. CRISIS, AJUSTE Y MODELO DE DESARROLLO

A nuestro juicio, el tipo de anélisis ya esbozado, con toda la riqueza informativa que ofrece, presenta
insuficiencias para una comprension integrada de los problemas de la tercera edad (como la de cualquier
otro grupo o categoria social). Estos problemas no pueden ser aprehendidos en su integralidad y
significacion si no se comprenden los obstéculos estructurales al funcionamiento productivo y distributivo
de la sociedad. Y si la comprension de esos problemas no es adecuada, tampoco lo seré la capacidad
de proponer politicas que resuelvan los problemas de esos grupos o categorias sociales. Por ello, y sin
perjuicio de algunas politicas que apunten a la atencion directa de aspectos especificos de la problematica
de la tercera edad, creemos necesaria la comprension de la crisis y de sus causas para estar en condiciones
de proponer una politica o plan de accion integral que contemple la situacién de uno de los grupos
o categorias sociales que padecen los efectos de esa crisis. Los mayores hacen parte de otras categorias
y estructuras, como las familiares, econ6micas, sociales, culturales y otras, de mayor o menor medida.
Y para mejorar la situacion de la tercera edad, algo tiene que ocurrir con esas familias y grupos sociales,
y con la relacion entre los mismos, asi como con las caracteristicas politico-organizativas y culturales
de la sociedad. Esto nos lleva a una perspectiva estructural del anélisis y de las propuestas de politicas.

No ignoramos las corrientes tedricas donde los actores sociales parecen independizarse
de las estructuras sociales, con una concepcion atomizada de los elementos constitutivos de la sociedad.
No parece una perspectiva fructifera para analizar los problemas sociales ni un buen punto de partida
para proponer o disefar politicas sociales dirigidas al conjunto de la sociedad o a algin grupo en particular.

Esto no debiera llevarnos al "determinismo” de los seguidores ingenuos del materialismo
histdrico, severamente criticados por pensadores como Gramsci en sus "Cuadernos de la cércel” al rechazar
el determinismo econdmico a ultranza. Esta relacion entre actores y sociedad ha quedado més clara
con las contribuciones de Plejanov en relacion al "papel del individuo en la historia". No hay dudas
que ciertos actores o grupos sociales pueden independizarse relativamente de la estructuray aun pueden
romper, no sélo sus ataduras a la misma sino también modificar drasticamente, esas estructuras. Pero
generalmente, como dijo Marx, el hombre es el autor de la historia pero en condiciones que no elige.
Para el tema que nos ocupa, estas reflexiones nos parecen estructurales de la sociedad, podemos atacarlas
y de esta manera crear las condiciones necesarias para actuar sobre los problemas de la tercera edad.
Esta condicion necesaria no sera suficiente, por supuesto, y ahi esta el papel de las politicas sociales
especificas para el grupo poblacional del que nos ocupamos.

Es mucho lo escrito sobre los diferentes aspectos de la crisis que sufren los paises de
la regi6n; en muchos casos con criterio cientifico y en muchos otros con simplificaciones ideolégicas.
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Sin embargo, pareciera que lo més logrado es el estudio de los resultados de esa crisis, cuantificado
en los estudios sobre pobreza; insuficiencias en la satisfaccién de las necesidades bésicas; las cifras de
la deuda social en la década pasada; deterioro de los diferentes servicios sociales y en la calidad de
vida de la poblacién. No abundaremos sobre el tema, dado el ciimulo de material ya publicado al respecto.

Sin embargo, todo esto significa una buena construccién de la variable dependiente o
explicada, pero muy pocos avances en la explicacién del fenémeno. Dicho metodolégicamente, no estad
probado cuéles han sido las causas de esta deteriorada situacién social (mas alla de asociaciones estadisticas
entre diferentes fendmenos socioeconémicos, que nunca pueden pretender la prueba de una relacién
causal) ni han sido relevadas las variables (o red interactiva de variables) independientes o explicativas.

Podria decirse que el trabajo técnico y cientifico estuvo reservado para la construccion
de la variable dependiente, y que se ha echado mano de la simplificacion ideolGgica (por ambos bandos)
para "explicar” las causas que llevaron a esa deteriorada situacién social en la region. Es muy grande
la deuda que los cientificos tenemos con la socicdad y con cada uno de sus grupos o categorias socialcs.

Parafraseando la respuesta de Marx, con su "Miseria de 1a Filosoffa", a la "Filosofia de
la Miseria" de Proudhon, es hora de reflexionar sobre la pobreza de la sociologia, de la economia, de
la politologia y otras disciplinas, para comprender los fenémenos de la pobreza y otras tantas carencias
de varios segmentos sociales de la poblacién, més alla de nuestros logros intelectuales en relacién a
la cuantificacién de la pobreza, calidad de vida, deuda social, etc.

Debemos pensar cudnto influye sobre esta "pobreza de la sociologia” en torno a estos
temas la opcidn ideoldgica de definir, como campo propio de esta disciplina, la problemitica relacionada
con la distribucién de los bienes y servicios producto del desarrollo, dejando poco espacio para el anélisis
de los procesos econémicos y para las raices estructurales productivas de los problemas sociales estudiados.
Curiosamente, esta supuesta perspectiva "progresista” no puede alejarse mas de la perspectiva del
materialismo historico, que ha hecho del "modo de produccién” su categorfa tedrica de mayor nivel
de abstraccion y de mayor capacidad para la comprension de la sociedad y de las relaciones entre los
grupos sociales, asi como de la "estructura productiva”, su categoria analitica mas iluminadora.

Este sesgo ideoldgico Hlevo a la simplificacion de que la crisis habria sido desatada por
el endeudamiento externo, y que su solucién pasaba por el no pago de la deuda externa. Cualquiera
fuera el grado de verdad de ese diagnéstico y de esa propuesta, ambos estén ya superados por la historia.
Hoy se considera "resuelto” ese problema; nadie habla de no pagar esa deuda y las carencias estan ahi
con una vigencia que asusta y nos obliga a buscar otras explicaciones y, sobre todo, otras propuestas.

Ligado alo anterior, muchas veces se escucha (o lee) que los problemas nacen del ajuste
que hicieron los gobiernos de casi todos los paises de la region. Aun en muchos trabajos serios de
reconocidos cientificos sociales se asocian los problemas de la pobreza, y otras insuficiencias sociales,
al ajuste. Es cierto que no siempre se lo presenta como una conclusién de investigaciones sobre el
tema, pero en el discurso reflexivo se van asociando ambos fenémenos como si uno se correspondiera
"naturalmente” al otro (Bustello e Isuani, "El ajuste en su laberinto").
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Sobre el tema del ajuste algo hay que decir, aun cuando éste no sea el espacio adecuado
para abordarlo y su estudio sea una de las tareas pendientes y que pronto debiéramos acometer. En
la propuesta de tareas que necesitamos discutir como imprescindibles para llegar a un buen disefio
de politicas para la tercera edad, ésta serd quizas la primera en orden temporal. Algo debe decirse,
particularmente porque esta es la causa mas esgrimida actualmente para explicar las carencias de diversos
grupos y categorias sociales, entre otros, de la tercera edad. Y porque si se confunde la causa, aunque
sea parcialmente, serd dificil acertar en el cuerpo de politicas para enfrentar el problema.

A nuestro juicio, hay pocas dudas respecto de la necesidad de hacer tal ajuste: el mal
manejo por parte del Estado de la mayoria de los paises de la region, no s6lo de las variables
macroecondmicas, sino también de los recursos para atender las politicas sociales, es hoy un hecho
que solo se niega en las declaraciones puablicas proselitistas, pero que ya se reconoce en cualquier
conversacion privada de los estudiosos o dirigentes de partidos politicos no anquilosados en su pensamiento.

El ajuste, entendido como reacomodamiento de las variables macroeconémicas a la nueva
realidad del mercado internacional y como una mayor austeridad en el gasto publico, que debe ser
manejado con honestidad, transparencia, eficiencia y eficacia, parece una condicién necesaria —aunque
no suficiente— para superar las crisis que viven las sociedades latinoamericanas.

Este momento es oportuno para seiialar la simplificacion del sesgo del otro signo ideoldgico,
cuando parecia sostener que haciendo el ajuste ya resolvia el problema. Desequilibrios fiscales producidos
por exceso de gastos, grandes deficiencias en la recaudacion impositiva, hiperinflaciones, subsidios, falta
de inversi(’)n'pﬁblica y privada, manejo discrecional del poder y los recursos. Todo esto, y una notoria
deficienciay falta de transparencia en €l manejo de los gastos, eran realidades que no podian (ni debian)
esconderse y que no podian continuar sin una quiebra total del Estado y de las instituciones republicanas.

Por eso, y por muchas otras argumentaciones que podrian agregarse, €l ajuste era necesario.
Algo distinto son las condiciones que puedan imponerse desde ¢l exterior y, sobre todo, las cargas
diferenciales de ese ajuste para los diversos grupos o categorias sociales. La discusion de estos aspectos
nos parece mucho mas relevante y pertinente que discutir si ¢l ajuste debia hacerse o no (polémica
que también ha sido superada por la historia). Como tarea para los cientificos sociales queda la deuda
de aportar conclusiones de investigaciones empiricas sobre el papel del ajuste en la crisis latinoamericana
y en las consecuencias que ésta tuvo sobre vastos segmentos sociales.

Dejando de lado la afirmacién que hace la derecha en el sentido de que el ajuste es
la solucion a los problemas de la crisis (puede ser necesario y por tanto parte o condicién de la solucion,
pero no la solucién misma), serd necesario investigar si el ajuste fue la causa de estos problemas, o
si la causa estuvo en el modelo populista de desarrollo, con los problemas macroeconémicos y de ineficacia
administrativa denunciados con insistencia. Para ello hay ciertas reglas metodoldgicas bésicas, como
el criterio del "grupo de control", esto es, observar si paises que no hicieron el ajuste estdn mejor que
los que lo hicieron, controlando en lo posible el resto de las variables en juego; o ver si los que estan
peor socialmente son aquellos que hicieron un ajuste més profundo.
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Nosotros manejariamos la hip6tesis de que el ajuste fue una consecuencia de un modelo
econdmico social obsoleto frente a las nuevas condiciones de la economia mundial, y que ahi deben
buscarse las causas de los problemas sociales de la tercera edad y de otros grupos poblacionales. (Sin
perjuicio de discutir las condiciones del ajuste y las diferencias en las cargas que los diferentes grupos
debieron soportar). Esto tiene importancia, pues si las causas de la crisis y de la deuda social estan
en la estrategia de desarrollo que habria quedado obsoleta, deberfa concluirse que para ocuparse en
profundidad de los problemas de la tercera edad debe revisarse la estrategia de desarrollo. Esto significa
también postular que lo social no se resuelve si no se resuelve lo econémico. Lo social puede tener
una autonomia relativa de lo econémico, pero nunca puede independizarse de éste.

En cambio, si nos conformamos con la simplificacién de que el "ajuste” es la causa de
todos los males, la propuesta no seré otra que dejar de lado dicho ajuste, pese a que el mismo parece
necesario incluso para gastar mas eficazmente los pocos recursos existentes. Cualquiera que conozca
el "Estado real” (y no el Estado que nos gustaria que fuera) sabe que es mucho lo que se puede modificar,
multiplicando los resultados buscados.

C. CAMBIOS SOCIOCULTURALES Y CALIDAD DE VIDA DE LA TERCERA EDAD

La perspectiva de andlisis que venimos sugiriendo nos muestra un buen camino para el andlisis de un
aspecto de suma relevancia, algo descuidado y al cual hiciéramos mencién anteriormente. Nos referimos
a un fenémeno de indole sociocultural, derivado de la crisis que sufre nuestra region y que pesa fuertemente
sobre nuestros mayores.

La calidad de vida y el bienestar general de la tercera edad requieren de la satisfaccién
de necesidades socioecondmicas, pero requieren también, en una medida que no siempre se destaca
adecuadamente, de satisfactores de indole afectivo, valérico, que s6lo un cambio en las pautas culturales
de la sociedad en general, y de la vida familiar en particular, pueden proveer.

Con el correr del tiempo, la valoracién que la sociedad hace de los viejos ha venido
sufriendo deterioros crecientes: de un lugar privilegiado en los consejos de ancianos que gobernaban
la comunidad y de una creencia en su sabiduria casi ecuménica, se ha llegado al presente, en que suele
vérselos como un problema, con un fuerte peso en las cargas y muy poco que ofrecer al resto de la
sociedad o incluso a su familia.

Esto no puede ser tolerado por la estructura de personalidad del ser humano, dada la
importancia fundamental del componente afectivo en esa estructura. El sentimiento de abandono, el
maltrato que suelen recibir de sus semejantes mds jévenes, y la percepcién de no tener un papel que
jugar en la sociedad, que al menos les retribuya con el derecho de sentirse respetados, pueden llevar
a una calidad de vida tan despreciada como la de aquéllos que sufren penurias econémicas.

Es evidente que estos problemas socioculturales no son independientes de los componentes
econdmicos del problema, y tal dependencia se manifiesta de mas de una manera. En primer lugar,
los crecientes y revolucionarios cambios productivos han llevado a que se valoricen mucho més los
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nuevos conocimientos técnicos y la capacidad de adaptarse rapidamente a esos cambios, en desmedro
de la experiencia adquirida a lo largo de una vida. Esa experiencia puede convertirse, en cambio, en
un obstéculo para la incorporaci6n de las nuevas técnicas y, aun cuando pudiera haber algunos aspectos
del proceso productivo que utilicen esa experiencia, nunca se referirin a aspectos centrales de la produccién,
por lo que su valoracién social siempre sera reducida, si no negativa.

Por otro lado, el hecho que los "abuelos" pasen a ser una carga, una molestia, y no un
remanso de paz y de carifio que alimenta y reconforta al grupo familiar, tiene parte de la explicacién
en las necesidades insatisfechas de los adultos jévenes de la familia, ya sea porque el presupuesto familiar
no alcanza, ya sea porque el espacio fisico es demasiado reducido y no hay posibilidades econémicas
de mudarse a viviendas méas amplias, o al tener que alojar a los hijos del matrimonio més joven, que
forman nuevas parejas y no tienen medios econémicos para mudarse a una vivienda propia.

Pero decimos que estos problemas econémicos explican en parte €l cambio de actitud
desde la sociedad y aun desde dentro del grupo familiar hacia los mas viejos. Algo estd pasando en
la integracién normativa y valdrica de la sociedad que, si bien reconoce condicionantes econdmicas,
deben ser separadas analiticamente de los avatares productivos, e incluso deben ser enfrentadas con
politicas que reconstruyan el sistema de valores que alberga en su seno: principios de solidaridad social,
sentimientos de pertenencia a una comunidad integrada y asignaciones de valores y prestigio que no
sean simple contrapartida al aporte econémico que cada individuo hace a la sociedad o a la familia.

Se trata evidentemente de una tarca larga y compleja y no pretendemos disefarla en
estas reflexiones generales. Nos conformamos con crear un consenso que dé€ a esta tarea al menos tanta
importancia como a las que aspiran a resolver los problemas econémicos y la salud fisica de los ancianos.

Y esta debe ser tarea de todos; del poder politico y de la sociedad civil. En los niveles
econdmicos, sociales, culturales y psicosociales y comprometiendo a todos los grupos y fuerzas sociales.
Pero hay un grupo o categoria-social que debe ser el centro de esta accién, y €stos no son mas que
los ADULTOS MAYORES MISMOS, con el apoyo de las otras fuerzas politicas ysociales. Nos estamos
refiriendo obviamente ala PARTICIPACION DE LA TERCERA EDAD, que debe ser protagonizada
por ellos mismos, pero ayudada y fomentada por todas las fuerzas sociales y politicas de la sociedad.

D. HACIA LA REINCORPORACION PLENA DELADULTO MAYOR A LA SOCIEDAD

Queremos terminar estas reflexiones con la sugerencia de algunas propuestas para nuevas etapas de
un plan de accién para la tercera edad en América Latina.

Tenemos la impresién que muchas de las propuestas de politicas y acciones sobre la
tercera edad, apuntan, en Gltima instancia, a mejorar la situacién de una categoria social a la que consideran
como ya fuera de la dindmica social. Un grupo de personas "pasivas" que ya estarfan practicamente
fuera de lasociedad y al que, en el mejor de los casos, trata de asegurarles un retiro confortable. Creemos
que el retiro relativo de la funcién productiva no debe confundirse con un "retiro" o abandono de su
condicién de ciudadano o de persona humana con todos sus derechos vigentes.
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La éptica central de estas propuestas pasa por poner en el centro de la accién y de las
responsabilidades a los adultos mayores mismos. Sin ello caeriamos muy pronto en un inadecuado
asistencialismo y en la manipulacién de las situaciones de los mismos, aun con las mejores intenciones
del mundo. Esto no quiere decir, obviamente, que siempre los lideres y constructores de las propuestas
sean necesariamente los adultos mayores. (Tampoco los lideres de la clase obrera en la lucha por el
socialismo han sido siempre obreros). Pero sera necesario hacerlo con una fuerte participacién de los
ancianos; con su conviccién y con la fuerza y la alegria que s6lo ellos pueden darle.

Desde esta perspectiva cobran sentido algunas reflexiones que hiemos hecho anteriormente
en torno a la crisis, a las caracteristicas del ajuste y las consecuencias sobre la tercera edad. Si la tercera
edad debe jugar un rol en el proceso democritico de nuestras sociedades, si debe participar en igualdad
de condiciones con otros grupos y categorias sociales, no puede dejar de tener cierta claridad sobre
las causas de la crisis, para asi apoyar o combatir medidas relacionadas con algin tipo de solucién.

Pasando a algunas sugerencias, que deberian agregarse a muchas otras que surjan en
este seminario y discutidas en conjunto, deberiamos:

1) apoyar la participacion politica de la tercera edad con resultados objetivos derivados de investigaciones
empiricas respecto de cuél es la situacion de la tercera edad pre-crisis comparada con la actual; de c6mo
jugé el "ajuste” en los cambios de situacion en esos dos momentos del tiempo; de qué aspectos del
ajuste y qué condiciones impuestas desde el exterior son responsables de una carga diferencial que
debe soportar la tercera edad en comparacién a otros grupos o categorias sociales. (En estos estudios,
la rigurosidad metodoldgica es imprescindible: no se puede confundir coexistencia de dos fenémenos
con causalidad ni confundir situaciones de coyuntura o datos sincrénicos con resultados de procesos
diacrénicos; no se puede dejar de usar "grupos de control", para ver lo que pasa en los paises que hicieron
ajuste, y también en los que no lo hicieron o en los que adoptaron medidas diferentes).

2) apoyar el disefio de politicas sobre empleo para la tercera edad con investigaciones acerca de la
forma en que la crisis afectd tanto a sus necesidades de obtener empleo como a sus posibilidades de
acceder a ellos. Aqui es necesario diferenciar la vocacién por seguir activo de la imposicién de continuar
trabajando por necesidades econdmicas. Sin este control, que debe resguardarse metodolégicamente,
una mayor tasa de actividad puede ser tanto el fruto de un mejor acceso al mercado de trabajo satisfaciendo
las vocaciones de la tercera edad, como un empeoramiento de la situacién econémica de la misma.
La valiosa informacion recogida por la OPS (ya citada) da un buen punto de partida para esta investigacion,
en la medida en que utilice una metodologia adecuada al tratamiento de esos datos.

3) apoyar el disefio de politicas que sirvan para asegurar un ingreso econémico a la tercera edad, a
través de estudios que contribuyan a la vigencia de un sistema de jubilaciones y pensiones seguros y
durables en el tiempo, con las debidas actualizaciones de su poder adquisitivo. Para esto, dilucidar entre
ventajas y desventajas de un sistema de reparto o capitalizacién —o combinaciones de ambos— asi como
proponer medidas que aseguren un control a las imposiciones previsionales, evitando las frecuentes
evasiones, son de la mayor importancia para una participacion seria y fundada de la tercera edad en
el disefo de estas politicas, mucho maés alla de las solas manifestaciones ruidosas.
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4) apoyar el disefio de politicas para recuperar el bienestar psico-fisico de la tercera edad con
investigaciones que tiendan a superar la desvaloracién social de la tercera edad. Estas investigaciones,
al igual que las anteriores propuestas, deben apuntar a la accién, por lo cual el disefio de las mismas
debe asegurar que sus resultados sean iitiles para el disefio de politicas. En este caso, junto con descubrir
las causas de esta cultura que no integra a los ancianos a la trama social, debe proponerse un cuerpo
de medidas que, partiendo de los antecedentes recogidos en esas investigaciones, aseguren revestir
esa situacion con modificaciones en los valores culturales, pautas de costumbres y haébitos cotidianos
en el trato a la tercera edad.

5) apoyar el disefio de politicas que lleven a una fuerte participacién de la tercera edad, tanto en los
problemas generales de la sociedad (politicos, econémicos, sociales y culturales), como en la organizacién
de programas de entretenimientos para el uso de su tiempo libre, y de toda aquella otra actividad que
los haga sentir que vuelven a tener el protagonismo que alguna vez tuvieron en el 4mbito de la familia,
de sus amigos, de su barrio o de instituciones més globales de la sociedad. Ademds, como no siempre
se hatenido un aceptable protagonismo en la vida de adultos jévenes, no hay que descuidar la motivacién
para que se incorporen a la participacion, en sus diferentes formas, los que, por inercia, creen que
la participacion es para politicos o dirigentes, pero no para los ciudadanos comunes.

6) apoyar el disefio de politicas que apunten a la integracién familiar y a la reincorporacion plena
de los adultos mayores a ellas. Esta tarea comprende también recomponer la red de solidaridad social,
dentro y entre familias y grupos sociales. La misma tiene claros matices culturales, aunque no pueden
descuidarse los factores econémicos que han llevado a cierta desintegracién familiar, que acompana
a la desintegracion societal.
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III. EL PROCESO DE ENVEJECIMIENTO
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Resumen

El envejecimiento humano es un tema complejo cuya perspectiva multidimensional requiere,
para su estudio, de un enfoque multidisciplinario. Este trabajo tiene el proposito de
definir la naturaleza del proceso, enfocarlo en su amplia perspectiva y resaltar aspectos
de actualidad en la investigacién gerontolégica.

Se considerd el proceso de envejecimiento individual desde diversos puntos

 de vista: cronoldgico, biolégico, psiquico, fenomenolégico social, y funcional, este éiltimo

da una visién més fidedigna de la integridad del individuo en cualquier momento del
proceso.

Un enfoque itil para comprender globalmente la causalidad del
envejecimiento, es explicarlo como el resultado de la suma de todos los cambios que ocurren
através del tiempo en los organismos, desde su concepcién hasta su muerte, reconociendo
la diversidad de factores involucrados en el proceso. Entre estos, son relevantes los factores
biologicos —que incluyen los genéticos— y los psicosociales.

Para explicar el proceso existe un gran niimero de teorias con postulados
divergentes y modelos que integran teorias, pero no hay una capaz de definirlo en forma
global en toda su complejidad. Segiin la influencia del medio ambiente y de las enfermedades
sobre el individuo a lo largo de su vida, una interesante clasificacion distingue entre
envejecimiento exitoso, usual y patoldgico. El primero, en ausencia de factores adversos
permite alcanzar el potencial de vida maximo; los dos dltimos son los que se dan en
la realidad. El patolégico, asociado al concepto de fragilidad y a la dependencia, predispone
a la incapacidad y a la muerte. En la actualidad, los cuidados geridtricos se enfocan
cada vez mas hacia la evaluacion global, la prevencién de las discapacidades y la proteccién
de la independencia. )




INTRODUCCION

Los propositos de este capitulo comprenden: definir la naturaleza del proceso de envejecimiento, ubicar
al envejecimiento humano en una perspectiva multidimensional y resaltar algunos aspectos de actualidad
en la investigacién gerontolGgica, sobre todo en areas relacionadas con la préctica clinica; por ejemplo,
la génesis de la fragilidad en la vejez y algunos aspectos de la "gerontoprofilaxis".

La gerontologia es una disciplina muy vasta, que va desde la politica hasta la biologfa
molecular, motivo por el cual no podemos referirnos sino colateralmente a muchos elementos del proceso;
sin embargo, la bibliografia sefiala un compendio con las referencias més significativas (Mishara y Riedel,
1986) en lo que toca a los puntos claves.

Alolargo de la descripcién, el lector descubrirs c6mo gran parte de lo que tradicionalmente
se ha considerado como ineluctable en relacion al envejecimiento, es potencialmente prevenible y que
los procesos involucrados son fascinantes como tantas otras areas del conocimiento humano.

A, ENVEJECIMIENTO

¢Cuéndo se llega a viejo? ;Qué quiere decir ser viejo o vieja? {Se puede ser viejo a los 50 y joven
alos 75 aios de edad? { Es la vejez un estado de 4nimo o un estado fisico? En realidad, el envejecimiento
puede considerarse desde diversos puntos de vista:

1. Cronolégico

Es quiza la manera mas simple de considerar la vejez: contar el tiempo transcurrido desde el nacimiento;
en ciertas personas la transicion ocurre gradualmente y en otras el cambio es casi repentino. La importancia
de los cambios reside en que parece haber una relacién entre la cronologia y la serie constituida por
los acontecimientos de la vida. Pero, los umbrales arbitrariamente establecidos resultan, con frecuencia,
engafiosos; tanto como el niimero de aniversarios influyen las enfermedades y los factores socioeconémicos.
La edad cronolégica sirve, cuando mas, como marcador de una edad "objetiva". La edad cronoldgica
y el proceso de envejecimiento son fendmenos paralelos, mas no relacionados causalmente; no es la
edad, sino el "cémo se vive" lo que contribuye a la causalidad del proceso.

2. Biolagico .

La edad biolégica corresponde a etapas en el proceso de envejecimiento biolégico. El envejecimiento
bioldgico es diferencial, es decir, de 6rganos y de funciones; y es también multiforme, pues se produce
a varios niveles: molecular, celular, tisular y organico, y es, a la vez, estructural y funcional.

3. Psiquico

¢Existensignos psicoldgicos o afectivos dela vejez? Sabemos cuando una persona puede ser considerada
psicolgicamente madura, pero ése siente uno distinto a los 40y a los 70 afios de edad? Ciertamente,
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hay diferencias entre jévenes y viejos y ellas se manifiestan en dos esferas: Ia cognoscitiva, afectando
la manera de pensar y las capacidades, y la psicoafectiva, que incide en la personalidad y el afecto.
Estas modificaciones no sobrevienen espontianeamente sino que son, més bien, el resultado de
acontecimientos vitales, como la pérdida de seres queridos y la jubilacién. Al parecer, la capacidad
de adaptacion a las pérdidas y otros cambios que se suscitan a lo largo de la existencia determinan
en gran medida la capacidad de ajuste personal a la edad avanzada.

4, Social

Comprende los papeles que se supone han de desempefiarse en la sociedad. Algunas variables sociales
cvolucionan con la edad, pero sin seguir necesariamente a la edad cronoldgica. El ciclo dependencia-
independencia que afecta a muchos seres de edad avanzada es un ejemplo: la dependencia produce
efectos distintos seglin numerosas variables sociales y psicoldgicas. Asf, Palmore (1975) advierte que
la situacion puede ser totalmente inversa en el Japén con respecto a los Estados Unidos.

5. Fenomenolégico

La percepcién subjetiva de la propia edad, que el individuo manifiesta honestamente sentir, se refiere
al sentimiento de haber cambiado con la edad a la vez que se permanece en lo esencial. Tal percepcién
subjetiva parece adquirir cada vez més valor al introducirnos al estudio de los mecanismos de adaptacion
que conducen a un envejecimiento exitoso.

6. Funcional

El estado funcional en las distintas edades es resultante de la interaccidn de los elementos bioldgicos,
psicoldgicos y sociales y constituye probablemente el reflejo mas ficl de la integridad del individuo
a lo largo del proceso de envejecimiento.

B. ETAPAS EPIGENETICAS DEL DESARROLLO

El envejecimiento es, en ciertos aspectos, un proceso evolutivo gradual. Por otro lado, puede ser
considerado como una serie de estadios que se organizan en torno a ciertas caracteristicas de orden
fisico, socialy material. Las crisis o sucesos destacados pueden modificar radicalmente la vida y precipitar
el paso de un estadio a otro. La naturaleza, el momento y el orden de tales estadios dan lugar a vivas
controversias. Erikson (1963) es el primero en dar un enfoque verdaderamente global al desarrollo
y es uno de los pocos que han abordado la cuestién del conflicto entre el trabajo y los sentimientos
de inferioridad, estadio seguido por la adolescencia, donde dominan conflictos de identidad y confusién
moral para llegar a la madurez, objeto de nuestras consideraciones, donde es caracteristica la crisis
de intimidad versus aislamiento. Una vez alcanzada la intimidad, toma una posicion central la productividad
por oposicién al estancamiento. El individuo necesita sentirse productivo, gracias al trabajo o a la
procreacion, para al cabo de todo alcanzar la integridad del yo o caer en la desesperacion. Otros tedricos
(Neugarten, 1977) disienten, encontrando inadmisible la serie ordenada en razén de las numerosas
variaciones individuales, pero aceptan la existencia de etapas discretas en el proceso de desarrollo.



¢Qué significa envejecer?

Las definiciones respecto al envejecimiento abundan y se presenta un resumen hecho por Bellamy
(1985). Nosotros nos inclinamos a asumir que envejecer es el conjunto de procesos que contribuyen
a incrementar progresivamente la tasa de mortalidad especifica para la edad (Fairweather, 1991). Se
reconoce ademds que el envejecimiento no tiene una causalidad Gnica y que no es ninguna enfermedad,
ni tampoco error evolutivo.

Algunas fuentes de diferencias entre jovenes y viejos
La comparaci6n entre sujetos j6venes y ancianos puede servir como punto de partida para una evaluacién

cientifica del envejecimiento humano. Sin embargo, no olvidemos que las diferencias entre jévenes
y ancianos pueden obedecer a una multiplicidad de factores distintos al envejecimiento (tabla 1).

Tabla 1

FUENTES DE DIFERENCIAS ENTRE JOVENES
Y VIEJOS EN POBLACIONES HOMOGENEAS

* NO DEBIDAS AL ENVEJECIMIENTO
a) Efectos de cohorte

b) Exposicién diferencial a riesgos

€) Supervivencia selectiva

e DEBIDAS AL ENVEJECIMIENTO
a) Envejecimiento primario

n] Intrinseco

o Extrinseco (factores ambientales)
b) Cambios secundarios al envejecimiento

Fuente: World Health Organization (1989)

Entre las diferencias que no resultan del envejecimiento figura la supervivencia selectiva.
Ciertamente, quienes alcanzan los 90 afios o mas no tienen las mismas caracteristicas de los miembros
de la cohorte que mueren antes. Los efectos de cohorte tampoco estan ligados a la edad, sino en mayor
medida a determinantes ambientales; por ejemplo, cabe citar las modificaciones de la funcién mental
que, evaluadas longitudinalmente, demuestran c6mo los antiguos estudios transversales reflejan tan
s6lo diferencias culturales entre generaciones. El fenémeno de la exposicién diferencial refleja el hecho
de que los ancianos se ven expuestos con mayor frecuencia a condiciones ambientales dificiles, frente
a las cuales son, sin duda, mas vulnerables; tal es el caso de la exposicion al frio o la pobreza.

C. TEORIAS SOBRE EL ENVEJECIMIENTO
Existen en la actualidad un gran nimero de teorias (Finch, 1977 y Comfort, 1979) sobre el envejecimiento.

Al analizarlas, se observa una aparente divergencia en los postulados de los diferentes autores. A pesar
de ello, parece cada dia més evidente que, siendo el envejecimiento un proceso multidimensional, es
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necesario explicar en distintos niveles los numerosos y diversos mecanismos que interactiian para llevar
a los organismos al desarrollo y luego a la senescencia. Seria a todas luces sorprendente que una sola
teoria pudiese explicar globalmente el proceso en toda su diversidad y complejidad.

Hall (1984) propone una integracién de las teorias, dando origen a un modelo donde
elenvejecimiento es comparado ala curva parabélica descrita por un proyectil, cuya trayectoria depende
obligadamente de varios factores. En una situacién bioldgica ideal, el organismo seria poseedor de
una fuerza genética primigenia, que le permitira atravesar la vida siguiendo una trayectoria 6ptima
previsible. Luego, en la segunda mitad de la vida, al concluir el crecimiento, los cambios ambientales
y endégenos, la enfermedad, las presiones inherentes al estilo de vida, la nutricién y los errores metabdlicos
serian limitantes del proceso de desarrollo y de la longevidad maxima potencial.

D. CAUSALIDAD DEL PROCESO

Existe una diversidad de factores involucrados en el proceso de envejecimiento. En el sentido mas
amplio, podriamos asumir que el envejecimiento resulta de la suma de todos los cambios que ocurren
através del tiempo en los organismos, desde su concepcién hasta su muerte. Este abordaje no distinguira
entre el desarrollo intra y extrauterino, la maduracién, la adaptacién al estrés, la enfermedad y los
procesos degenerativos. La fuerza de tal enfoque estriba en que reconoce el "principio de incertidumbre”,
alin vigente en la actualidad y segiin el cual con frecuencia es poco claro si un cambio relacionado
con el envejecimiento es atribuible al envejecer o a algtin otro proceso. Ademads, reconoce la posibilidad
de que los mecanismos basicos del envejecer estén operando, no sélo al final de la existencia, sino
por igual en etapas méas tempranas. Si bien es ttil para comprender globalmente la causalidad del
envejecimiento segin lo vivimos en la actualidad, es un modelo demasiado complejo para ser practico
y util en el abordaje de, por ejemplo, la investigacion. Ademds, para el progreso del conocimiento y
la atencion al senescente, es necesario deslindar con claridad si los cambios observados en el curso
de la vida, tienen 0 no que ver con mecanismos patolégicos sobre los cuales sea posible intervenir.

La causalidad del proceso

En los capitulos subsecuentes se analizan los elementos del proceso de envejecimiento para dar lugar
a una vision integradora del mismo y por ello, a continuacién, no haremos sino enunciar algunos de
los factores en causa.

Factores biolégicos

La tabla 2 ilustra la variedad de clementos bioldgicos involucrados y los mecanismos en juego en los
distintos niveles de organizacion del organismo. En los niveles ilustrados participan algunos mecanismos
generales; destacan entre ellos: la accion de los radicales libres superdxido y las alteraciones en la tasa
de reparacion del acido desoxirribonucleico (ADN) cuya eficiencia se correlaciona con la longevidad
(Hart, 1984) en numerosas especies animales. Ambos son mecanismos con un amplio sustento de evidencia
cientifica; sin embargo, parece ya bastante claro que el proceso de envejecimiento, aun a nivel biolégico,
no tiene una causalidad tnica, sino que se ve sujeto a la influencia moduladora de numerosos factores
ademads de los ya sefialados: la dieta, la temperatura ambiente, la tasa metabdlica, etc. Por otro lado,
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parece clara también la participacién de factores genéticos (tabla 3) que determina la expresién del
proceso, a través de mecanismos que comenzamos a entrever, como puede ser la metilacién de la citosina
(Catania, 1991) como factor regulador de la expresion de genes pleiotrépicos.

Tabla 2
EL AMBITO DEL PROCESO DE ENVEJECIMIENTO

*  Procesos primarios moleculares

o Genéticos

o Stntesis proteica

o Modificaciones post-traduccionales

o Cambio fisico-quimicos en estructuras fijas

*  Procesos secundarios celulares

o Defectos de reparacion

o Defectos en mecanismos de control

a] Defectos en la utilizacién de la energia
o Alteraciones en el ciclo celular

*  Procesos terciarios a nivel orgdnico

o Cambios metabdlicos
=] Alteraciones de la integracion
o Alteraciones en el comportamiento

Tabla 3
FACTORES GENETICOS EN EL ENVEJECIMIENTO

Los genes del envejecimiento:

u} Especificos con genes reguladores (Medawar)
o Pleiotropicos (Williams)
o Represion de genes esenciales (Jacob y Monod)

Teorlas con base genética:

o Capacidad de reparacion del DNA

D Mutaciones somdticas

a Radicales libres

s] Alteraciones en la regulacion-de la expresién

genética (aumento de la metilacion de la citosina)
a Mecanismos regulatorios en células germinales

(diferencias en metilacion)
, -
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Factores psicosociales

Mishara y Riedel han propuesto un modelo social que pretende explicar los cambios que se suceden
para determinar el proceso de envejecimiento desde el punto de vista social. Este se basa en los conceptos
de Levinson (1978) y Sheehy (1976) y describe una serie de etapas discretas que se suceden y en cada
una de las cuales el individuo oscila entre la independencia y la dependencia, acercandose cada vez

mas a esta Gltima. La sucesi6n de las etapas es marcada por crisis, evolucionando hacia la pérdida del
valor social.

En sociedades tradicionales, la adaptacién al proceso de envejecimiento parece menos
dificily accidentada que en las sociedades modernas. Al parecer, los cambios psicolégicos normalmente
observados en el viejo favorecerfan la adopcién de roles significativos en sociedades tradicionales, como
puede ser una mayor involucracién en précticas religiosas. Esto ha sido ampliamente estudiado por
Guttman (1974), quien observa c6mo, en los tltimos 200 afios, las sociedades "avanzadas" han roto
con estas posibilidades, determinando una creciente desadaptacion. Para rescatar al individuo y favorecer
su adaptacion se han propuesto diferentes alternativas, conforme se reconoce con mayor claridad cudles
son los mecanismos involucrados (tabla 4). Sabemos asi la relevancia que tiene favorecer el narcisismo
para mantener el control subjetivo, reforzar la reminiscencia a través de técnicas como la logoterapia
propuesta por Frankl y propiciar el acercamiento a précticas que promuevan el compromiso social
o renueven los vinculos religiosos, todo ello para favorecer el fortalecimiento de las "fuerzas vitales"
(tabla 5) que soportan al proceso de adaptacién en la vejez.

Tabla 4
ADAPTACION AL ENVEJECIMIENTO

« LA IMPORTANCIA DE LA AUTOESTIMA Y SU PRESERVACION
EN CIRCUNSTANCIAS ADVERSAS
¢« LA SENSACION SUBJETIVA DEL CONTROL
« LA HISTORIA PERSONAL Y EL SENTIDO DE LA VIDA
o ERIKSON
0 FRANKL
O ANTONOVSKY
+ RECURSOS PARA ACRECENTAR I.A PERCEPCION DE SENTIDO:
0 REMINISCENCIA
o RELIGION
o OPTIMISMO
o COMPROMISO
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Tabla 5
ERIK ERIKSON. LAS FUERZAS VITALES

* FE Y ESPERANZA

*  VOLUNTAD Y CONTROL

« SENTIDO

* PLACER E IMAGINACION

« COMPETENCIA Y LABOR

* VALORES Y SENTIDO DEL YO
+ AMOR Y AMISTAD

+ CUIDADO Y PRODUCTIVIDAD
¢ SABIDURIA Y PERSPECTIVA

E. RESULTANTES DEL PROCESO SEGUN FACTORES INVOLUCRADOS

Recientemente, al reconocer que deslindar los limites entre la enfermedad y las manifestaciones propias
del proceso de envejecimiento nos da slo una visién parcial del problema, Rowe y Kahn (1987) proponen
un concepto novedoso, estratificar el envejecer "normal" en dos categorfas:

Envejecimiento exitoso, aquellos sujetos en quienes se observa sélo el decremento funcional
atribuible al proceso de envejecimiento y donde ni la enfermedad, ni los factores ambientales o los
factores adversos en el estilo de vida complican o acrecientan el deterioro. Esto representa una mayor
reserva fisiologica y menor riesgo de enfermedad. Ademés, implica la existencia de cambios que son
prevenibles o reversibles en el proceso de envejecimiento, de curso considerado antes como inexorable.

Envejecimiento usual, en donde se observan cambios determinados por el efecto combinado
de la enfermedad y el estilo de vida sobre el proceso de envejecimiento intrinseco. Si bien este marco
conceptual no auxilia en la comprensién de lo que ocurre en el proceso de envejecimiento exitoso,
es adn lejano y dista mucho de ser una posibilidad asequible en un futuro préximo, al menos para
una gran mayoria. En cambio, en lo cotidiano, debemos hacer frente en la actualidad a las consecuencias
del envejecimiento usual, y, peor atn, del envejecimiento patoldgico en un nimero sustancial de casos.
En el presente, el problema de la "fragilidad" domina el panorama de la practica geriétrica.

F. FRAGILIDAD Y DEPENDENCIA

Al anciano no le preocupa tanto la muerte como la posibilidad de un largo periodo de incapacidad
que la anteceda. Tal preocupacién es compartida cada vez més por los servicios asistenciales, que prevén
alzas astronémicas en la demanda de servicios; pero, el concepto de "fragilidad”, que predispone a tal
situacion, es adn dificil de definir cientificamente. En lo cotidiano, se refiere al individuo que carece
de fuerza o que es de constitucién delicada o precaria. El término fragilidad se usa comténmente para
denominar al anciano cuya reduccién en la reserva homeostatica se asocia con una mayor susceptibilidad
al desarrollo de discapacidades; la mayor parte de los ancianos con deterioro funcional encajan en
la categoria. Esta definici6n es consistente con la nocién de que la fragilidad es un estado de vulnerabilidad
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o carencia de adaptabilidad. Verbrugge (1991) ha definido la fragilidad como caracterizada por "una
pérdida global de las reservas fisiolégicas, debilidad y vulnerabilidad”, lo opuesto a robustez. Larson

(1991) usa el término de manera similar y Young (1986) dice que la baja en reserva fisiolégica depriva
al anciano de un "margen de seguridad".

Buchner y Wagner (1992) construyeron un modelo de la discapacidad que denota el
concepto de fragilidad basado en: la concepcién funcional de la enfermedad, los conceptos de Fried
(1991) y Verbrugge y la investigacién epidemiolégica acerca de los factores de riesgo de fragilidad
(Speechley, 1991). En este modelo, muy simplificado, el término "fragilidad" describe un estado fisiologico
en el cual se observan los efectos combinados del envejecimiento bioldgico, la enfermedad y el desuso
como determinantes de la discapacidad, la misma que puede ser modificada por intervenciones apropiadas,
conforme se van conociendo mejor los factores de riesgo en juego.

Perspectivas sobre la evolucion y prevencion

En afios recientes, los cuidados geriatricos se enfocan cada vez mis a la evaluacion global, la prevencién
de las discapacidades y la protecci6n de la independencia. El marco de referencia para la prevencion
de la discapacidad se asemeja al de la prevencion de la enfermedad: el objetivo es identificar precozmente
factores de riesgo o sefiales oportunas del deterioro antes que este ocurra o sea irreversible.

La prevencion de la aparicion de enfermedades crénicas y discapacitantes que son comunes,
en dltima instancia tendra impacto sobre la prevencién de la fragilidad; existen programas destinados
a la prevencion de tales patologias (US Preventive Services Task Force: Exercise Counseling, 1989).
En definitiva, para que algiin dia se llegue a ver la predominancia del envejecimiento exitoso, los clinicos
debemos aprender a centrar nuestra atencion en las acciones preventivas y, sobre todo a partir de
la edad madura; y, ademas, a favorecer, por medio de la educacién para la salud, habitos de vida sanos
que propicien el mantenimiento de una correcta funcionalidad. Es en este nivel donde la gerontologia
moderna encuentra el reto mas formidable y la mayor posibilidad de alcanzar un profundo impacto
en la salud para todos.
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IV. EVALUACION DE LA CALIDAD DE HOGARES DE ANCIANOS.
"EL CASO DEL SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO
ORIENTE". SANTIAGO, CHILE

Dra. Maria Cristina Escobar,
Programa de Salud del Adulto del Ministerio de Salud.
Sra. Haydée Firevicius,
Consultora de la OPS.

Resumen

El estudio contiene una breve explicacién de la metodologia y luego el diagnéstico de
la situaci6n de uno de los servicios de salud del Area Metropolitana de Santiago, Chile,
a través de dos evaluaciones: una dirigida a determinar el grado de dependencia fisica
y psiquica de las personas residentes en hogares, y la otra destinada a investigar las
prestaciones que brindan los establecimientos (hogares). '

La evaluacién muestra la baja calidad de la oferta de hogares de ancianos
lo que se hace evidente por el elevado niimero de ellos que no alcanzan un nivel minimo
aceptable, segiin la escala aplicada, mientras que el promedio general obtenido por el
conjunto de hogares también es bajo. Se estima que la falta de normas afecta la calidad
de los establecimientos.

Las conclusiones indican la necesidad de elaborar y difundir normas escritas
que regulen los requisitos que deben cumplir la planta fisica y los recursos materiales,
para que quienes proyecten poner nuevos establecimientos, escojan edificios adecuados
o adecuables.

El 4rea de los recursos humanos también presenta déficits que confirman
un panorama preocupante y sefialan la necesidad de elaborar normas y arbitrar medios
para capacitacion en esta drea. Este rubro, a diferencia de la planta fisica, no significa
un gasto o inversion significativa de recursos. El 57% de la poblacién usuaria, en su
mayoria mujeres y de edad muy avanzada, muestra un alto grado de dependencia, hecho
que habria que correlacionar con aspectos de la infraestructura y de los recursos humanos.

e
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A. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Existe consenso entre las personas vinculadas a las instituciones de larga estadia para ancianos en Chile
sobre la necesidad impostergable de proponer una nueva reglamentacién sobre "Hogares de ancianos",
considerando el gran nimero de residencias existentes y el interés creciente por abrir nuevos hogares.

Elreglamento vigente (Decreto N°334 del 6 de septiembre de 1983) resulta inoperante
en la medida que no define los criterios minimos que deben cumplir las residencias para su funcionamiento,
y equivocadamente asume que existen dos tipos de hogares: los que albergan poblaci6n sana y los que
albergan poblacién enferma, asignéndo la responsabilidad de control y supervision al Servicio del Ambiente
en el primer caso y a los Servicios de Salud en el caso de residencias para enfermos, cuando la realidad
es que la poblacién usuaria es mixta.

Para llevar a cabo este proyecto se solicit6 la asesoria técnica de la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS), la que se concreta en junio de 1992, a través de una consultora argentina
experta en el tema de la evaluacién de establecimientos geriatricos de larga estadia.

Por intermedio de la consultora fue posible acceder a una baterfa de instrumentos para
evaluar diferentes aspectos de la atencién geriatrica institucional de larga estadia los que habifan sido
aplicados con anterioridad en Argentina y Ecuador.

Los resultados de la evaluacion permitirfan hacer un diagnéstico de la situacién de las
residencias para ancianos en nuestro pafs y, sobre esta base, proponer el nuevo reglamento.

B. METODOLOGIA

En junio del presente afio se contact6 a los Jefes de los Departamentos de las Oficinas de Profesiones
Médicas de los Servicios de Salud de las Regiones V, VI y Metropolitana, con el proposito de invitarlos
a realizar una evaluacion integral de los hogares de ancianos ubicados en su jurisdiccién geogréfica,
incluyendo el entrenamiento en el manejo de los instrumentos. Se propuso un plazo de 3 meses para
ejecutar la tarea, que comprende la evaluacion de los hogares, procesamiento computacional de los
datos y entrega de resultados por separado a cada Servicio de Salud.

Se realizo un seminario de capacitacion, que incluy6 una prueba de los instrumentos
en el terreno, y se hicieron algunos ajustes minimos referidos a la terminologfa. El Ministerio de Salud
realizo la duplicacién del material en la cantidad que fue requerida por cada Servicio de Salud segiin
el nimero de hogares y poblacion residente estimada. La recoleccién de informacién se inicié durante
el mes de julio, y la situacién al 1° de octubre fue la que se presenta en el cuadro 1.
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Cuadro 1

EVALUACION DEL GRADO DE AVANCE DE LOS HOGARES
DE ANCIANOS, SEGUN SERVICIO DE SALUD. REGIONES SELECCIONADAS

Servicio de salud Numero de hogares Grado de
evaluados avance
Region Metropolitana
Norte Sin informacién
Sur 14 Compieto
Central 11 Incompleto
Oriente 123 Completo
Occidente 8 Incompleto
Sur oriente Sin informacién
Quinta Regién
Valparaiso - San Antonio 6 Completo
Vifa del Mar - Quillota 37 Completo
San Felipe - Los Andes 5 Completo
Sexta Region Sin informacion

Como se ve en el cuadro 1, el ndmero de hogares en cada uno de los Servicios de Salud
es relativamente pequefo, y sélo el Servicio Metropolitano Oriente (5.8.M.0.) supera los 100.

Como algunos de los Servicios comprometidos en la tarea atin no la completan, se decidié
hacer un primer informe con los datos del S.S.M.O., el primero en concluir la recoleccién de datos
y que ademas es el Servicio de Salud del pais que concentra el mayor nimero de hogares de ancianos.

Breve descripcion del Servicio de Salud Metropolitano Oriente (S.5.M.O. )

Es uno de los 26 Servicios del pais y uno de los 6 de la Regién Metropolitana. Un 8.1% de su poblacion
(85.310 personas) tiene 65 0 més afios, lo que hace de é1 uno de los mas envejecidos del pais.

C. PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS
1. Evaluacion de la dependencia de los residentes en hogares de ancianos

Se utiliz6 el instrumento de evaluacién de Kutzman: "Escala para Evaluar la Dependencia en Instituciones".
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1.1 Descripcién del instrumento

La escala se dirige a determinar el grado de dependencia fisica y psiquica de grupos de ancianos que
residen en instituciones geriétricas, con el propdsito de determinar los requerimientos que deben cumplir
las instituciones para satisfacer las necesidades de las personas que se hallan internadas en ellas.

El instrumento permite determinar los requerimientos de atencién de la poblaci6n usuaria,
identificar los recursos materiales y de personal necesarios en las distintas instituciones. Fue disefiado
para utilizarse Ginicamente en el encuadre por grupos de poblacién y no es pertinente para ser usado
a nivel individual.

1.2 Areas que evaliia el instrumento

(=

Cuidados personales, referidos a: alimentacién, higiene personal y vestimenta.

Cuidados de salud, relacionados con aspectos tales como: control y cuidados médicos y control
y cuidados de enfermeria.

Indicaciones de rehabilitacién

Dependencia esfinteriana

Traslados y desplazamientos

Dependencia psiquica

o

gooao

Con el propésito de obtener el puntaje final que determinara el grado o nivel de
dependencia de la poblaci6n en instituciones —y siguiendo las pautas del autor—, se integran los puntajes
de las 6 areas que son objeto de la medicién. Asi se obtiene un puntaje final, por medio del cual es
posible determinar el grado de dependencia tanto de cada establecimiento como del conjunto de ellos
que se ha estudiado.

1.3 Caracteristicas de la poblacion residente en 123 hogares del SSMO

La poblacién estudiada fue de 2.454 personas, de las cuales 1.971 (80.3%) corresponden al sexo femenino
y 483 (19.7%) al sexo masculino, con una edad promedio de 80.5 afios. Las edades presentan gran
variabilidad (entre 20 y 109 aiios). El 89,8% de los residentes tienen entre 70 y 99 afios y €l 96,6%
entre 60 y 99 afios.

Es interesante seiialar la presencia de 15 personas longevas que superan los 100 afios.
Llamala atencion la existencia de un 2.6% de menores de 60 afios, que podrfan corresponder a personas
con requerimientos similares a los de la poblacién anciana (secuelas de AVE, Sindrome de Down u
otros transtornos neuroldgicos) (tabla 2).

En cuanto a la nacionalidad de los internos, se comprobé que el 88% de los residentes
son de nacionalidad chilena, destacindose un 2.5% de la poblacion de origen espaifiol y un 1.9% de
alemanes.
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Cua
DISTRIBUCION DE 1A POBI;(?;((;IS RESIDENTE SEGUN EDAD
Grupo de edad Frecuencia Porcentaje (%)
(en afios)

20a29 3 0.1
30a39 7 0.3
40 a 49 10 0.4
50 a 59 43 1.8
60 a 69 168 6.8
70 a 79 696 284
80 a 89 1.172 478
90 a 99 334 13.6
100 a 109 15 0.6
sin informacién 6 0.2
Total 2454 100.0

Uso de medicamentos

Se investigb el consumo de medicamentos por la poblacién residente, estudidndose el nimero de
medicamentos y no las dosis. Se registré la informacién del 89.9% de la poblacidn, lo que corresponde
a 1.986 personas, de las cuales el 97.3% toma medicamentos. Si bien la mayoria (60.7%) toma entre
1y 3 medicamentos, hay una proporcidn significativa (21.9%) con entre 5 y 9 medicamentos. Lo méas
frecuente (24.0%) es tomar 2 medicamentos (cuadro 3).

Cuadro 3
DISTRIBUCION DE LA POBLACION RESIDENTE SEGUN NUMERO
DE MEDICAMENTOS QUE INGIERE

N° medicamentos Frecuencia Porcentaje (%)
0 54 2.7
1 334 16.8
2 477 24.0
3 395 19.9
4 291 14.7
5 176 8.9
6 108 5.4
7 72 3.6
8 49 . 2.5
9 30 1.5
Total 1.986 100.0 v
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Cuadro 4
DISTRIBUCION PROPORCIONAL (%) SEGUN TIPO DE CUIDADO
Y NIVEL DE APOYO REQUERIDO

Nivel de apoyo
ninguno parcial permanente
Alimentacion 729 8.5 18.6
Higiene 379 273 34.7
Vestimenta 45.6 209 335

1.4 Evaluacién de la dependencia
Cuidados personales

La mayoria de los residentes no requiere ayuda para su alimentacion personal. Sin embargo, una proporcién
significativa (18.6%) requicre ayuda mas prolongada (alimentacién por cuchara, vigilancia e insinuacién
continua, etc.).

Existe una proporcion similar entre los que no requieren ayuda parasu higiene personal
y quienes requieren cuidados de higiene por el personal de una manera prolongada: higiene en la cama,
lavado parcial o completo en el lavatorio, necesidad de administrar un bafio cotidiano, etc.

‘ Es significativo el nimero de ancianos que requiere ayuda parcial (instalacién frente
allavatorio, preparativos diversos). Esta ayuda no sobrepasa los 10 minutos por un asistente o 5 minutos
por 2 asistentes.

Aproximadamente la mitad de la poblacién procede a vestirse sin ayuda, mientras que
un tercio requicre ayuda méas importante. Un 20.9% se viste con una ayuda minima, ayuda que no
excede los 5 minutos (cuadro 4).

Control y cuidados médicos

La mayoria de los residentes no presenta patologia o tiene una patologfa no evolutiva y necesitan s6lo
un control médico periédico o episédico. Poco més de un cuarto de la poblacién presenta patologia
estable que amerita un control mas estricto. El resto requiere controles médicos o ajustes terapéuticos
frecuentes o imprevisibles debido a patologfa en evolucién, con riesgo de posible descompensacion.

Control y cuidados de enfermeria

Aproximadamente la mitad de los residentes no requiere ningin cuidado de enfermerfa. Igual nimero
de residentes necesitan cuidados médicos mas estrictos y también cuidados regulares de enfermerfa,
tales como: inyecciones, colostomia, etc., que en total no demandan més de 10 minutos de atencién
por jornada. Una de cada cuatro personas requiere cuidados prolongados o frecuentes (cuidado de
escaras graves, manejo de sondas, aspiracién traqueobronquial, etc.). ‘
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Indicaciones de rehabilitacion (kinesiterapia, terapia ocupacional)
Aproximadamente el 75% de los residentes no tiene una indicacién ni contraindicacién en esta rea.

Un poco mis del 10% tiene indicacién de intervencién de mantenimiento (1-3 veces por semana) y
una proporcién un poco mayor tiene indicacién de rehabilitacién intensiva.

Otras dependencias: esfinteriana, traslados y desplazamientos y dependencia psiquica (Cuadro 5).

Cuadro 5
DISTRIBUCION PROPORCIONAL (%) DE LA POBLACION RESIDENTE
SEGUN TIPO DE DEPENDENCIA Y NIVEL DE APOYO REQUERIDO

Nivel de apoyo
ninguno parcial frecuente
Dependencia esfinteriana 62.2 10.4 27.3
Traslados y desplazamientos 56.3 18.3 25.4
Dependencia psiquica 45.0 27.0 28.0

Dependencia esfinteriana

Cerca de dos tercios de los residentes residente no presentan problemas de incontinencia, incluyéndose
en este grupo las incontinencias manejadas por el anciano sin ayuda (sonda permanente, colostomfa,
pafiales, etc.). Por otra parte, un porcentaje importante presenta dependencia esfinteriana que requiere
de intervenciones cotidianas miltiples. Se considera parcial la dependencia que no necesita mas de
dos intervenciones diarias, y comprende la incontinencia nocturna y el cambio de las bolsas de orina.

Traslados y desplazamientos

Mas de la mitad de la poblacién sc desenvuelve sin ayuda; aqui se incluyen aquellas personas capaces
de desplazarse con la ayuda de un soporte mévil (bastén, silla de ruedas, muletas), en la medida que
ellas se aseguran o procuran personalmente su traslado. Més de un cuarto de la poblacién tiene una
dependencia marcada, y se trata de personas postradas o manejadas de una manera pasiva, o de traslados
pasivos 0 sin apoyo sobre los miembros inferiores. El 18.3% requiere ayuda parcial u ocasional, es decir,
necesita de la ayuda de una persona para los traslados y la marcha o de puntos de apoyo fijos para
la marcha. Cabe sefialar que el 43.7% de los residentes requiere ayuda parcial o total para sus traslados
o desplazamientos. '

Dependencia psiquica

El 55% de la poblacion presenta algin tipo de perturbaci6n en el drea del comportamiento; en la mitad
de los casos se trata de perturbaciones menores y dificultades de adaptacién al medio. La otra mitad
presenta perturbaciones mayores (desorientacion, gritos, fugas, agitacion, rechazo de comunicacién,
patologia psiquidtrica mayor, etc.).
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1.5 Evaluacion general de la dependencia

Clasificando los establecimientos segtin el nivel de dependencia de sus residentes se distinguen 3 niveles:
1) cierta autonomia, 2) medianamente dependiente, y 3) dependencia muy marcada (Cuadro 6).

Cuadro 6
AUTONOMIA-DEPENDENCIA
Nivel de dependencia Frecuencia Porcentaje (%)
Autonomia 1.046 427
Mediana 570 23.2
Dependiente 838 341
Total 2434 100.0

Como resultado general de la evaluacién podemos concluir que el 57.3% de los residentes
en los hogares de ancianos evaluados presentan mediana 0 muy marcada dependencia, o que constituye
un indicador importante de los requerimientos tanto en lo que se refiere a infraestructura y recursos
materiales como a recursos humanos, procedimientos, interrelacion de actividades y niveles y programacién
de actividades que estos establecimientos deben incluir.

D. EVALUACION DE LOS ESTABLECIMIENTOS (ITogares de ancianos)

Descripcion de la "Guia de Evaluacién de Establecimientos de Investigacién de Larga Estadia para
Ancianos" (Firevicius-Nouzeilles). Esta gufa se divide en 6 capitulos:

a) Caracteristicas del establecimiento. Corresponde a una descripcién general del establecimiento.

b) Planta fisica y recursos materiales. Hace referencia al inmueble y los bienes muebles con que debe
contar el establecimiento.

¢) Recursos humanos. Se refiere al personal que trabaja en el mismo.
d) Procedimientos. Se refiere a la existencia de normas escritas y que las mismas sean conocidas por
todo el personal. Incluye desde los procedimientos administrativos, dietéticos, etc. hasta

los de higiene y limpieza.

e) Interrelacion de actividades y niveles. Se consideran los procedimientos dentro del establecimiento
y con niveles externos.

f) Actividades programadas. Toma en consideracién: programas de integracién familiar, capacitacién
del personal, celebraciones.
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Los datos del primer capitulo no acreditan puntaje, pero s lo hacen todos los demas,
obteniéndose finalmente un puntaje total que permite categorizar los establecimientos segin tal puntaje.

Para identificar el universo de hogares ubicados en la jurisdiccion geografica del S.S.M.O.
se utilizé el registro que lleva la Oficina de Profesiones Médicas. Para la presentacion y analisis de
los datos obtenidos en el trabajo en terreno, se seguird el orden de la Guia de evaluacién utilizada.

1. Caracteristicas de los establecimientds

Los resultados corresponden a la evaluacién de 123 establecimientos, la mayoria corresponde al sector
privado (88.6%) y cerca de un 10% a entidades religiosas, no existiendo establecimientos publicos.

Todos los establecimientos requieron para su funcionamiento de una doble habilitacién:
la patente municipal y una autorizacion del Servicio de Salud. En el 16.3% de las evaluaciones no
se registré el datoy solamente el 44.7% de los establecimientos visitados contaban con ambos permisos.
Casi ¢l 80% tenia la habilitacién de Salud, mientras que el 48.8% tenfa la municipal.

En cuanto ala dotacién de camas, la mayoria corresponde a establecimientos pequeios,
de 10 a 19 camas (64%), destacandose la existencia de 4 hogares con 100 0 mas camas.

Cuadro 7
ESTABLECIMIENTOS SEGUN DOTACION DE CAMAS
Numero de camas Establecimientos
Ne %
4-9 29 23.6
10-19 64 520
20-29 14 114
30 -39 4 33
40 - 49 1 0.8
50 - 99 7 5.7
100 y mas 4 33

RESULTADOS CUANTITATIVOS DE LA EVALUACION:

Planta fisica y recursos materiales

La categoria planta fisica y recursos materiales es la que tiene mayor importancia relativa en la evaluacién

del establecimiento. Tiene un puntaje te6rico de 150 puntos, que representa el 53,4% del puntaje
total.

Los rubros més relevantes de la categoria son: instalaciones (eléctrica, telefGnica, incendio,
calefaccion y agua caliente); circulacion (ancho de los pasillos, pasamanos, caracteristicas del piso, desniveles
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¥, en los establecimientos de mas de un piso, escaleras y ascensor); dormitorios (capacidad, iluminacién
yventilacidn, caracteristicas de pisos y paredes, instalacién eléctricay equipamiento); cocina (ventilacién
e iluminacién, equipamiento); comedor (capacidad, mosquiteros); sala de estar (destino, capacidad).

Con el fin de comprender los resultados de la evaluacién final se sefialan algunos aspectos
deficitarios que explican los bajos puntajes obtenidos en este rubro.

La instalacion eléctrica tiene caracteristicas que determinan un alto riesgo de incendio:
instalacion eléctrica no totalmente embutida, falta de un disyuntor térmico protector de la instalacién
y baja disponibilidad de extinguidores. La mayoria de los establecimientos no tiene calefaccién central,
lo que implica uso de estufas y el riesgo de accidentes y siniestros. En sélo un 10% de los hogares
se cuenta con un sistema centralizado de agua caliente; lo frecuente es el uso de "célifont".

Lo mas llamativo en las vias de circulacién horizontal (pasillos, galerfas, acceso) es la
ausencia de pasamanos, aspecto que estd intimamente relacionado con la dependencia en el area de
movilizacién, es decir traslados y desplazamientos de los residentes.

Considerando que casi dos tercios de los hogares funcionan en establecimientos de mas
de una planta, es importante considerar las vias de circulacién vertical. Tan sélo un 6.3% de estas
instituciones cuenta con ascensor y el traslado de un piso a otro se realiza exclusivamente por escaleras,
lo que no es aconsejable dado el riesgo de caidas. Llama la atencién que el 28% de estos establecimientos
cuenta con escalas tipo "caracol”, cuyo uso implica un alto riesgo.

En cuanto a los dormitorios, en la mayoria de los hogares los pisos y paredes no son
lavables. Un 50% de ellos dispone de catres clinicos; la otra mitad s6lo tiene camas comunes, aspecto
que debe relacionarse con el perfil de dependencia de la institucion. Hay un gran déficit en otros elementos
materiales del dormitorio (veladores, mesas accesorias, closets 0 guardarropas), que contribuyen a mantener
la individualidad e independencia del residente. Se observa una baja preocupacién por la iluminacién,
dada la baja proporcién de los dormitorios con luz central y luz individual por cama, aspecto muy
relacionado con la seguridad individual (movilizaciones, caidas) y con la sensacién de bienestar.

En relacion a los bafios, més dcl 90% de los hogares ticne al menos un bafio por cada
8 camas, cifra que se ubica dentro de lo recomendable. Sin embargo, practicamente ningiin establecimiento
cuenta con condiciones ideales de iluminaciény ventilacion, ni con accesorios de seguridad en los bafios.

En la cocina, los pisos y paredes son lavables y las condiciones de ventilacién e iluminacién
son, en general, muy buenas; existen aspectos deficitarios en el equipamicnto exigido y llama la atencién
que solo el 46% cuenta con un depdsito de residuos exterior, lavable y con tapa.

Aun cuando todos los hogares cuentan con sala de estar, en sélo el 58% de los casos,
es exclusiva para este fin. Considerando que es el ambiente para recreacion, festejos, etc., su capacidad
es importante y un indicador en esta 4rea. Sélo el 52% tiene capacidad simultanea para todos los residentes.

Finalmente, cerca del 30% de los hogares no tiene bafio independiente para el personal.
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Recursos humanos

La categorfa recursos humanos tiene asignado un puntaje teérico de 51 puntos, lo que representa el
18.1% del total del puntaje. Entre los aspectos evaluados se destaca el hecho que maés del 90% de
los hogares tiene un profesional de salud a cargo de la direccién del establecimiento. En relacién a
la concurrencia regular de profesionales a los hogares, sobre €195% de los hogares e visitado regularmente
por un médico clinico o geriatra. S6lo un 49% de los hogares es visitado por kinesi6logo; en menos
del 20% de los establecimientos se constaté la concurrencia regular de psiquiatra, psicélogo, profesor
de educacidn fisica o "recreacionista”. Es interesante sefialar que en un 50% de los casos asiste con
regularidad un pedicuro profesional y en un 43% lo hace un peluquero. Solamente uno de cada tres
establecimientos cuenta con la concurrencia regular de personal voluntario.

Procedimientos

El puntaje asignado a la categoria procedimientos es de 57 puntos y representa el 20.3% del total.
Se evaldan los procedimientos que influyen directamente en la calidad de la prestacion, considerandose
como existentes sélo en aquellos casos en que las normas se encuentran escritas. En términos generales
se trata de un drea critica, pues su puntaje alcanza sélo el 29.1% del total asignado a este rubro.

Una de las areas més deficitarias, y también la de mayor importancia dentro de la categoria,
es la existencia de normas para la atencién y cuidado de los residentes. Menos del 10% de los hogares
tiene un plan de evacuacion en caso de incendio; entre 10-15% de los hogares tiene normas para la
movilizacion y alimentacion de residentes incapacitados y para el uso de chatas, patos o pafiales; alrededor
de un 20% de los hogares tiene normas para la distribucién y administracién de medicamentos y de
higiene del personal; sobre un 50% tiene normas para el registro de diuresis y defecacion.

Interrelacion de actividades y actividades programadas

Estas dos tltimas categorias representan en conjunto el 8.2% del puntaje total. Se destacan algunos
hallazgos que nos parecen importantes para el bienestar de los residentes: s6lo el 15.4% de los
establecimientos tiene un programa general de actividades; en el 23.6% de los hogares existe un plan
de integracion familiar y en un 30% existen programas de capacitacién o entrenamiento del personal.

2. Evaluacion global

En el cuadro 8 se observa el puntaje teérico asignado a cada uno de las categorias del instrumento
y el puntaje promedio obtenido por los 123 hogares evaluados. En promedio, el conjunto de hogares
no alcanza el 50% del puntaje maximo tedrico.
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Cuadro 8
DATOS DEL PERFIL DEL ESTABLECIMIENTO
Puntaje % del modelo

Categorias tedrico Puntaje tedrico

Planta fisica y recursos materiales 150 76 50.7
Recursos humanos 51 28.7 56.3
Procedimientos 57 16.6 29.1
Interrelacién de actividades 12 5.9 49.2
Actividades programadas 11 1.5 13.6
Total 281 1287 458

Si bien los puntajes promedios en relacién al modelo tedrico son relativamente bajos
en todas las éreas, esto se destaca en lo que se refiere a procedimientos y actividades programadas.

Siguiendo las instrucciones de los autores del instrumento, es posible categorizar a los
hogares segin el porcentaje obtenido del modelo tedrico en las siguientes categorias (cuadro 9):

Recomendable : 75% o mas del modelo tedrico
Bueno : 50 - 74% del modelo tedrico
Regular : 40 - 49% del modelo teédrico
No recomendable : < 40% del modelo tedrico
Cuadro 9
CATEGORIZACION DE LOS 123 HOGARES SEGUN PUNTAJE TOTAL
Categoria Establecimientos
Ne %
Recomendable 5 4.10
Bueno 35 28.45
Regular 35 28.45
No recomendable 48 39.00

Los resultados muestran que casi el 40% de los establecimientos evaluados tiene déficits
importantes en su estructura y dinidmica de funcionamiento, lo que determina su calificacién como
no recomendables. Esta cifra se incrementarfa més aiin si se le aplicaran las dos limitaciones que indica
la guia, y que determinan la reduccién de un puntaje importante en los siguientes casos: a) falta de
habilitacién o habilitacion incompleta y b) falta de ascensor en establecimientos de dos o més pisos.

La comparacitn de los resultados generales observados con el modelo tedrico, nos indica
que el promedio del conjunto de hogares obtiene un puntaje que lo ubica en el limite superior de
la categoria regular.
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E. ACTITUDES HACIA LA VEJEZ

Descripcion del instrumento "Escala de Actitudes hacia la Vejez", D. Stefani y N.R. Feijo.

Consta de 40 items o enunciados que expresan opiniones respecto de la vejez. El puntaje se obtiene
promediando los valores asignados a cada item con el cual la persona manifesté estar de acuerdo, lo
que permite determinar si la persona presenta actitud favorable, neutra o desfavorable hacia la vejez.

Se determind las actitudes de personal que se desempeiia en estos establecimientos,
€N una muestra no probabilistica que incluy6 214 sujetos. Los datos muestra un saldo lamentable: sélo
el 19,2% de los sujetos puso de manifiesto actitudes positivas; el 80.8% restante presentd actitudes
neutras y desfavorables como puede apreciarse en el cuadro 10.

Cuadro 10
ACTITUDES HACIA LA VEJEZ
Actitudes Sujetos
Ne %
Favorables 41 19.2
Neutras 106 49.5
Desfavorables 67 313

Estos resultados confirman nuestros supuestos de que este personal no elige el drea
gerontolégica para trabajar por su afinidad tematica, sino por otras razones. Sabemos que no existe
capacitacion, ni siquiera entrenamiento adecuado, y mucho menos formacién gerontolégica, pues en
nuestro medio, y en la mayoria de los paises latinoamericanos, se trata de personal no calificado que
a menudo viene del sector de servicios domésticos Y su tarea en estos establecimientos por lo general
no se evalia, ya que en muchos no siempre esti claro qué se debe exigir y en qué consisten los
requerimientos de atencién de los ancianos con distintos niveles de dependencia.

F. - CONCLUSIONES

La investigacién realizada confirma la necesidad de normar las prestaciones que brindan los "hogares
de ancianos", ya que esta falencia influye en la calidad de los mismos.

La baja calidad de la oferta de este servicio se evidencia en el elevado nimero de
establecimientos que no alcanzan un nivel minimo, clasificindose en la categoria "no recomendables".
A ello debe agregarse que el promedio general obtenido por el conjunto de establecimientos es también
bajo, sin alcanzar el 50% del puntaje del modelo tedrico.

En el 4rea de planta fisica y recursos materiales se hallaron falencias importantes y
no siempre de fécil solucién, ya que, indefectiblemente, toda modificacién estructural implica un costo,
en algunos casos importante (ascensores, por ejemplo). De alli la necesidad de normar los requisitos
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exigibles, y difundirlos, para que quienes deseen instalar nuevos establecimientos, lo hagan en edificios
adecuados o adecuables.

En cuanto a recursos humanos, esta es un drea que también presenta déficits que, sumados
a los resultados de la medicion de la Escala de Actitudes hacia la Vejez, confirma un panorama
preocupante, que sefiala la necesidad de arbitrar medios para capacitacion en esta drea.

En lo que se refiere a normas de procedimientos, existen pocas, y por lo general las
actividades se desarrollan de acuerdo al criterio (bueno o no) de los responsables de la tarea en ese
momento. Es importante sefalar la necesidad de elaborar normas escritas que regulen diversos aspectos
del quehacer del personal en los establecimientos. Este rubro, a diferencia de la planta fisica, no significa
un gasto o inversion significativa de recursos.

En cuanto a la poblacion usuaria, en su mayorfa mujeres y de edad muy avanzada, muestra
un alto grado de dependencia, hecho que habria que correlacionar con aspectos de la infraestructura
y de los recursos humanos.

G. COMPROMISOS QUE SURGEN DE LA PRESENTE INVESTIGACION

o Completar el trabajo con los resultados de los otros Servicios de Salud; hacer un analisis
comparativo, entre Servicios y Regiones; profundizar el nivel de analisis de los datos
y establecer relaciones entre los 3 aspectos evaluados: los establecimientos, los usuarios
y los prestadores de servicios.

0 Propiciar que las Oficinas de Profesiones Médicas de los 26 Servicios de Salud del pas,
efectien la acreditacion y categorizacion de todos los establecimientos en funcionamiento,
resultados que deberén ser ampliamente difundidos.

o Tomar como base los items de la Guia de Evaluacién utilizada para elaborar el nuevo
reglamento de hogares de ancianos o similares; determinando su uso no sélo con el
propésito de habilitar sino también para efectuar los controles o supervisiones periGdicas.
(Esta sugerencia fue aprobada por Jefes de las Oficinas de Profesiones Médicas, integrantes
de la Comision Ministerial que tiene la responsabilidad de reformular el Reglamento).

o Una vez aprobada la nueva reglamentacion, dar una amplia difusién a los requisitos
que se exigen para autorizar la apertura de nuevas residencias.
o La creacion de un sistema para optar a créditos de bajo interés, que permitan a los

establecimientos en funcionamiento mejorar aspectos de la infraestructura que condicionan
situaciones de riesgo para los ancianos: instalacion de ascensores, accesorios de seguridad,
sistemas de calefaccion y agua caliente adecuados, etc.

0 Implementar cursos de asistencia geriatrica dirigido al personal que atiende directamente
a los ancianos en estos establecimientos.

u] Crear mecanismos de financiamiento para personas de la tercera edad de bajos recursos
que requieran de servicios institucionalizados de larga estadia.

o ~ Elaborarun programade desarrollo de servicios asistenciales comunitarios para la poblacién

adulta mayor, en la que tenga participacion el sector pl"xb‘licov (Munici’palidades); ‘
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Resumen

El documento describe la situacién socioeconémica y demogrifica de la tercera edad
en Chile, seiialando la desmedrada situacién de este subconjunto de la poblacién, en
especial de las mujeres. Se presentas datos de ocupacién, de la pertenencia o no a algian
sistema previsional y de pobreza. La informacién acerca de la afiliacién a los sistemas
previsionales, asi como del niimero de pensiones pagadas, se obtuvo a través de encuestas
y con datos acerca del acceso a los sistemas previsionales nuevo y antiguo. Llama la
atencion el alto porcentaje de la poblacién adulta mayor ocupada que no est4 afiliada
a ningiin sistema previsional (43%), situacién similar en hombres y mujeres, pero mas
grave en ¢l campo que en la ciudad.

La preocupacién del gobierno de la época por este tema se manifesto a’
través de algunas acciones concretas: la nivelacién y reajuste de las pensiones en 1990;
la ejecucion de diversos programas pilotos como, por ejemplo, mejoras en materia de
salud durante el segundo semestre de 1991; la disposicién de destinar un cupo especial
en vivienda para la poblacién de tercera edad y el inicio de programas destinados a facilitar
la actividad turistica de estas personas.

Se sugiere un conjunto de recomendaciones de politicas y se destaca la
importancia de la participacion real de los propios interesados.
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A. DIAGNOSTICO"

1. Situacién demogrifica y socioeconémica

La poblacién de Chile se encuentra en un proceso de envejecimiento paulatino, pero sostenido, lo
que se traduce en que hacia el aiio 1990 el 10% del total de los habitantes del pais correspondia a
personas de 60 afios y mas (1 302 258 personas); para el afio 2025 las proyecciones indican que un
16% de la poblacion estard en ese grupo, es decir, una cifra de adultos mayores que sera superior
a los 3 millones.

En cuanto a la composicién por sexo, las mujeres presentan una mayor proporcién que
los hombres, tanto para el total del pais como para la zona urbana, lo que no ocurre en la zona rural.
Esta mayor proporcion de mujeres se explicaria por su més alta esperanza de vida (75 afios contra
68 afios de los hombres hacia el afio 1990)."* Asf, para el total del pais, el 44,8% de las personas
de 60 afios y més de edad son varones, y el 55.2% son mujeres. Por otra parte, existen diferencias
en la distribucion por sexo segin zona de residencia, y se observa una mayor proporcién de mujeres
adultas mayores en la zona urbanay en el total del pais, en tanto que en la zona rural ocurre lo contrario.
Esta situacion podria explicarse por la selectividad de la corriente migratoria rural-urbana, en el sentido
que del campo migran més mujeres que hombres, hecho coherente con las actividades agricolas
desempeiadas tradicionalmente por los varones.

El 80% del total de adultos mayores del pais reside en zonas urbanas y el 20% lo hace
en las rurales. La distribucion por regiones indica que hay cinco regiones que, por estar sobre la proporcién
nacional, son las mas envejecidas: la IV Region con 10.3%: 1a V, con 11.5%; la VII Regi6n con 10.9%:;
laIX Region con 12.3% y la XII Regi6n con 10.6%. Cabe consignar, ademds, que el 84.4% de la poblacién
adulta mayor se concentra en seis regiones del pais (V, VII, VIIL, IX, X y la Regién Metropolitana).

En cuanto a las condiciones de pobreza, alrededor del 28% de los adultos mayores se
ubican en el 40% de los hogares de menores ingresos. En el sector urbano esta cifra es de 23.5%,
mientras que en la zona rural licga al 45.9%. Por otra parte, el 22.7% de la poblacién adulta mayor
(294 452 personas) se encuentran bajo la linea de pobreza, de los cuales el 30% son indigentes. Las
regiones con mayor porcentaje de poblacién adulta mayor pobre (incluida la indigente) son, en orden
decreciente, la IX (32.2%; IV (31.5%); 11, V1y VII (26.5%); X (26.3%), VIII (25%) y V (23.5%),
y coinciden con las regiones que tienen una proporcién de pobres superior al promedio nacional.

En relacion al estado civil, cabe destacar que el 54.2% de las personas mayores son
casadas y el 29.5% son viudas. Si existen importantes diferencias por sexo, ya que mientras el 71.2%
de los hombres son casados, ese porcentaje desciende al 40.3% en las mujeres. Entre quienes se declaran
viudos, la proporcion de mujeres es mucho mayor que la de hombres (41.2% y 14.9%, respectivamente).

14 Los datos utilizados para este diagndstico se basan en la Encuesta de Caracterizacion Socioeconémica realizada en 1990
por MIDEPLAN. Un andlisis mds detallado de los mismos se presentard en un libro UNICEF/MIDEPLAN sobre grupos
objetivos de la politica social del gobierno (mujeres, nifios, jovenes, adultos mayores).

15 Schkoinik, Susana (1990), "El envejecimiento de la poblacion de América Latina: 1950-2025". En: Jean Claude Chesnais,
El proceso de envejecimiento de la poblacion. CELADE, Santiago, pp. 105-144.
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La mayoria de la poblacién adulta mayor en Chile es jefe del hogar en que vive (60.6%),
pero existen importantes diferencias por sexo. El 88.8% de los hombres son jefes de hogar, y sélo el
37.9% de las mujeres lo son, lo que implica una diferencia de mas del 100% entre esos porcentajes.
Cabe destacar que la proporcién de hombres jefes de hogar va disminuyendo con la edad, pasando
de un 91% en el tramo 60-64 a un 83.4% en el de 75 afios y maés.

Un tema de gran importancia y sobre el cual se conoce poco es el relativo a las condiciones
de la vivienda de las personas de 60 afios y mas. En primer lugar, la forma de tenencia de su vivienda.
La gran mayoria de los adultos mayores son propietarios (80.4%); de ellos, mas del 90% ya la tiene
totalmente pagada. Se ven también diferencias significativas segiin nivel de ingreso. Mientras el 88.4%
de los adultos mayores que pertenecen al quintil de més altos ingresos vive en su propia casa (pagada
totalmente o no), ello ocurre tan sélo en el 74.7% de los que pertenecen al quintil de mas bajos ingresos.
Complementando la informacién anterior, es sumamente relevante conocer las condiciones, tanto materiales
como sanitarias, en que se encuentran las viviendas que habitan los adultos mayores segin su nivel
de ingreso. Al analizar los indices de saneamiento y materialidad, construidos sobre la base de los resultados
de la Encuesta CASEN'S, se observa que si bien las condiciones de saneamiento como de la construccion
de la vivienda son aceptables en la mayoria de los casos (74.2%), un porcentaje cercano al 15% habita
enviviendas de condiciones precarias, lo que equivale a decir que alrededor de 200 000 personas habitan
en condiciones no aptas. Por otra parte, existen grandes diferencias seglin nivel de ingreso. Asi, el
92.1% de los que estan en el quintil de mayores ingresos viven en condiciones sanitarias aceptables
y buenas; en el quintil més pobre, en cambio, esto ocurre solamente para el 46.9% de las personas
de 60 y mas afios de edad. En contraposicién, en el quintil mas bajo, el 27.9% de los adultos mayores
presenta deficientes condiciones sanitarias de su vivienda, lo que ocurre tan s6lo con el 3.2% de los
que pertenecen al quintil de ingresos mas altos.

En cuanto a la educacion, cabe sefialar que el 16% de la poblacién adulta mayor del
pais es analfabeta, y que su nivel promedio de escolaridad es de 6 afios. En ambos casos, estas cifras
difieren notoriamente de las de la poblacién total del pafs (menos de 5% y 9 afios, respectivamente).
Analizando por zonas de residencia, se observa que el analfabetismo en el 4rea rural es significativamente
mas alto. Asi, mientras el 10.6% de la poblacién adulta mayor urbana es analfabeta, ese porcentaje
alcanza un 37.1% en la zona rural. Al considerar s6lo la poblacién rural de 75 afios y mds, el analfabetismo
llega al 42.1%, y en el caso de las mujeres de ese grupo de edades la proporcion sube a 45.8%. Ademas,
se ven diferencias significativas segiin nivel de ingreso. Mientras el analfabetismo de las personas de
ingresos més altos es de 4%, las de més bajos ingresos muestran un 28.4%, reflejando diferencias
importantes en el acceso a la educacién y la cultura.

La descripcion de los problemas y necesidades de salud de los adultos mayores es de
la mayor relevancia, dado que en esta etapa de la vida la prevalencia de una o mas patologias crénicas
es alta. Las dificultades de salud de este grupo estén asociadas a los procesos de cambio del organismo,
que se manifiestan en lentitud de reacciones, modificaciones en las funciones motoras y de los sentidos,

16 Bl indice de saneamiento incluye: origen y disponibilidad del agua potable, energia eléctrica y sistema de eliminacion de
excretas. El indice de materialidad estd compuesto por los materiales de construccion de la vivienda referidos a los muros,
techos y pisos. Para mayores detalles sobre la elaboracion de estos indices, véase MIDEPLAN, La situacién habitacional dél
pais: habitabilidad y allegamiento. MIDEPLAN, Santiago de Chile, 1992, pp. 13-19. : :
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pérdida de energia y disminucion de las defensas frente a las enfermedades. Estos cambios hacen que
las personas mayores sean ms vulnerables al medio y que tengan una mayor propensién a las enfermedades
y accidentes, con consecuencias de indole fisica, psicoldgica y social.

Toda politica que se derive de los datos analizados debera tener como objetivo evitar
que dichas enfermedades se conviertan en factores limitantes para el desarrollo de la vida diaria o
de otras actividades que el adulto mayor desee realizar.

Los resultados muestran que la mayoria de los adultos mayores (65.2%) no tuvo
enfermedades o accidentes. Entre los que respondieron afirmativamente, la mayor parte necesité de
recibir atencién. En general, los problemas de este tipo son més frecuentes entre las mujeres que en
los hombres (en un porcentaje cercano al 17%). Por otra parte, de los que sefalaron problemas de
salud, casi el 90% recibi6 atencidn, lo que refleja alta cobertura, con una minima diferencia por sexo.

La encuesta CASEN permite conocer la distribucion de adultos mayores segiin el sistema
previsional de salud al cual pertenecen. Entre ellos esta el sistema de salud publico, que se financia
—ademas del aporte fiscal— con la cotizacién legal de los trabajadores e incluye a las personas inscritas
en el Fondo Nacional de Salud (FONASA), sistema previsional que cubre las atenciones de salud del
afiliado y sus cargas familiares. Dependiendo de su ingreso bruto mensual, los afiliados pertenecen
a distintos grupos de la ley de salud: Grupo A, indigentes o carentes de recursos, beneficiarios de pensiones
asistenciales y causantes de subsidio familiar, quienes no son cotizantes. Grupo B, cotizantes con ingreso
imponible menor o igual a $30 441. Grupo C, afiliados que imponen por ingreso superior a $30 441,
pero que no excede los $47 563. Grupo D, los de ingreso imponible superior a $47 563."7.

Elotro sistema imperante en el pais es el de las ISAPRES, empresas privadas oferentes
de seguros de salud destinados a cubrir los gastos médicos de sus afiliados y cargas. También existen
otros organismos privados que dan atencion de salud en forma exclusiva a sus afiliados: servicios médicos
de universidades, de las Fuerzas Armadas, etc. Finalmente, quienes no cotizan en ningdn sistema y
pagan la totalidad de las atenciones de salud, se consideran como particulares sin prevision.

El 54.7% de los adultos mayores del pais pertenece al sistema publico de salud en forma
explicita. Si a ese porcentaje se le suma el 21.2% del Grupo A de la Ley de Salud, vale decir, los indigentes
—que por su condicion tienen como tnica alternativa de atencién la proveniente del sector piblico—
la cobertura del sistema asciende al 75.9%. Existe un alto porcentaje de adultos mayores que, perteneciendo
al sistema publico, no conocen con exactitud el Grupo de Salud al que pertenecen. En el sistema privado
de ISAPRES se atiende s6lo €] 5% de los adultos mayores. Por otra parte, los particulares sin previsién
llegan al 10.7%, aunque esta ltima cifra es menor que la correspondiente al total de la poblacién,
en la que la cobertura del sistema llega al 12.1%.'®

17" valores de 1990.

18 Para la cobertura nacional de los sistemas previsionales de salud, véase MIDEPLAN, Los sistemas previsionales de salud.

Cobertura y perfil de los beneficiarios. MIDEPLAN, Santiago, 1991, cuadro 4, pag.8.



75

En relacion con la actividad econémica, el 22.2% de la poblacién de la tercera edad
en Chile se declara activa. Al analizar segun nivel de ingreso, se observa que en la medida que se pasa
desde el quintil mas pobre a los de mayores ingresos, disminuye significativamente el porcentaje de
inactivos, llegando al extremo que en la zona rural en el quintil 5 no se consignan adultos mayores
desocupados. Esta relacién entre nivel de ingreso y acceso al trabajo refleja que son los adultos mayores
de ingresos mds altos (profesionales, productores y directivos) los que tienen més posibilidades y mayor
incentivo para mantenerse en el mercado de trabajo. Hay que destacar que el porcentaje de poblacién
adulta mayor ocupada en cargos profesionales y directivos (36.8%) es casi tres veces mayor que la
fraccion de la poblacién total ocupada en los rubros mencionados (13.3%). Esto indica que gran parte
de los que siguen trabajando después de los sesenta afios tienen una capacidad profesional y/o empresarial
acumulada en edades més tempranas. Por otro lado, la fuerza de trabajo de la tercera edad es
proporcionalmente més calificada que la fuerza de trabajo global. En cuanto a la empresa donde se
desempefian, el 40.4% lo realiza en forma independiente, mientras que el 35.8% se ocupa en pequeiias
empresas entre 2 y 9 personas. S6lo el 13.3% trabaja en empresas medianas (10 a 49 personas) y el
10.5% en empresas grandes (por sobre 50 trabajadores).

Otra situacién que llama la atencién es que, a nivel nacional, casi el 20% de la poblacién
adulta mayor que es empleada u obrera, no posee contrato de trabajo, situacién que es més aguda
en las mujeres urbanas y los hombres rurales. Destaca el alto porcentaje de adultos mayores ocupados
no afiliados a ningiin sistema previsional (43%), situacién similar en hombres y mujeres, pero mas grave
en el campo que en la ciudad.

Con relacién al pago de pensiones, los datos del Instituto de Normalizacién Previsional
(INP), ente estatal que concentra todas las cajas del sistema previsional antiguo, indican que el sector
publico pagaba 817 922 pensiones en junio de 1992, incluyendo las pensiones de vejez, antigiiedad,
viudez, montepios y pensiones asistenciales (PASIS) por vejez. Por su parte, las Administradoras de
Fondos de Pensiones (AFP) cancelaban, a fines de 1991, 81 653 pensiones, incluyendo las de vejez,
antigiiedad y viudez."”

2. Acciones del gobierno democritico

El gobierno aumento las pensiones asistenciales en més de un 100%. En julio de 1992 se pagaban
mensualmente 290 674 pensiones asistenciales. De ellas, 134 677 estaban destinadas a ancianos mayores
de 65 afios. En promedio, el monto recibido en las PASIS por vejez es de $12 497 mensuales.

En 1990 se nivelaron y reajustaron las pensiones y jubilaciones de 900 mil pensionados.
Paralelamente, se estd pagando el 10.6% de reajuste que no fue cancelado por el gobierno anterior
en agosto de 1985. En julio de 1990, julio de 1991 y julio de 1992 se devolvié el 10.6%, mis el Indice

Y pas pensiones por antiguedad de las AFP incluyen 10 443 personas menores de 60 afios. Por falta de informacién no
se puede distinguir, ni en el sistema privado ni en el piblico, el porcentaje de las pensiones de invalidez y viudez que se destina
a personas mayores de 60 afios.
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de Precios al Consumidor (IPC) a aquellos con jubilaciones menores de 120 mil pesos, lo que beneficié
a 1227 300 personas. Finalmente, en diciembre del corriente afio se pagara el 10.6% a todos aquellos
con pensiones mayores a 120 mil pesos, esto es, unos 73 000 pensionados.

Paralclamente, el Ejecutivo enviara un proyecto de ley al Congreso para que modifique
la actual norma de reajuste, asegurando al sector pasivo la recuperacion de la inflacién, por lo menos
una vez al afio. Es sabido que dicho reajuste debe otorgarse legalmente s6lo cuando el IPC acumulado
llegue al 15%. Mientras tanto, ya fue anunciado el anticipo del pago del reajuste segin el Indice de
Precios al Consumidor desde noviembre de 1991 hasta octubre de 1992 inclusive, para diciembre del
corriente afio. Dicho pago seré efectuado antes que la inflacién acumulada llegue al 15%.

Por otra parte, €l Instituto de Normalizacién Previsional esta incorporando la mas moderna
tecnologia del sistema financiero a las nuevas plazas de pago. A partir de noviembre entrarin en
funcionamiento 64 nuevas plazas de pago, que significan una extensién de la cobertura geogréfica del
50% en relacion a la cantidad que existia anteriormente. Estos lugares tendran servicio completo, ya
que aqui se podran pagar las cuentas de luz y agua y comprar bonos del Fondo Nacional de Salud.
Los locales estan especialmente adecuados para el uso de las personas de edad: son de un piso, sin
escaleras y contemplan rampas en los desniveles. Cada pensionado recibira una tarjeta de identificacién
para hacer més expedito el pago, que no deberia demorar mas de S minutos.

En el sector Salud, a partir del segundo semestre de 1991 se comenzaron a ejecutar
diversos programas pilotos para el mejoramiento inmediato de la atencién primaria de salud al adulto
mayor, patrocinados por el Ministerio del ramoy con el financiamiento de organismos internacionales.

En el sector Vivienda, se dispuso destinar un cupo de hasta un 2% de su programa anual
de viviendas bésicas para la atencién de postulantes mayores de 65 afios.

El Servicio Nacional de Turismo (SERNATUR) ha iniciado programas para facilitar
el acceso de la poblacion adulta mayor a la actividad turistica a través de convenios, descuentos y contactos
directos con organizaciones de los propios adultos mayores (por ejemplo, Casa de Todos de Nuiioa).

En el contexto del Ministerio de Planificacién y Cooperacién (MIDEPLAN), en el
afio 1990 se constituye, al interior de la Divisién Social, el Programa del Adulto Mayor, con el fin de
articular y coordinar las acciones sectoriales sobre el tema. En el contexto de este programa, lo primero
que se abordo fue la realizacion de un diagnéstico sectorial de las acciones que se llevan a cabo en
el pais en relacién con el envejecimiento y la vejez.™

Ademas, MIDEPLAN ha apoyado e impulsado el proyecto piloto denominado "La Casa
de Todos", una organizaci6n funcional para la participacién comunal del adulto mayor, en cinco comunas
del pais que, con financiamiento del FOSIS y la ejecucién de la organizacién no gubernamental "Afios"
y los respectivos municipios, pretende —en el lapso de un afio— dar forma a una unidad funcional destinada
a agrupar a la gente mayor de la unidad funcional destinada a agrupar a la gente mayor de la localidad,
proporcionédndoles un lugar de encuentro y crecimiento.

» MIDEPLAN, Envejecimiento en Chile: Diagndstico Sectorial y Bases para una Politica Nacional, septiembre de 1991.
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En noviembre de 1991, convocado y coordinado por MIDEPLAN, se formé un e(juipo
técnico de trabajo, compuesto por representantes de diversos sectores de gobierno (Salud, Educacién,
Previsién Social, Turismo, Recreacién y Deportes), municipios (Conchali y Santiago), universidades
(U. Catdlica) y organizaciones no gubernamentales (Afios), que se ha transformado en una instancia
consultiva sobre el tema.

Teniendo como base el trabajo de ese equipoy recogiendo diversos aportes y antecedentes,
tanto nacionales como internacionales, la Divisién Social de MIDEPLAN acaba de finalizar la primera
version de la Politica Nacional sobre Envejecimiento y Vejez, la que, luego de recibir los comentarios
de los diversos sectores interesados, sean gubernamentales o no, debera ser sancionada en su version
final por el Presidente de la Repiiblica.

B. OBJETIVOS DE POLITICA

La politica social es entendida por el gobierno chileno fundamentalmente como un instrumento de
inversion social. El objetivo es que las personas salgan definitivamente de su situacién de pobreza.
Esto significa ir ms alla del mero paliativo asistencialista, enfatizando la inversién en capital humano.

Los programas sociales deben tener como perspectiva central su integralidad, en el sentido
de abordar los problemas desde sus diversas dimensiones. Para ello, se debe privilegiar la coordinacién
intersectorial, permitiendo mejorar la eficiencia y eficacia de las acciones.

Cabe sefialar, como criterio bésico de la politica social, la participacién real y efectiva
de los propios interesados, para lo que se deben generar los mecanismos institucionales adecuados
que aseguren la participacion en la base: la democratizacion de los municipios y la creacion de nuevos
canales de organizacion. La participacion debe ser vista no tan sélo como meta, sino que también,
y por sobre todo, como medio para lograr el desarrollo. En ese sentido, la promocién de la més amplia
participacion debe constituirse en uno de los principios y objetivos bésicos de la politica social.

En otras palabras, la politica social, tradicionalmente vista como el instrumento por
medio del cual el Estado procura la satisfaccién de las necesidades basicas de la poblacién, debe ser
reemplazada por una nueva perspectiva que la transforme en el instrumento que asegure la plena
integracion de las personas en uno de los pilares del mismo. Esto es, politica social para potenciar
el desarrollo sin olvidar —en los casos extremos que asf lo exijan— la transferencia necesaria para medidas
asistencialistas muy puntuales. En palabras de la CEPAL, "la politica social se resume en inversién
en recursos humanos y transferencias para los casos de medidas asistenciales extremas, debiéndosele
otorgar preferencia a aquellas acciones funcionales al desarrollo, siendo prioritarios los programas de
inversion social destinados a romper la transmision intergeneracional de la pobreza que parte desde
la mayor fecundidad de los grupos més pobres, pasa por los mayores riesgos de embarazos mal llevados,
sigue por un estado nutricional deficiente de los hijos, dificultades de aprendizaje, altos indices de
repeticion y desercion escolar, acceso a empleos de poco futuro y escasa productividad, fundamentalmente
en el sector informal, precaria jubilacién (cuando es posible acceder a ella); esto es lo que se ha dado

en llamar "circulo vicioso de la pobreza".?!

2 CEPAL. Equidad y ransformacion productiva: un enfoque integrado. Santiago, 1992.
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Dentro de este contexto, el envejecimiento constituye un desafio de primera magnitud
para la planificacién del desarrollo del pais, en su doble dimensién: la de envejecimiento poblacional,
en términos de proceso, y el de la vejez, en términos de una situacién determinada. Bajo este dltimo
aspecto, es indudable que los adultos mayores son uno de los sectores mas afectados por la pobreza,
la falta de participacion y la inexistencia de posibilidades de recreacién y espacios de encuentro. Por
ello, deben ser un grupo prioritario de la politica social, junto con los menores, los jovenes y las mujeres.

En este sentido, sera fundamental mejorar la calidad de vida de los adultos mayores,
del presente y del futuro, pero basicamente aprender a envejecer, romper los mitos y prejuicios que
el estado de vejez implica en la sociedad actual, y de esa manera poder llevar a cabo efectivamente
la tarea de integracion, considerandolos como actores sociales relevantes y no como meros espectadores
y/o victimas. Para ello, se deben definir estrategias de prevencién, equiparacién de oportunidades y,
en general, de intervencion positiva por parte del Estado, con el fin de garantizar a todos los adultos
mayores el mas amplio desarrollo posible y una real integracién social.

Los programas referidos a los adultos mayores deben tener como objetivo principal promover
su actividad independiente, su dignidad humana y sus lazos y vinculos con la familia y la comunidad.
Para ello es fundamental identificar las necesidades basicas de los adultos mayores y la solucion de
sus problemas por parte de las propias personas de edad.

En este contexto, es condicién importantisima la existencia de una democracia participativa,
que modifique el tradicional rol paternalista del Estado en este tema, impulsando la creacién de espacios
a nivel local, lo que corresponde mejor a las necesidades reales de las personas. Es en los microespacios
sociales, vale decir, en la familia, el vecindario, la comunidad, la localidad, donde las politicas de desarrollo
en base a la participacion son més visibles y efectivas y donde "lo social no anula lo individual, sino
por el contrario, lo individual habilita o capacita el desarrollo social y econémico".2

Cabe sefialar que, como principio orientador basico, se parte del supuesto que los problemas
que mas afectan a los adultos mayores no son distintos de los que afectan al resto de la poblacion
del pais, principalmente aquellos derivados dc la pobreza. Sin embargo, es posible distinguir, para efectos

de formular una politica sobre envejecimiento y vejez, algunos problemas especificos que afectan a
los adultos mayores, tales como: la pérdida de su rol social; el aislamiento y marginalidad; los mitos

y prejuicios que los condenan; el empobrecimiento que significa ser pensionado o jubilado, etc.

Ademés, debe tenerse en cuenta que existe una diferenciacién importante entre los
adultos mayores en lo relativo a su autonomia funcional. De acuerdo a los resultados de una encuesta
realizada en 1984, cerca del 67% de la poblacién mayor podia definirse como funcionalmente sana,
el 30% requerfa ayuda para desarrollar determinadas actividades y solamente un 3% se definfa como

~poblacién funcionalmente dependiente.”

2 CEPAL.1la vejez en América Latina: necesidad de un programa social. Documento preparado por Joey Edwardh, julio
1989, p.14.

B Dominguez, Oscar (1987), Encuesta sobre las necesidades de Ia poblacién de 60 afios y mds. OPS, Facultad de Medicina
de la Universidad de Chile. Documento de Conferencia presentado al Simposio Internacional sobre el Envejecimiento ante
el Fenomeno de Desarrolio. ILPES/CEPAL/CELADE.



79

Para lasoluci6n de estos y otros problemas, la formulacién de politicas especificas sobre
el envejecimiento y vejez debe estar orientada por los criterios generales de la politica social que, en
el caso del gobierno chileno, son: la equidad, en el sentido de equiparar las oportunidades a todos
los sectores sociales, la integralidad, actuando sobre las distintas dimensiones del problema, a través
de programas multisectoriales, la eficiencia, esto es, producir los cambios que realmente se requieren
en el tiempo adecuadoyy la participacion, que implica que las necesidades, el conocimiento y el esfuerzo
de las propias personas son bésicos para el éxito de cualquier programa social. Es decir, que las acciones
no se orienten Aacia o para determinado sector de poblacion sino con el apoyo de los propios interesados.

Entendiendo que el envejecimiento es un asunto relacionado con el desarrollo econémico
y social y que reviste una gran importancia y magnitud, con connotaciones sociales e individuales, es
necesario especificar objetivos que deben guiar la formulacién y ejecucion de una politica sobre
envejecimiento y vejez, algunos de los cuales son los siguientes:

o Brindar alos adultos mayores oportunidades que les permitan satisfacer sus necesidades
materiales basicas, asi como de realizacién personal, en términos de concretar sus aspiraciones.

o Fomentar y promover la autodependencia, para que los adultos mayores tengan, por
si mismos, un lugar en la sociedad como miembros utiles, activos y solidarios, con derechos y obligaciones.

o Reconocer que el "envejecimiento” tiene una connotacién social, pero también individual
y humana, por lo que debe ser tratado en esos dos planos, sin privilegiar ninguno.

o Entender el envejecimiento como proceso que dura toda la vida. En tal plano, incorporar
ensu tratamiento factores econémicos, sociales, culturales, psicolégicos, fisico-organicosy demograficos.

0 Reconocer que la contribucién que, desde el punto de vista espiritual, cultural y
socioeconémico, prestan las personas de edad es valiosa para la sociedad. En este sentido, los gastos
relacionados con la politica sobre envejecimiento y vejez deben considerarse como una inversion.

o Enfatizar la importancia que tiene para los adultos mayores su plena integraci6n a la
familia, al vecindario, la comunidad y localidad, asf como también su relacién con otros grupos etarios,
especialmente los jévenes y menores. '

o Fomentar la participacion activa de los propios adultos mayores, tanto en la definicién
de sus problemas prioritarios, como en la formulacién y ejecucién y evaluacién de la politica.

Ademas, las acciones y medidas que se incluyan en un programa deben reflejar una
firme voluntad de lograr que el proceso cuantitativo de aumento paulatino, pero sostenido, de la poblacién
adulta mayor adquiera un significado cualitativo en términos de hacer que la prolongacion de la vida
sea algo positivo y no una carga, tanto desde el punto de vista individual como colectivo. Asf, todas
las politicas y programas que se formulen deben basarse en el hecho que la vejez es una fase natural
del ciclo vital del ser humano y que las necesidades, posibilidades y cualidades de una persona no terminan
con el "advenimiento de los afios", por lo que deben estar orientados porel principio del envejecimiento
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activo, segin el cual las personas de edad son miembros de la sociedad, tan ttiles como cualquier otro
para su desarrollo.

Todo estosignifica que la politica que se formule y ejecute no debe reducirse a la proteccién
y entrega de servicios al adulto mayor, sino que debe apuntar a su plena participacion e integracién
social, con miras al mejoramiento de su calidad de vida, y no con un sentido eminentemente asistencialista.

C. RECOMENDACIONES DE POLITICA
1. Salud
o Promover acciones para aumentar el potencial de salud de las personas a través de un

mejoramiento general de la calidad de vida, actuando sobre sus determinantes conductuales, biomédicos,
ambientales y sociales, con una perspectiva de envejecimiento.

a Promover el cuidado de la funcionalidad, la educacién para la salud y la participacién
del adulto mayor en las acciones de salud a través de la comunidad, que incluyan charlas, talleres,
encuentros y la elaboracién de cartillas y material informativo.

o Discfiar ¢ implementar un programa de atenci6n integral de salud para las personas
mayores, con €nfasis en la prevencin, teniendo como niicleo central el nivel de atencién primario.
Para ello se deberd contar con equipos basicos compuestos, al menos, por un médico, una enfermera,
un asistente social, un nutricionista y un auxiliar de enfermeria. Estos equipos pueden ofrecer atencién
especial en forma rotativa en diferentes centros de salud.

o Considerar los cambios en la estructura poblacional del pais, en términos de su
envejecimiento, en la reestructuracién institucional del sector salud (SNSyFONASA). En ese contexto,
se debe pensar en la ejecucién de programas especificos para el adulto mayor que abarquen los tres
niveles de atencion de salud.

0 Disefiar e instrumentar mecanismos adecuados que apunten a solucionar las demandas
no satisfechas en el 4mbito asistencial médico-curativo, sobre todo en lo que dice relacién al paso de
un nivel de atencion a otro en el sistema piiblico institucional, lo que provoca un tiempo de espera
insostenible para las personas de mas edad. Esto podria hacerse a través de la atencién ambulatoria
o aumentando los recursos humanos en los niveles secundario y terciario.

o Implementar programas de ayuda técnica para mantener y/o mejorar la capacidad funcional
de los adultos mayores, con la finalidad de asegurar su independencia. El énfasis debe estar puesto
en los problemas visuales y odontoldgicos, que son los que con mayor frecuencia afectan a este grupo
etario.

o Formular disposiciones especificas, tales como elaboracién de reglamentos, definicién
de normasy planes generales, respecto de construccién, apertura, funcionamiento, supervision, control
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y evaluacién de los hogares de ancianos. Para esto, se deberd realizar un catastro nacional de los recursos
fisicos y financieros actualmente disponibles, diagnosticando las condiciones de salud de [a poblacién
residente y estimando las necesidades para el mediano y largo plazo.

o Garantizar que el sistema privado de salud previsional (ISAPRE) constituya una alternativa
efectiva y viable para la atencién de salud de los adultos mayores. Se propone formar un grupo de
estudio que —en un lapso no mayor de un afio— revise la legislacion vigente y elabore un programa,
que deberia ejecutarse a partir de 1994, para que:

a) las personas puedan al jubilar, acceder a una atencién de salud similar a la que gozaron
durante su vida laboral,
b) las ISAPRES extiendan sus servicios a la promocién y prevencién de la salud.

2. Educacion

o Desarrollar metodologfas adecuadas que permitan vincular la experiencia del adulto
mayor con su realidad econdmicay social, para que se integren plenamente al desarrollo del pais. Habra
que efectuar una seleccién adecuada de materiales didécticos, asi como una revisién de los contenidos
de aquellos que aiin tengan vigencia, adaptandolos a los niveles de percepcion del adulto mayor.

o Disefar y definir un componente educativo que apunte a la formacién global e integral
del adulto mayor y que contenga, al menos, los siguientes elementos:

a) econdmico-laboral: con el fin de que sea capaz de emprender actividades productivas,
tomando en cuenta sus capacidades y necesidades personales y los requerimientos de
la comunidad en que se inserta;

b) cultural: con el propdsito de desarrollar y mejorar su capacidad de reflexionar y
de adquirir conocimientos, como un medio de transformacién de sus esquemas mentales
y de conductas en beneficio de su bienestar personal y de su convivencia familiar ysocial;
¢) socio-recreativo: para permitirle desarrollar sus inquictudes artisticas, lidicas y deportivas;
d) civico-social: para que el adulto mayor asuma plenamente un rol activo en el proceso
democrético que vive el pais. '

o Implementar programas de intercambio de conocimientos con el fin que los adultos
mayores puedan transmitir su experiencia.

o En el contexto de las actividades extraescolares, llevar a cabo acciones de acercamiento
intergeneracional, que consideren aspectos culturales, recreativos y sociales.

o Introducir en el curriculo de la ensefianza formal aspectos relativos al envejecimiento
y la vejez, adecuando para ello textos y material didéctico.
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3. Vivienda y medio ambiente

o Contemplar en los programas de construccién de nuevas viviendas las posibilidades de
ampliacién y adaptacion, con el propésito de facilitar la vida de los adultos mayores dentro del grupo
familiar ampliado.

o Realizar un estudio urbanistico de los espacios publicos y su utilizacién por el adulto
mayor (plazas, parques, espacios recreativos, edificios publicos), con la perspectiva de adecuar lo existente
y elaborar una normativa a este respecto.

o Ofrecer a las personas de edad posibilidades de recreacién gratuita en los espacios publicos.

o Implementar medidas para facilitar el desplazamiento de los adultos mayores y protegerlos
de los riesgos de circulacion.

o Implementar un programa que permita a los adultos mayores pobres que habitan viviendas
deterioradas o inadecuadas a su condicion, optar a un crédito o subsidio destinado a la recuperacion
de la infraestructura y/o equipamiento de su vivienda.

0 Otorgar créditos a bajas tasas de interés (o subsidios) para el mejoramiento fisico de
aquellos hogares y residencias de ancianos que no cumplan con los requisitos minimos de seguridad,
higiene y comodidad para sus usuarios.

4. Trabajo, prevision y seguridad social

o Mantener el poder adquisitivo de las pensiones, reajustédndolas por lo menos anualmente
de acuerdo al total de la inflacién acumulada. El Ejecutivo enviara un proyecto de ley al Congreso.

o Realizar un estudio exhaustivo del sistema previsional privado, determinando las condiciones
de buen funcionamiento y éxito del sistema en el largo plazo.

o Evitar la discriminacién laboral debida a la edad, permitiendo a los adultos mayores
su permanencia o reinsercin en la fuerza de trabajo cuando asi lo descen.

o Incentivar la participacién de los adultos mayores en microempresas y cooperativas
organizadas, como forma de combatir su empobrecimiento y canalizar sus habilidades y conocimientos.

o Incentivar una capacitacion laboral permanente, con el fin de evitar la desactualizacién
de los trabajadores en su oficio.

o Estudiar una forma de traspaso del antiguo al nuevo sistema de pensiones a través de
un mecanismo de entrega de bonos de reconocimiento, viable desde el punto de vista financiero del
Estado, y que tome en cuenta los intereses de los beneficiarios. ‘
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o Crear un grupo de estudio de los problemas previsionales de la mujer y de los trabajadores
informales. La legislaci6n vigente desincentiva la cotizacién de Ia duefia de casa como independiente,
al obligarla a cotizar adicionalmente un 7% para salud. Esto representa un costo adicional, ademés
de significar la pérdida de su condicién de "carga” del programa de salud del cényuge, que en general
cuenta con un mayor ingreso y, por lo tanto, mayor cotizacién y mejor plan de salud.

o Incluir al cnyuge varén como beneficiario de pension, sin pago adicional por el seguro
de invalidez y sobrevivencia. El objetivo de esta proposicion apunta a hacer equivalente en sus resultados
el esfuerzo de ahorro de la mujer trabajadora al del hombre trabajador, ya que actualmente la invalidez

o muerte de la primera no da derecho de pensién a su conyuge sobreviviente, salvo en aquellos casos
en que éste es invalido.

5. Uso del tiempo libre (deporte, recreacién, cultura y turismo) -

o Crear canales accesibles —que formen parte de una red de servicios integrados— para
incorporar a las personas de edad a la mayor variedad posible de actividades deportivas y recreativas,
en especial aquellas que tengan contacto directo con la naturaleza.

o Poner en marcha programas regionales que comprendan actividades recreativas de
integracion (lddicas, artisticas y fisicas) para el adulto mayor, de acuerdo a su capacidad y condicién.

o Incentivar la participacion efectiva de los adultos mayores en los organismos de base
deldeporte y la recreacion (clubes y Consejos locales de deportes), a través de programas y actividades
especialmente destinados a ellos o de su integracién a otros destinados a la familia.

o Incluir elementos deportivos y recreativos en las organizaciones de adultos mayores.

o Hacer uso de elementos existentes en la comunidad, de facil acceso para los adultos
mayores, como escuelas y plazas, para llevar a cabo programas masivos de bajo costo operativo.

o Implementar talleres de turismo para el adulto mayor, para transformarlo en agente
efectivo a nivel comunitario.

o Establecer contactos con organismos vinculados a este grupo etario (Casas de Todos,
municipios), buscando motivar y orientar respecto de las alternativas turisticas a su alcance ydela
incidencia de éstas en aspectos tales como la integraci6n social, mejor uso del tiempo libre, ampliacién
de conocimientos, etc.

a Coordinar los esfuerzos que se est4n realizando en este campo en municipios, el Servicio
Nacional de Turismo (SERNATUR), la Direccién General de Deportes y Recreacién (DIGEDER),
organizaciones no gubernamentales, Casas de Todos y otros, para optimizar no sélo recursos, sino
también resultados concretos.
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o Estimular y apoyar programas destinados a lograr un mayor y més fécil acceso fisico
a instituciones culturales, tales como museos, teatros, salas de conciertos, rebajando el costo de las
entradas para las personas de edad, presentando espectaculos en los barrios y acordando convenios
con organizaciones de adultos mayores.

6. Participacién y organizacién social

a Apoyar la creacién de organizaciones de adultos mayores a nivel comunitario, con el
respaldo del gobierno, el municipio, organizaciones no gubernamentales y organizaciones sociales de
base.

o Impulsar a las organizaciones sociales que funcionan a nivel local, para que constituyan
grupos de adultos mayores relacionados entre si en el contexto de una "red gerontoldgica”, que potencie
las acciones de distintos organismos e instituciones en una especie de estructura horizontal, que sirva
para intercambiar informacién, crear y compartir conocimientos y experiencias. El municipio debera
jugar un papel de ente integrador y articulador de esa red.

o Disefar y ejecutar programas de participacion social en temas bésicos como la salud.
El énfasis debera ponerse en la satisfaccion de las necesidades de informacién y formacién en todo
lo relacionado con los problemas més frecuentes de la salud de las personas de edad y sus familiares,
tales como la funcionalidad, nutricién y salud mental; también se sefiala la conveniencia de formar
grupos de autoayuda y autocuidado que busquen soluciones solidarias a los problemas de salud y a
los del medio ambiente.

o Incluir en los diversos programas comunitarios a los adultos mayores como agentes activos.
Por ejemplo, como monitores en capacitacién laboral de jévenes, como animadores de nifios en jardines
infantiles, como transmisores de experiencias ¢n programas destinados ala mujer adolescente, en programas
de orientacion legal, familiar y de salud y en programas de cuidado del medio ambiente.

o El municipio debera ejercer un papel articulador y coordinador de las instituciones y
organizaciones que entregan servicios en el nivel local, con el fin de ponerlas al alcance de la poblacién
adulta mayor. Para ello es necesario implementar programas que promuevan una interaccién participativa
entre los servicios comunales y los usuarios, con una Iégica de colaboracién y no solamente de tipo
asistencialista.

D. INSTITUCIONALIDAD

Conscientes de la creciente importancia del fenémeno del envejecimiento y sus consecuencias, importantes
sectores del pais —incluyendo organizaciones de los propios adultos mayores— han coincidido en dos
aspectos fundamentales: que el tratamiento del tema debe estar orientado al desarrollo en términos
de la integracién al mismo de las personas mayores y que se requiere de una institucionalidad especifica
para implementar las acciones necesarias para que esa integracién se haga realidad.
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En cuanto a la institucionalidad, no cabe duda que la situacion ideal es el tratamiento
de la temética del envejecimiento dentro del marco mas amplio de una planificacién social global, que
rompa con el tradicional esquema meramente sectorial, con todas sus inercias e ineficiencias, avanzando
en una perspectiva mas acorde con la realidad que vive el pais, lo que implica incorporar desde un
comienzo la dimension de una planificacién horizontal, vale decir, planes, programas y proyectos sectoriales
cruzados por lo menos, por edad y sexo, asi como también un claro referente espacial, considerando
los niveles nacional, regional y municipal.

De todas maneras, cualquiera sea el esquema institucional que se defina, dicha instancia
deberia cumplir las siguientes funciones:

a) Investigar, estudiar y diagnosticar los problemas derivados del envejecimiento del pais.
Esta actividad no se limita a conocer los problemas més generales de dicho proceso, sino que debiera
profundizar en aspectos especificos del mismo, sus determinantes y consecuencias sociales, econdémicas,
culturales, psicosociales y demogrificas.

b) Coordinary articular la ejecucion de las acciones de politicas intersectoriales que involucren
a los ministerios sociales, a los municipios y a las diversas entidades no gubernamentales y privadas.

c) Ayudar en el disefio y puesta en marcha de programas y proyectos para implementar
la politica nacional elaborada por MIDEPLAN en el actual gobierno.

d) Canalizar la cooperacion internacional en la esfera del envejecimiento, ya sea proveniente
de asistencia técnica o financiera.

€) Generar programas de accién con la comunidad que orienten y sirvan a los adultos
mayores para resolver sus problemas mas inmediatos.

f) Financiar y apoyar iniciativas de tipo asistencial, dirigidas a los adultos mayores mas
frégiles, en estrecha colaboracién con instituciones privadas de larga experiencia en este campo
(Corporaci6n Nacional de Proteccién a la Ancianidad, CARITAS y Hogar de Cristo).
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Resumen

Previamente al Taller, la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) convocé a un
grupo de expertos a una reunion dirigida a tratar el tema de las politicas integrales de
salud para los ancianos en América Latinay el Caribe. Los principales anilisis del grupo
serecogieron en este documento, que se encuadra en las directrices generales yespecificas
establecidas en las politicas de la OPS, en particular, aquellas orientadas a lograr acceso
a la atenci6n de salud para toda la poblacién del hemisferio hacia finales de siglo. Con
datos de las Naciones Unidas, del Banco Mundial y de encuestas, en particular la de
Necesidades de los Ancianos realizada por la OPS, se revisaron: la situacién
sociodemogrifica, los sistemas de seguridad social y algunos efectos de la crisis de la
década de los ochenta sobre la tercera edad, en los paises de América Latina y el Caribe.

Los gobiernos de estos paises han asignado escasa prioridad a la atencion
y cuidado de la salud del anciano al momento de adoptar politicas de proteccion social
o de desarrollar sistemas de salud, lo que se refleja en la falta de proteccion social para
Jos ancianos como expresion de politica piblica. La formulacién de estas politicas implica
importantes cambios sociales, que se espera ver expresadas a través de una mayor tendencia
a la descentralizacion de la administracién piblica y de la aparicién de nuevos modelos
de organizacion gubernamental. En este esquema que fortalece el rol de las agencias
gubernamentales locales, especialmente en la prestacién y coordinaci6n de los servicios
publicos donde se enmarcan las politicas de salud de los ancianos, el documento sefiala
diferentes posibles alternativas de desarrollo.

Se recomienda que las definiciones de politicas de salud de los ancianos
sean integradas en el resto de las politicas sociales y sustentadas en una conceptualizacién
que considere el aspecto intersectorial. Estas politicas, que pueden ser abordadas a través
de un amplio espectro de enfoques estratégicos, aparecen aqui concentradas en grandes
dreas.

Con una visi6n prictica se reconoce la dificultad que representard, dada
la situacion de los paises, la asignacién de recursos para sustentar politicas que logren
satisfacer las necesidades de los ancianos. Por ello, se sugieren acciones selectivas de
mayor impacto en el futuro inmediato, en dreas especificas, seleccionando dentro de este
espectro las que se estimen mds relevantes.
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INTRODUCCION

En los paises de la regién, los grupos de poblacién de 60 afios y més estdn creciendo en términos absolutos
y relativos. Las estimaciones de las Naciones Unidas®* muestran que de 23.3 millones (6.5% de la
poblacion total en 1980) esos grupos alcanzarén en el aiio 2000 los 42.5 millones, o sea el 7.9% del
total; para el 2025 las cifras llegarén a 96.9 millones, o sea, 12.8% de la poblacién total estimada para
ese afio. Estos incrementos implican requerimientos ineludibles en la formulacién de politicas y en
el desarrollo de los programas de servicios sociales y de salud para la atencién apropiada de los ancianos.

Los cambios politicos, econémicos, sociales, tecnolgicos y del medio ambiente, componentes
fundamentales del contexto en el cual se da el crecimiento de estos grupos poblacionales, exigen pronta
accion y vision innovadora, tanto en el anélisis como en el disefio y ejecucién de las politicas y los
programas requeridos en las distintas situaciones nacionales.

En las sociedades de los paises de la regién, los ancianos fueron tradicionalmente tratados
con gran respeto y consideracién. La edad madura o, mejor, la ancianidad, fue siempre valorada y
reconocida como depositaria de una experiencia significativa y llena de sabiduria. De la misma manera,
dentro de la familia extendida prevalente —y en las comunidades como un todo— los abuelos tuvieron
un papel aceptado, productivo y activo. Esa valoracién social implicaba su integracién comunitaria
y su interrelacién en diversas actividades con otros miembros de la familia o de la comunidad.
Frecuentemente, significaba ademas su participacion en la toma de decisiones sobre asuntos de interés
comunitario, ya que sus conocimientos y experiencias eran una contribucién importante para la sociedad.

En las dltimas décadas, la estructura y organizacion social han cambiado rapidamente
en la mayoria de los paises de América Latina y el Caribe. La concentracién urbana de la poblacidn,
los procesos de industrializacidn, los cambios en el papel de la mujer, las transformaciones en la fuerza
de trabajo, la ampliacion del sector informal, entre otros fenémenos sociales, que se dan en un escenario
caracterizado por las presiones econdmicas, estan sin duda influenciando los valores sociales y las
prioridades en los diferentes paises y afectando la valoracién social del anciano y su papel en la sociedad.
Por otra parte, el aumento en el nimero absoluto de personas en estos segmentos poblacionales implica
simultaneamente una mayor demanda de servicios médicos y de asistencia social, para las condiciones
cronicas que acompanian la longevidad. Este hecho deviene en presion adicional y en una carga mas,
en términos de costos econdmicos y sociales, para los sistemas nacionales de salud.

En estas circunstancias, se comienza a reconocer la necesidad cada vez més urgente
de definir requisitos y orientaciones para la elaboracién y ejecucién de politicas piblicas que se dirijan
a atender adecuadamente los problemas de estos grupos de poblacion, Para el andlisis de esta situacién
desde una perspectiva regional, es sin embargo esencial tomar en cuenta algunas caracteristicas
fundamentales y factores que afectan .a los paises de diferente manera, lo cual obviamente implica
procesos de disefioy aplicacién de las politicas, con caracteristicas especificas, de acuerdo ala naturaleza
de los problemas en cada sociedad nacional.

2 Naciones Unidas, The World Aging Situation: Strategies and Policies, Nueva York, 1985.
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Entre los factores o caracteristicas que deben ser considerados estén, en primer lugar,
las diferentes situaciones demogréficas y los diversos grados de desarrollo de los paises, los cuales
consecuentemente implican diferencias en sus programas de proteccion social, incluyendo la atencién
delos ancianos. Ensegundo lugar, en las acciones acometidas deben ser incorporados el reconocimiento
de la influencia decisiva que tienen el medio ambiente fisico, la organizacién social, los estandares
de vida, y los patrones de comportamiento, en la situacién de salud de los individuos ylos grupos sociales.
En tercer lugar, y de acuerdo con los cambios en el concepto de salud, es primordial la identificacién
de aquellos factores que la determinan en cada situacion nacional, con especial referencia al caso de
los ancianos. Por iltimo, requieren igualmente consideracién las caracterfsticas de la organizacion de
los servicios sociales y de salud, y su coordinacién, asf como su capacidad para responder de una manera
integral a las necesidades de los grupos de poblacién de mayor edad. De lo anterior se deduce que
los problemas inherentes a 1a atencién de 1a salud de los ancianos, se relacionan con una mayor demanda
de servicios, pero también con la necesidad de adecuacion de los mismos. Se requiere un enfoque mas
amplio e integral que tome en cuenta factores y condicionantes demogrificos, sociales, culturales, politicos
y psicoldgicos, que interactian para determinar la calidad de vida y, por ende, la situacién de salud
de los ancianos en los distintos paises.

Como una contribucién para avanzar en los paises en una mejor comprension de la
complejidad del proceso de orientar y apoyar apropiadamente las definiciones de politica para la atencién
delos ancianos, la Organizacién Panamericana de la Salud —a través del Programa Regional de Politicas
de Salud—organiz6 una Reuni6n Interdisciplinaria de Consulta, con participacién de expertos de varios
paises e instituciones de la regi6n. Este Grupo de Consulta que se reuni6 en Washington (junio 20-julio
1, 1992) tuvo los siguientes propésitos: establecer una base general de entendimiento de la situacién
actual y explorar las posibles situaciones de los grupos de tercera edad en América Latina y El Caribe;
definir un marco interdisciplinario para la formulacién de politicas, dirigido a estimular y facilitar las
acciones correspondientes a nivel de los paises, y precisar lineamientos de orientacién de la cooperacion
técnica de la OPS/OMS en este campo.

Este documento, un aporte de OPS/OMS al anilisis del tema en el Taller sobre Politicas
de Atencion de los Ancianos, recoge los aspectos principales del analisis realizado en la Reunién de
Consulta, asi como las orientaciones y sugerencias emanadas de la revisién de los varios temas considerados.
Todos estos sefialamientos se han encuadrado, ademés, en las directrices generales y especificas establecidas
en las politicas de la Organizacién Panamericana de la Salud, en particular aquellas orientadas a lograr
hacia finales de siglo acceso a la atenci6n de salud para toda la poblacién del hemisferio.

A. LOS ANCIANOS EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE
1. La situacién demogréfica

La situacion de los grupos de poblacién en proceso de envejecimiento (de 60 y mas afios) se ha convertido
en un 4rea importante, de interés especifico para la definicién de politicas de salud en un nimero
creciente de paises de la region. En América Latina y el Caribe, las estimaciones de la Organizacién
de Naciones Unidas® indican que de 23.3 millones (6.5% de la poblacién total) de mayores de 60

5 Ibid,
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afios en 1980, se llegara en el afio 2000 a 42.5 millones (7.9% del total) y que para el afio 2025 esa
cifra alcanzara los 96.9 millones (12.8% del total).

Se reconoce que este crecimiento, en términos absolutos y relativos, de estos grupos
poblacionales, obedece primordialmente a los siguientes factores:

* La proporcién de grupos jévenes (0-15 afios) en la poblacién de la regién alcanzé sus
indices mas altos alrededor de 1970, decreciendo progresivamente desde entonces.

* La poblacién envejeciente comenz6 a crecer de una manera significativa desde 1950,
y a partir de entonces lo ha hecho con una rapidez mayor que otros grupos de edad. Las tasas anuales
de crecimiento para este segmento de poblacién han sido, en la mayoria de los paises, superiores a
3% en las tres o cuatro tltimas décadas.

* La poblacion en edad de retiro, usualmente alrededor de los 60 anos, esta creciendo
ya mas rapidamente que la poblacién en edad trabajadora en la mayoria de los paises de la regi6n.
En el resto, donde las tasas de natalidad y de mortalidad han comenzado a declinar mas recientemente,
esta divergencia comenzara a producirse en el futuro cercano (1990-1995)%,

El anilisis de la situacion regional muestra que se han producido cambios importantes,
que pueden sintetizarse asi:

* En 1980 sélo un pais de la region tenia una proporcién de su poblacién mayor de 60
afios, superior al 10% del total (Uruguay con 10.4%). En 1990, en tres paises la proporcién de poblacion
mayor de 60 y mas afios alcanzo cifras superiores al 10% del total. En Argentina fue del 13.3%, en
Cuba del 11.63%, y en Uruguay llegé al 16.09%. (Véase el cuadro 1).

Se estima que para el afio 2025”7 otros nueve paises —Brasil (13.78%), Chile (15.92%),
Colombia (12.77%), Costa Rica (14.37%), Reptiblica Dominicana (13.16%), Panamé (14.18%), Pert
(11.45%), México (12,49) y Venezuela (11.46%) tendran mas del 10% de su poblacién en estos grupos
de edad (cuadro 1). De los restantes ocho paises, s6lo uno, Bolivia, que ahora tiene 5.89% de su poblacién
con més de 60 aos, tendra poco menos del 7% en el 2025. En los otros sicte (Ecuador, El Salvador,
Guatemala, Haiti, Honduras, Nicaragua y Paraguay) las proporciones oscilaran entre 7y 10% del total.

En 1980, cinco paises de América Latina tenfan mas de un millén de habitantes de 60
afios y més: Brasil (7.4), México (3.6), Argentina (3.4), Colombia (1.4) y Cuba (1.0). A estos paises
se agregaran, alrededor del afio 2025, otros cuatro: Chile (3.0), Repiiblica Dominicana (1.5), Peru (4.1)
y Venezuela (4.4). De los 12 paises de América Latina (Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica,

% CEPAL ( 1990), Social and economic issues of Social Security for the elderly in Latin America, pag.2-3.

21 United Nations (1985), The World Aging situation: Strategies and Policies, Nueva York.
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Cuadro 1
PAISES LATINOAMERICANOS SELECCIONADOS. POBLACION DE 60 ANOS Y MAS (1980-2025)
(en miles)
Pafs 1980 Tasa de crecimiento 2025
1985-1990
Numero Poblaci()r; ggsm y més Nimero %

Argentina 3 437 2.18 6 818 15.76
Brasil 7 464 3.47 31 816 13.78
Chile 899 2.56 3 038 15.92
Colombia 1433 3.00 6 606 12.77
Costa Rica 124 4.16 683 14.37
Cuba 1016 1.99 2752 20.27
Rep. Dominicana 260 4.28 1515 13.16
México 3 590 3.43 17 512 12.49
Panaméd 122 3.16 530 14.18
Perd 925 321 4 167 11.45
Uruguay 432 1.70 685 17.43
Venezuela 698 4.09 4 494 11.46

Fuente: The World Aging Situation: Stralegies and Policies. United Nations, New YOrk, 1083,

Cuba, Repiiblica Dominicana, México, Panama, Perd, Uruguayy Venezuela) en los cuales estos grupos
de poblacién aumentardn significativamente, s6lo dos, Costa Rica y Uruguay, tendrén en el afio 2025
menos de un millén de ancianos; de los diez restantes, sélo uno, Republica Dominicana, tendré alrededor
de 1.5 millones; los otros nueve tendrén cifras superiores a los 3 millones de ancianos. Brasil tendra
31.8 millones y México 17.5.

En el Caribe (cuadro 2), en 1980, sélo Barbados sobrepasaba la proporcién del 10%
de poblacion de 60 afios y més, llegando al 12.5%. Para el afio 2025, la situacién seré a la inversa;
s6lo un pais, Haiti (con 5.59%) tendré una proporcién menor del 10%. Cuatro paises tendran mas
del 20%: Barbados (21.52%), Guadalupe (21.06%), Puerto Rico (20.43%) y Trinidad y Tabago (20.01 %);
en ¢l resto de los paises, esas proporciones seran de mas del 12% del total.

La observacion de las estimaciones anotadas indica que en la regién como un todo,
entre 1980 y 2025 el total de la poblacion crecera con un factor de 2.6%. Comparativamente, la poblacién
anciana crecerd con un factor del 4%. Existe, sin embargo, una marcada diferencia entre las subregiones.
Las tasas de crecimiento y las proporciones de los grupos de 60 afios y mas tienden a ser més altas
en América Central y los paises del Area Andina, que en América del Sur templada y el Caribe. Las
tasas de crecimiento son menores en Argentina, Uruguay y Chile, donde el hecho demogrifico del
envejecimiento de la poblacién ha sido reconocido desde hace varios afios. Contrastan las cifras de
las otras dos subregiones, de poblacién eminentemente joven, en las que se esperan elevaciones sustanciales
de esos grupos, lo que creard situaciones para las cuales no parece haber adecuada preparacién.
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PAISES DEL CARIBE: PROPORCIONES g;ag;OBiACION DE 60 ANOS Y MAS (1980-2025)
(en miles)

Pais 1980 % 2025 %
Barbados 33 12.50 82 21.52
Guadalupe 31 942 87 21.06
Guyana 52 5.88 256 15.80
Hait{ 323 5.56 1025 5.59
Jamaica 192 8.77 551 14.63
Puerto Rico 326 8.87 1321 20.43
Trinidad y 88 7.53 358 20.01
Tabago

Islas Windward?® 30 7.33 96 12.92
Otros paises? del Caribe 61 7.57 224 14.70

Fuente: The World Aging Sifuation: Strategies and Policies. Naciones Unidas, New York, [985.

En este andlisis, otro aspecto demogrifico que debe considerarse es la distribucidn del
crecimiento de la poblacién entre los grupos de mayor edad. En este sentido, las mismas proyecciones
de las Naciones Unidas citadas indican que: "La intensidad general del envejecimiento, medida en términos
de la proporcion de la poblacién anciana de mds de 70 afios permanecerd relativamente baja". Sin embargo,
en nimeros absolutos, el incremento real de los grupos de 70 afios y mas en varios paises, Brasil y
Meéxico en particular, implicara grandes demandas para los servicios de proteccién social y de salud®.
En el Caribe, los grupos de 70 y mas alcanzaran 2.2 millones en el periodo en consideracién (1980-2025)%.

Desde el punto de vista demogréfico también, y al igual que ocurre en las sociedades
mds evolucionadas, la proporcién femenina de la poblacion, respecto al componente masculino, alcanzar4
una relacion de entre 3:1y 4:1, especialmente a partir de los 70 afios de edad. Esto tiene implicaciones
importantes, a las cuales se hace referencia mas adelante.

Otro aspecto demografico con implicaciones précticas importantes es la localizacién
geografica de la poblacion anciana. Se estima que del 70% al 80% de los grupos de 60 y mas afios,
esté ya viviendo en 4reas urbanas, o estara residiendo para el afio 2000 en dicha localizacién. Dentro
de los conglomerados urbanos, generalmente los ancianos constituyen un grupo eminentemente marginal
y desposeido desde el punto de vista individual, familiar, social, econémico y politico. Un buen ejemplo
de la localizacion geografica preferencialmente urbana de los ancianos, lo puede dar la situacién en
Argentina. En este pafs, con aproximadamente 32 millones de habitantes, la proporcién de 60 y mas

3 Dominica, Granada, Santa Lucia, San Vicente y las Granadinas.

® Anguila, Antigua y Barbuda, Antillas Neerlandesas, Bahamas, Islas Caimdn, Islas Virgenes Britdnicas, Islas Virgenes de
los Estados Unidos, Islas Turcos y Caicos, Montserrat, Saint Kitts y Nevis.

30 .
Ibid.
31 United Nations (1985), The World Aging Situation - Strategies and Policies, Nueva York.
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afios es de alrededor del 12%. Sin embargo, en el Gran Buenos Aires, que alberga aproximadamente
un tercio de la poblacion del pais, la proporcién de ancianos (60 y més afios), esta alrededor del 18%.
Esta es una proporcion similar a la de cualquier capital europea.

En el marco de esta revision esquemética conviene destacar algunas caracteristicas sociales
de los ancianos de América Latina:

* En general se acepta que la posicién de respeto y autoridad que en el pasado se reconocio
a las personas ancianas —probablemente ligada al escaso nimero de sobrevivientes sobre los 60 6 70
afios— se ha ido debilitando, aunque en grados variables segiin los paises. Al parecer, la "masificacién"
de ese grupo etario, ha condicionado una nueva valoracién de roles y conceptos éticos, lo cual en ocasiones
se ha traducido en situaciones de verdaderos conflictos intergeneracionales. Esto, por supuesto, tiene
un enorme impacto en la organizacién de la sociedad.

* Los estudios realizados en la regi6n, en particular la Encuesta de Necesidades de los
Ancianos (ENA), coordinada por la OPS/OMS, han permitido conclusiones importantes respecto a
las caracteristicas de los ancianos en la América Latina, entre las cuales destacan:

O  Una enorme heterogeneidad al interior de cada grupo nacional de ancianos que
obliga a una cuidadosa revision en relacion a grupo etario, sexo, condicién econémica, nivel educativo,
capacidad funcional, situacion geogrifica, etc.

o La gran mayoria de los entrevistados (mds del 90%) viven en hogares
multigeneracionales, con la variable "viven solos" reducida a menos de 10%.

O Sedistinguen subgrupos de mayor riesgo presente o futuro, especialmente mujeres
viudas (0 solteras), que viven en el &mbito rural y que tienen mas de 70 afios de edad.

O La gran mayoria —mas del 90% de las personas de edad— son independientes, notindose
una pequefia reduccion a medida que se asciende en la edad. Por otro lado, la mayoria, mas del 90%,
reconoce la disponibilidad de ayuda si la necesitaran.

O Sdlo cerca del 10% asisti6 a servicios médicos en los 6 meses anteriores al estudio.

Con estos andlisis, y considerando los requerimientos de politicas de proteccién social
y de salud, y la posible utilizacién de servicios en los paises, cabria delimitar tres grupos de ancianos:

a) Los ancianos independientes, quienes constituyen aproximadamente el 90% de la poblacién
mayor de 60 afios. Este grupo en general goza de buena salud, y sus necesidades se centran principalmente
en empleo, seguridad del ingreso, vivienda y otros programas generales de seguridad social.

b) Los ancianos que tienen algiin impedimento fisico o psiquico, pero que estan en condicién
estable. Este grupo, ademas de la satisfaccién de las necesidades mencionadas para el anterior grupo,
requiere servicios de apoyo como transporte, visitas domiciliarias y otras.
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c) Los ancianos que estan enfermos o descompensados debido a problemas de salud. A
este grupo corresponden, en general, los ancianos de 75 afios 0 més. Sus necesidades incluyen, en grado
variable, aquellas de los dos grupos anteriores, pero requieren, ademads, la utilizacién de servicios de
salud complejos, usualmente con tecnologias sofisticadas y de alto costo.

En este contexto, los requerimientos basicos para mantener y mejorar las condiciones
de salud de los ancianos, comprenden, en primer lugar, el logro de circunstancias sociales, culturales
y ecolégicas, que son esenciales para preservar su bienestar y por ende su estado de salud. Ademas,
se requiere el desarrollo de servicios apropiados, segun las situaciones nacionales correspondientes.

Desde la perspectiva de politicas piblicas, la pobreza es quizé la circunstancia mas perversa
que afecta a los ancianos en la época actual en la region. Estas situaciones se han agudizado
significativamente durante la dltima década, lo cual ha hecho que los ancianos sean probablemente
el grupo pobre de més répido crecimiento en los paises de la regién. El aumento del desempleo y
subempleo, y las reducciones en el ingreso, frecuentemente debido a la baja cuantia de las pensiones,
que pueden ser de un tercio o una cuarta parte del ingreso anterior a la jubilacién, se combinan para
afectar las condiciones de vida de los grupos de 60 y més afios. Las mujeres parecen sufrir mas en
esta dificil situaci6n. Tienden a casarse con hombres mayores, sobreviviendo a sus €sposos en periodos
de seis a diez afios. Bajo la mayoria de los programas de seguridad social de la region, las viudas reciben
solamente una proporcién del ingreso (alrededor del 50-55%) cuando mueren sus maridos jubilados.
No es sorprendente, entonces, encontrar que las mujeres de 60 afios y mas y las viudas, constituyen
uno de los grupos mas empobrecidos de las sociedades de América Latina y el Caribe.

Todas estas circunstancias hacen especialmente complejas las soluciones para los problemas
de los ancianos, que constituyen un grupo muy vulnerable de la sociedad. Es indudable, ademss, que
se requieren acciones inmediatas e innovadoras y opciones de politicas y estrategias cuya aplicacién
sea viable en el cambiante contexto politico, social y econémico de los paises. Por otra parte, es esencial
que las soluciones que se disefien no lleguen a estigmatizar a los grupos de tercera edad, reforzando
su marginalidad y dando lugar al desarrollo de una industria de la vejez, como ocurrié en otras latitudes.

2. Los sistemas de salud y proteccion social existentes
a) Evolucion de la proteccion social

Los paises de la regién no presentan patrones o caracteristicas demograficas uniformes. Siempre existen
variaciones y peculiaridades que los individualizan. De la misma manera, tampoco se encuentran en
situaciones iguales de tipo social o econémico. De hecho, en América Latina se observan estadios
o grados diversos de desarrollo, que obviamente, tienen amplias y variadas implicaciones al definir
politicas publicas y responsabilidades institucionales respecto a los programas de proteccién social,
incluyendo la salud y la atencion de los ancianos.

Por esto, la expresion ultima de los hechos politicos, econémicos € incluso tecnolégicos
que han incidido en el desarrollo histérico de los servicios de salud y proteccién social en América
Latina tiene gran especificidad en cada situacién nacional. En estas condiciones, las generalizaciones
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a este respecto no son vilidas, aunque cabe reconocer algunos elementos comunes, cuyo comportamiento
permite analizar tendencias sobresalientes en la evolucién de estos programas y servicios.

En este marco global, los conceptos de politica social y proteccién social se han desarrollado
a través de los anos en la regién, de acuerdo con las diferentes interpretaciones que las sociedades
nacionales han otorgado, entre otros aspectos, a los valores de equidad y de justicia social. Es posible
entonces, observar basicamente tres estadios o modalidades de expresion de politica social, que
corresponderian a otros tantos momentos de evolucién o desarrollo del pensamiento politico y de la
conceptualizacién de las responsabilidades y la funcién social del Estado.
* En primer lugar, la accién del Estado como responsable de la proteccién social a los
pobres, especialmente de aquellos que no pueden satisfacer sus necesidades bsicas con el ingreso
que generan con su trabajo. En este caso la prestacion de servicios se hace a través de instituciones
de caridad, juntas o comités de beneficencia, y por programas de asistencia publica del Estado para
los indigentes. El resto de la poblaci6n obtiene atencién segiin su iniciativa, y a su propio costo, y tiene,
por consiguiente, la responsabilidad de financiar directamente su atencidn.

* En segundo lugar, la accién del Estado interpretada para proteger a la fuerza laboral,
especialmente a aquellos trabajadores asalariados que estén involucrados en actividades comerciales
e industriales, y en la provisién de servicios publicos. Las acciones para estos grupos son llevadas a
cabo por instituciones y programas de seguros sociales que otorgan cobertura de atencién para diversas
contingencias relacionadas con enfermedades y pérdida de los ingresos, ya sea por jubilacién, retiro
o por incapacidades ocupacionales.

* En una tercera situacion o etapa, la accion estatal se expresa como un reconocimiento
politico y social del derecho de cada miembro de la sociedad a recibir proteccin adecuada para riesgos
sociales, incluyendo las contingencias de pérdida de la salud y el mantenimiento del ingreso en la
ancianidad. En estos casos, los programas deben tener cobertura universal, sin distincién con respecto
a los beneficios basicos para los diferentes grupos de poblacién. Esta concepcion politica corresponde
alaadopcién de programas de seguridad social, orientados por los gobiernos y amenudo administrados
y financiados con su participacién directa.

En el conjunto de América Latina, s6lo un pequefio nimero de paises han logrado
avanzar hacia el establecimiento y desarrollo de verdaderos programas de seguridad social, que respondan
a los principios basicos de integralidad, equidad y solidaridad. Las altas proporciones de trabajadores
no asalariados en algunos paises, ¢l predominio de las economias rurales en otros, pero por encima
de todo, las concepciones parciales y fragmentarias de la politica social han afectado, ciertamente, la
expansion de los esquemas de seguros sociales, y su transformacién en verdaderos programas de seguridad
social. Por otra parte, los mayores beneficios de la proteccién social se han concentrado en los grupos
més poderosos y que, en esa condicién, cuentan con una mayor capacidad de ejercer presi6én politica
para lograrlos.

La crisis econ6mica de los afios ochenta y los subsiguientes procesos de ajuste en las
economias nacionales han agravado, obviamente, los problemas estructurales de equidad que han surgido
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de esa evolucion, y como resultado final existen hoy grandes grupos de poblacién que han sido excluidos
de los beneficios en la formulacién y aplicacién de politicas sociales, incluidas la seguridad social y
la atencién de salud. Entre los grupos de poblacién excluidos, o marginados de las expresiones
programaticas y operativas de la politica social, figuran usualmente, los ancianos. Ellos no tienen
habitualmente el suficiente poder para conformar un grupo fuerte y s6lido, que pueda ejercer presién
politica y generar preocupacién y acciones apropiadas por parte de los gobiernos respectivos.

Por lo anterior, la atencién de los ancianos, y el cuidado de su salud, en general, no
han sido en el pasado —ni lo son actualmente— 4reas prioritarias que hayan recibido consideracién
especial en la adopcién de politicas de proteccién social y de desarrollo de los sistemas de salud en
los paises de la region. Es dudoso que esta situacién se modifique espontineamente en el corto y el
mediano plazo. Serd necesario entonces, tomar acciones especificas acordes con la situacién particular
de cada pais, para lograr la incorporacién de los ancianos a la atencién integral de salud, en el contexto
global de la respectiva politica social de los sistemas de seguridad social y atencion a los ancianos.

b) Los sistemas de seguridad social y la atencién de los ancianos

La proteccion social para los ancianos en paises de América Latina y el Caribe como expresion de
politica piblica puede ser analizada, con referencia al establecimiento y al desarrollo de los sistemas
de seguridad social, que son, en primera instancia, los instrumentos de accién de los gobiernos para
satisfacer las necesidades de atencién de la salud, y de mantenimiento del ingreso, mediante los Seguros
de enfermedad y los regimenes pensionales. Comenzando en los afios veinte, en los paises de América
Latinay el Caribe se establecieron alo largo de cuatro o cinco décadas, diversos esquemas y modalidades
de seguros sociales. Hacia fines de los afios sesenta, todos los paises de la regién habfan concretado
iniciativas en este campo, las cuales, en América Latina, siguieron fundamentalmente el modelo de
seguro social introducido por el Canciller Bismarck a finales del siglo pasado en Alemania.

De acuerdo al periodo de creacién y a su grado de desarrollo, los sistemas de seguros
sociales, y en unos pocos casos de seguridad social hoy existentes en paises de América Latina y el
Caribe, se han categorizado usualmente® en cuatro agrupaciones (véase el cuadro 3). Las tres primeras
incluyen los regimenes existentes en América Latina y la cuarta los correspondientes a los paises de
habla inglesa del Caribe.

Estas agrupaciones se caracterizan asf:

1) Sistemas de establecimiento temprano o sistemas pioneros (como los clasifica Mesa-Lago),
que corresponden a programas establecidos al final de los afios veinte y comienzos de los treinta en
los paises mas desarrollados de la época, en particular Argentina, Brasil, Cuba, Chile y Uruguay. El
sistema de seguridad social de Costa Rica, que comenz6 mis tarde, se incluye en este grupo debido
a su alto grado de desarrollo. '

32 Mesa-Lago, Carmelo, varios estudios, 1984-1990.
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Esos sistemas, inicialmente fragmentarios y restringidos a determinados grupos ocupacionales,
en general evolucionaron hacia programas nacionales de seguridad social, y alcanzaron una cobertura
que oscila entre €l 60 y el 100% de la poblacién total. El costo de estos sistemas varia, entre el 6 por
ciento y el 15 por ciento del PIB, y ellos dedican entre el 44 y €l 70 por ciento de su gasto total al
programa de pensiones.

2) Sistemas intermedios, que fueron establecidos en los afios cuarenta y cincuenta, en Bolivia,
Colombia, Ecuador, México, Panama, Paraguay, Perd y Venezuela. En este grupo la cobertura varia
hoy entre el 20% y el 60% de la poblacién total respectiva. Estos sistemas utilizan del 2% al 5% del
PIB, y las proporciones mas altas de recursos estin dirigidas a financiar los programas de salud
correspondientes.

3) Sistemas menos desarrollados o sistemas de aparicion tardia. Estos se iniciaron entre
los afios sesenta y setenta, en El Salvador, Guatemala, Haiti, Honduras, Nicaragua y Repiblica Dominicana.
La cobertura en este grupo varfa hoy entre el 4 y el 20 por ciento de la poblacién total respectiva.
Los costos se encuentran entre €l 0.5 y el 2 por ciento del PIB, y los programas de salud son el mayor
componente (80%) de los gastos totales.

Los sistemas de seguros sociales existentes en los paises, no se ubican exclusivamente
en una de estas agrupaciones. Lo que se observa realmente en la préctica son mezclas de los mismos
y esquemas diferenciados para trabajadores piblicos y privados.

Con excepcion del sistema cubano, que recibe su financiacién del Estado, la mayoria
de los esquemas de seguridad social o de seguros sociales, de los paises de América Latina, como
caracteristica comin comparten, no obstante, su forma de financiacién. Esta se basa en contribuciones
de empleados y empleadores, y en unos pocos casos también en aportes del Estado. Las contribuciones
corresponden a una proporcién de los salarios, que se determinan por ley.

Esta modalidad de financiamiento, pero principalmente la baja cobertura de los sistemas,
tiene claras y directas implicaciones para los ancianos, toda vez que los programas de pensiones y de
atencion de salud estdn restringidos a aquellos individuos que estuvieron afiliados al sistema por un
numero determinado de afios y que cumplan ademads otras condiciones. Las pensiones son entonces
para la jubilacion y no para la vejez, lo cual deja por fuera a una proporcién muy alta de los ancianos,
en especial aquellos que no fueron trabajadores asalariados.

4) Los paises de habla inglesa en el Caribe han desarrollado sistemas de seguridad social
muy parecidos al establecido en Gran Bretafia, o que en general siguen ese modelo. En la mayoria
de estos paises antes de que se independizaran, se habia creado ya un Sistema Nacional de Salud con
cobertura universal, financiado por el Estado y administrado por el Ministerio de Salud, el cual en
general se ha mantenido. Después de la independencia, hacia finales de los afios sesenta y comienzos
de los setenta, en la mayoria de este grupo de paises se introdujeron programas de seguridad social,
incluyendo la promulgacién de leyes de pensiones, que benefician no sélo alos trabajadores asalariados,
sino también a otros sectores de la poblacién. Debido a su relativamente reciente iniciacién y a beneficios
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Cuadro 3

SEGUN PERIODO DE APARICION Y GRADO DE DESARROLLO (MADURACION)

Categorfa Periodo Cobertura Costo Carga Mayor
aparicién % pobla- % PBI % salarial %
cién gasto
Pioneros: 1920-30 61-100 6-15 22-56 Pensiones
Argentina-Brasil-Cuba-Chile- 44-79%
Uruguay-Costa Rica
Intermedios: 1940-50 20-60 2-5 16-24 Salud
Bolivia-Colombia-FEcuador- 60-80%
México-Panama-Paraguay-
Peri-Venezuela
Tardfos: 1960-70 4-20 0.5-2 11-18 Salud
El Salvador-Guatemala-Haiti- 80%
Honduras-Nicaragua-Reptiblica
[ Dominicana _
Fuente: Mesa.l ago, Carmelo. Varios estudios, 1984-1990.
Cuadro 4

SEGURIDAD SOCIAL EN AMERICA LATINA, COBERTURA Y EDAD DE RETIRO
CONO SUR Y PAISES DEL AREA ANDINA - 1990

Pafs Cobertura Cobertura por Edad de retiro Promedio expectativa
% del total de la pensiones - % H-M de vida a la edad de
poblacién 1987-90 de poblacion retiro
trabajadora H-M
1% @* 3) O
Paises del Cono Sur
Argentina 74.0 69 60 - 55 16.2 - 24.2
Brasil 89.0 96 65 - 60 142 - 183
Uruguay 73.0 81 65 - 55 16.2 - 24.1
Paraguay - 14 60 - 60 19.2 - 21.7
Chile 70.0 62 65 - 60 13.2 - 194
Pafses del Area Andina
Bolivia 18.5 18 55-50 17.2 - 222
Colombia 21.0 22 60 - 55 15.6 - 214
Ecuador 11.1 23 55 -55 202 -21.2
Peri 21.0 37 60 - 55 15.2 - 20.7
Venezuela 50.0 50 60 - 55 16.9 - 23.5

33 Columna 1: Mesa-Lago, Carmelo. Financiamiento de la Atencion de Salud en América Latina yel Caribe. Instituto Desarrollo
Econdémico, Banco Mundial, Washington D.C., 1990.

34 Columnas 2, 3,4: Mc Greevy, William, Social Security in Latin America, Issues and Options for the World Bank, Discussion
Paper 110, Washington D.C., 1990. ’
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MEnos generosos, pero posiblemente mas realistas, estos sistemas gozan de una mejor situacion financiera
que la de programas similares en América Latina. Comparativamente, entonces, los ancianos de los
paises del Caribe tienden a recibir mejor proteccion social que sus homdlogos de Latinoamérica.

Cuadro 5
SEGURIDAD SOCIAL EN AMERICA LATINA, COBERTURA Y EDAD DE RETIRO
MEXICO, AMERICA CENTRAL Y CARIBE LATINO, 1990

Pafs Cobertura Cobertura por Edad de retiro Promedio
% del total de la | pensiones - % expectativa de vida a
poblacién 1987-90 | de poblacién H-M la edad retiro
trabajadora H-M
O (2)* 3) (4)
México 58(84) 42 65 - 65 14.4 - 15.7

Paises de América Central

Costa Rica 85.0 68 65 - 65 16.2 - 24.2
El Salvador 12.1(83) 12 65 - 60 142 -183
Guatemala 13.0 33 65 - 65 16.2 - 24.1
Honduras 10.3(84) 13 65 - 60 19.2 - 21.7
Nicaragua 37.5%7 19 60 - 55

Nicaragua 46.0 46 60 - 60 13.2-194

Paises del Caribe latinoamericano

Cuba - 93 60 - 55 17.2 - 222
Dominicana 5.9 14 60 - 60 156 -214
Hait{ - 2 55-55 202 -21.2

3 Columna 1: Mesa-Lago, Carmelo, op. cit. Instituto Desarrollo Econémico Banco Mundial, Washington D.C., 1990.
36 Columnas 2, 3, 4. Mc Greevy, William, op. cit.
37 OPS/OMS. |
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3. Algunas observaciones sobre la proteccion social actual de los ancianos

En el marco esqueméticamente planteado en los pérrafos anteriores, resulta claro que la proteccion
social para los ancianos, como expresion de politica piblica, en la mayoria de los paises de América
Latina, salvo unas pocas excepciones, pricticamente no existe. Las acciones que en este campo se
desarrollan son el resultado de una mezcla de iniciativas provenientes de instituciones de caridad, servicios
publicos de salud, gobiernos locales, programas de seguros sociales y organizaciones no gubernamentales
de diversa indole que, en la mayoria de los casos, no estén encuadrados en las definiciones politicas
de alcance global o nacional. La naturaleza y caracteristicas de esta mezcla de iniciativas institucionales
varian, por supuesto, segin los paises.

Lo anterior denota que esta drea de proteccion social de los ancianos ha tenido una
baja prioridad politica en los procesos de decisién y de asignacién de recursos por parte de la mayoria
de los gobiernos. Esta situacion, si no justificable, puede tener explicacion en parte porque el grupo
poblacional constituido por los ancianos no habfa sido, hasta ahora, muy numeroso, y por tanto los
gobiernos identificaron otras necesidades como més urgentes, en particular aquellas relacionadas con
la atencién materno-infantil, el control de enfermedades transmisibles, la educacidn, etc. Los ancianos,
por otra parte, no han logrado situaciones de organizacién suficientemente fuertes para tener presencia
nacional, obtener espacio politico, y ejercer presiones reivindicatorias.

Los sistemas de seguridad social, o mejor, de seguros sociales, en la mayoria de la América
Latina se concentran primordialmente en dreas urbanas. Por lo tanto los ancianos que residen en zonas
rurales no son en general elegibles para recibir los beneficios de dichos sistemas. Por otra parte, los
programas de servicio de los seguros sociales son, usualmente programas categricos organizados por
riesgos sociales y frecuentemente por ocupaciones (accidentes y enfermedades ocupacionales, pensiones
de retiro o jubilacién; enfermedades general y maternidad; empleados piblicos, trabajadores de la industria,
etc.). La falta de coordinacion entre estos diferentes programas conforma un panorama de accién piblica
fragmentada, aun para grupos individualizados, y que obviamente implica dispersién y una utilizacién
muy pobre de los recursos.

En estas circunstancias, en €l 4mbito de los seguros sociales, o seguridad social segiin
el caso, la cobertura de los riesgos sociales en América Latina y el Caribe es en general bastante restringida
en términos de la proteccion social de los ancianos. En todos estos esquemas, es necesario diferenciar
entre la cobertura legal, es decir la establecida por la ley, y la cobertura real, cuya magnitud se asume
usualmente con base en estimados de los grupos de poblacién protegida. En general, en los programas
de salud de la seguridad social en América Latina la cobertura legal es mas amplia. Se ha estimado
(véase el cuadro 6), que en promedio en 16 paises de América Latina alrededor del 62% de la poblacién
tiene el derecho potencial de recibir atencion de salud bajo los esquemas de la seguridad social. En
Cuba, Nicaragua y Chile, los residentes, incluidos los ancianos, en principio estdn cubiertos por la ley,
bajo combinaciones de la asistencia publica y los programas de seguro social estatales y privados. En
los paises de habla inglesa del Caribe, todos los residentes tienen el derecho legal de recibir atencién
de salud bajo los sistemas nacionales de salud. En los otros paises la mayor parte de los ancianos deben
recurrir a la asistencia piblica o a entidades de beneficencia para obtener atencidn.
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Cuadro 6
POBLACION CUBIERTA, GASTO TOTAL Y GASTO EN SALUD. INSTITUCIONES
DE SEGURIDAD SOCIAL DE PAISES SELECCIONADOS
DE AMERICA LATINA. CIRCA 1980-1983

Pob. cubierta Gasto total Gasto en salud
% det total % del PIB % gasto total
1980 1980 1983

GRUPO ANDINO:
Bolivia 25 3 409
Colombia 12 4 62.9
Ecuador 8 3 16.9
Peri 17 3 58.7
Venezuela 45 3 65.8
Brasil 9 5 33.7
CONO SUR:
Argentina 79 10 27.1
Paraguay 18 2 -
Uruguay 69 11 8.8
CENTRO AMERICA:
Costa Rica
El Salvador 78 9 68.6
Guatemala 6 2 758
Honduras 14 2 42.6
Panama 7 3 91.3
México 50 3 54.5

53 3 67.0
CARIBE LATINO:
Repiiblica Dominicana 8 2 73.1

Fuente: Mesa-Lago, C., Economic and Financial Aspects of Social Security in Lafin America and the Caribbean, Tendencies,
Problems and Alternatives for the Year 2000. 1990.

Con respecto a las pensiones, que es el otro programa mayor que puede beneficiar
a los ancianos, la legislacion correspondiente cubre a todos los empleados asalariados en alrededor
de 22 de los 36 paises de la region, seis de los cuales corresponden a América Latina. En los restantes
14 paises de América Latina, tnicamente algunos grupos asalariados estarfan cubiertos por ese programa.
En s6lo nueve paises las leyes de pensiones son obligatorias para los trabajadores independientes o
por cuenta propia, aunque en 12 paises esta proteccién puede obtenerse voluntariamente. Sélo en
ocho paises, la poblacion no asegurada es clegible para pensiones no contributorias (de asistencia social®®,

El anterior es el cuadro general que ofrecen las leyes, sin embargo, la cobertura real
o estadistica para estos beneficios en los diferentes paises, es obviamente mas baja que la legal, y las
cifras existentes a este respecto, aln las suministradas por las propias instituciones, no son siempre
confiables. Existen por tanto vacios importantes de informacién a este respecto que es parte de los
problemas que requieren solucién.

Resumiendo la situacion, podria afirmarse que la proteccién social para los ancianos
a través de la seguridad social, en términos de la atencién de salud y el mantenimiento del ingreso

38 Mesa-Lago, C., estudios varios para el Banco Mundial (1984-1991).
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(pensiones) esta lejos de ser adecuada en los paises de la region latinoamericana. Los programas existentes
se concentran, en general, en los grupos que residen en zonas urbanas. Si se considera que la seguridad
social para los ancianos debe ser "preventiva por naturaleza, mds que compensatoria o paliativa", es
obvio que en los paises de América Latina y el Caribe hay una clara necesidad de desarrollar programas
mas equitativos que garanticen accesibilidad a los beneficios correspondientes para los grupos mas
pobres de la poblacidn, que son los mas necesitados.

B. FACTORES DE CAMBIO EN LOS PAISES Y SUS IMPLICACIONES PARA LA
FORMULACION DE POLITICAS DE SALUD INTEGRAL DE LOS ANCIANOS

1. En el contexto politico y econémico

La sucinta revisién de aspectos demograficos e institucionales de salud y de proteccion social hecha
en la seccién anterior pone de relieve que en los paises de América Latina los problemas relacionados
con la situacién social y de salud de los ancianos no sélo estdn aumentando, sino que se estan haciendo
progresivamente mas complejos y més graves. Paradéjicamente, la capacidad de los paises e instituciones
nacionales para enfrentar con éxito esos problemas, se ve —en el momento actual y para el futuro
inmediato— seriamente restringida por diversos factores inherentes a los cambios de contexto politico
y econémico que han estado ocurriendo en los ltimos afios en los propios paises.

De acuerdo con su naturaleza, esos factores de cambio estan relacionados principalmente
con la situacién econémica y politica, con las repercusiones que esta tiene en el orden social, y con
procesos de transformacion institucional en el sector piblico, asf como con cambios e innovaciones
tecnoldgicas en la prestacion de los servicios de salud.

En el terreno econdmico, la crisis que se inicia desde el comienzo de los afios ochenta,
con todo el peso de la deuda externa sobre la economia de los paises latinoamericanos, forz6 la aparicion
de cambios muy profundos en los procesos y en los modelos de desarrollo. Al lado de la paralisis del
crecimiento, que se habfa dado de manera importante en la década de los setenta, en los afios ochenta
los paises enfrentaron serios problemas de inflacion y de restricciones para la inversién y el gasto publico.
En esas circunstancias, la adopcion de politicas de ajuste macro estructural que intentaron desacelerar
la eclosién y controlar los efectos de la crisis, replantearon los modelos de desarrollo introduciendo
los esquemas de apertura econdmica, mediante los cuales se ha buscado la insercién de la regién en
los mercados mundiales. Esos cambios y la reestructuracién concomitante de las economias, han provocado
un gran impacto social y han conducido a una redefinicion de los roles del Estado y del sector privado
en el desarrollo y en la gestién piblica, agravando ain més la situacion. Desde este punto de vista,
los cambios de mayor trascendencia para la definicién de politicas de salud de los ancianos se relacionan
con el aumento de la pobreza; con la pérdida del valor real de los salarios; con el incremento del desempleo
y subempleo y con el crecimiento del sector informal, que en casi todos los paises pasé a ser un
componente mayoritario de la fuerza laboral y del mercado de trabajo, con repercusiones obvias sobre
la afiliacion a los esquemas de seguros sociales existentes.

Durante los afios de bonanza y crecimiento (en las décadas de los sesenta y los setenta)
aunque se registraron aumentos, hubo una cierta estabilizacién en las proporciones de la poblacién
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afectada por la pobreza. Con el advenimiento de la crisis, los grupos por debajo de la linea de pobreza
aumentaron en casi todos los paises. La magnitud de estos aumentos se hizo todavia mayor con la
introduccién de las politicas de ajuste macro-estructural. De acuerdo con estudios del Programa Regional
de Empleo para América Latina (PREALC)” de la Oficina Internacional del Trabajo (OIT), en
1970 habia en la region 113 millones de pobres, equivalentes al 40% de la poblacién. Estas cifras fueron
en 1980, 119 millones y 33%, respectivamente. En 1985, la proporcién de pobres era del 39%, mis
o menos equivalente al porcentaje respectivo en 1970, pero, en términos absolutos, el niimero de pobres
paso de 113 (en 1970) a 158 millones en ese periodo de 15 afios. Las estimaciones para 1992 son, en
términos absolutos, significativamente mucho mas altas. El aumento de la pobreza contribuyd atin mas
a forzar los procesos de urbanizacién de la poblacién. La localizacién en las dreas urbanas ha sido
desordenada, con crecimientos periféricos, y sin infraestructura de servicios bésicos, con los consiguientes
riesgos y amenazas para la salud, particularmente de los grupos més vulnerables, entre ellos los ancianos.

A la concentracién muy fuerte del ingreso que condiciona el incremento de la pobreza,
se agregan los efectos de nuevos patrones de relaciones familiares y comunales, y el cambio de roles
de las mujeres y de los propios ancianos. Se ha observado asf el crecimiento de los grupos de mujeres
vinculadas al trabajo —pero sometidas a muy bajos ingresos—, provenientes en su mayoria de actividades
informales que, obviamente, carecen de proteccidn social individual y familiar.

En el contexto politico, durante los afios ochenta se habia producido un retorno a la
democracia, con gobiernos electos y restitucion de los parlamentos en varios paises de la regién. Se
produjo asi mismo la solucidn de conflictos politicos existentes en algunos paises y grupos subregionales,
y se instaurd un clima de relativa paz y tranquilidad. Esto facilité la renovacién de movimientos de
integracion, y la promoci6n de varias iniciativas regionales: el Acuerdo Norteamericano de Libre Comercio
(NAFTA), la Iniciativa del Caribe, el Grupo Andino, Mercosur, y otros.

En los afios noventa se percibe, sin embargo, una gran fragilidad de los gobiernos
democraticos, que se han visto cuestionados y asediados en varios paises, al igual que los lideres respectivos,
varios de ellos surgidos como reaccién a la clase politica convencional. Estos cambios en el contexto
politico de los paises, algunos de los cuales apenas empiczan realmente a manifestarse, denotan gran
inestabilidad y tendran, definitivamente, una influencia importante enla reorganizacién de las funciones
publicas y en las modalidades de organizaci6n de los sistemas de seguridad social y de salud, y por
ende en las definiciones de politicas que tienen que ver con la proteccién y la atencién a los ancianos.

2. En el panorama institucional y tecnolégico de los sistemas de salud pablica y seguridad
social

En las circunstancias descritas, y desde el punto de vista institucional, resalta en el sector salud la situacién
de los organismos publicos, en particular de los Ministerios de Salud. Estos, que en general han sido
débiles y comparativamente minimizados en el conjunto de los gabinetes de gobierno, tienden ahora
a estar mds restringidos en materia de recursos, y ven aiin mas mermada su cuota de poder, que

3 PREALC (1988). Deuda social, OIT.
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tradicionalmente ha sido limitada. Enfrentan ademads una situacién de gastos decrecientes en salud,
en virtud de una reduccién general del gasto piblico, que tiende a hacerlos aun més inestables y restringe
peligrosamente su capacidad de conduccién del sector.

Estos fenémenos, aunque quiz4 con menor intensidad, se dan igualmente en las instituciones
de seguridad social, las cuales con recursos eventualmente superiores a aquellos de los ministerios de
salud, no logran cerrar las brechas de cobertura e incorporar al beneficio de sus programas a los grupos
mas necesitados de la poblacién. Las formas de operar de la seguridad social en el campo de la salud
ocasionan, por otra parte, duplicaciones innecesarias de servicios, y agravan la mala utilizacién de recursos
de por si escasos en relacion con las necesidades y demandas de la poblacidn.

En estas condiciones, el sector privado, motu propio, y en general estimulado por politicas
especificas y por movimientos de desestatizaci6n de la funcién puiblica ha entrado a ocupar vacios de
presencia de las instituciones piiblicas y a consolidar su participacién, no siempre afortunaday eficiente
desde el punto de vista social, en la prestacién de servicios de salud. Durante la crisis y en los afnos
subsiguientes, ante la depresion del sector piblico, diversas entidades privadas pasaron a ser el dltimo
recurso, aunque caro, de los grupos de medianos y bajos ingresos. Esto se ve claramente en las
proporciones del gasto privado en salud que se aprecian en las encuestas de hogares de diversos paises.

En el contexto planteado, los tradicionales problemas tecnoldgicos de los servicios de
salud, tienden a hacerse atin mds serios y apremiantes. Las deficiencias de la infraestructura de salud,
que en general no estd distribuida uniformemente en los paises, se tornan mas graves. A la inapropiada
concentracion, el desperdicio y la baja cobertura, se agregan fendmenos de innegable obsolescencia
eninstrumentalesy equipos, y también en métodosy procedimicntos organizacionales y administrativos.

Se ha indicado que en la region podrian prevenirse més de 700 000 muertes anuales
utilizando la tecnologfa disponible. Sin embargo, en la préctica, s6lo unos pocos paises han logrado
avances significativos en la regulacion y en la planificacion de la incorporacién y uso de tecnologia
en los sistemas de salud.

En el fondo de todos estos fenémenos se percibe una indudable pérdida de presencia
politica y de la capacidad de intervenir efectivamente en el campo social de las entidades del sector
salud. Las decisiones fundamentales que atafien a éste estdn siendo tomadas por otros organismos
del Estado, con las consiguientes, y frecuentemente desastrosas, consecuencias para la poblacién de
menores recursos en general, y los ancianos en particular.

De lo anterior se puede concluir que en el drea de la salud un buen nimero de paises
de la region presenta un incremento en la falta de equidad, que resulta del menor gasto pablico, de
la concentracion del ingreso, de los fendmenos de desestatizacién y privatizacidn, de la carencia de
regulaciones para la mezcla piblico-privado en los servicios de salud, y de las dificultades para realizar
acciones en el mediano y largo plazo, debido a la urgencia de solucionar problemas emergentes.

La region ha visto, por otra parte, €l surgimiento de los Fondos de Emergencia —o Fondos
de Inversion Social—, que se presentan como opciones a la formulacién de politicas sociales, pero cuya
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utilizaci6n directa por los niveles ejecutivos altos de los gobiernos, al margen de las instituciones encargadas
de programas y dreas especificos, ocasionan aiin mayor debilidad institucional y crean "reformas ficticias
del Estado" por paralelismo de acciones. Esto agrava el hecho de que no todos los paises tiene politicas
explicitas globales, en financiamiento y macro-organizacién de los servicios de salud, lo que redunda
en mas restricciones para atender la salud de los diversos grupos poblacionales, en especial los ancianos.

3. Posibles escenarios en el inmediato futuro en los sistemas de salud

En la confrontacién de la crisis econémica y social de los afios ochenta, los paises de la regién hasta
ahora parecen haber concentrado la mayor parte de sus esfuerzos en dilucidar y solucionar los efectos
econémicos adversos. Las discusiones de estos aspectos y el disefio de las reformas concomitantes han
dominado casi exclusivamente el escenario piblico, en especial de América Latina. La consideracién
de las consecuencias sociales de la crisis y de los procesos de ajuste macroeconémico, y los debates
necesarios para lograr soluciones apropiadas y aceptables para las mayorias, todavia no se estarfan
confrontando seriamente en la mayoria de los paises. Los modelos de desarrollo que se estan propiciando,
por otra parte, no parecen dar realmente soluciones a este respecto. Idealmente, la década presente
puede ofrecer oportunidades y un espacio de tiempo en el cual se establezcan las reformas sociales
necesarias para controlar el avance de la pobreza y aliviar sus implicaciones en las condiciones de vida,
de salud, de educacién y de bienestar para los grandes grupos de poblacién afectados por los cambios
econdmicos. Corresponde a la iniciativa de los gobiernos utilizar apropiadamente estas oportunidades.

Al considerar las alternativas para la definicién de politicas en esta 4rea, parece valido
diferenciar en el anélisis, primero, la existencia de algunos aspectos comunes que estarian presentes
en la mayoria de las situaciones y que tendrian que influir en cualquier curso de accién que se tome,
¥, luego, la exploracion de algunas caracteristicas predominantes en los posibles escenarios futuros
en los cuales habrén de desarrollarse las politicas, programas y actividades que se planteen.

3.1 Factores y problemas comunes
Los factores y problemas comunes, en su mayoria ya sefialados, corresponden basicamente a:

* Los cambios demogréficos, en particular el crecimiento en términos absolutos de los
grupos en proceso de envejecimiento y su concentracion en 4reas urbanas.

* Los cambios en la estructura familiar debidos a la creciente incorporacién de las mujeres
a la fuerza de trabajo y al aumento del niimero de hogares con un solo padre.

* La agravaci6n, por lo menos en el futuro inmediato, de la pobreza, y de sus implicaciones
en la determinacién de condiciones de vida precarias para amplios segmentos de la poblacidn.

* Las tendencias a liberalizar la economia y, en consecuencia, a reducir el gasto publico
y los movimientos para transferir la responsabilidad de la proteccién social a individuos e instituciones
privadas.
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* El predominio de las consideraciones econémicas, en las que se incluyen compromisos

de pago de la deuda externa de los paises, en los procesos de disefio e implementacién de nuevos modelos
de desarrollo.
* Los cambios enla estructuray en el rol de los gobiernos, incluyendo la descentralizacién
y la redistribucion de responsabilidades de los programas de proteccién social, entre varios segmentos
e instituciones estatales.

Como expresion prictica de estos cambios, cabe esperar la intensificacién de la tendencia
a la descentralizaci6n de la administracién piblica y la aparicién de nuevos modelos de organizacion
gubernamental en los niveles central, regional o local. En esta tendencia, el rol de las municipalidades
y otras agencias gubernamentales locales tiende a ser fortalecido, particularmente en la prestacién
y coordinacion de servicios piblicos, marco en el cual se ubicaran las politicas de salud dirigidas a los
ancianos.

3.2 Posibles alternativas de desarrollo en los sistemas de salud

En el marco general analizado, y como posibles cursos alternativos de accién que atafien a los servicios
de salud, se podrian visualizar tres posibles situaciones o escenarios, que, de acuerdo con los factores
predominantes habrén de tener diferentes repercusiones en los servicios de atencién de salud para
los ancianos.

a) Escenario de base

En este escenario de base se asume que no se producirdn mayores cambios. Se continuara con las
concepciones politicas actuales y las mismas percepciones de los problemas sociales, lo cual mantendra
las politicas y enfoques organizacionales concebidos para atender esas situaciones. Aunque se reconozcan
las implicaciones del aumento de la pobreza, la politica social tendra basicamente la misma orientacidn
que en las décadas pasadas, y los programas de seguro social mantendrén sus tasas actuales de crecimiento,
continuando su focalizacin en la proteccion de la fuerza de trabajo asalariada. Los servicios de salud
continuaran siendo prestados por entidades privadas, ministerios de salud e instituciones de seguridad
social, de acuerdo con la distribucion del ingreso de la poblacién, y en gran parte independientemente
uno delotro. Elmonto de los recursos parasalud y servicios sociales, particularmente de fondos piblicos
se reducird, y para compensar por estas reducciones, se pedird a las comunidades y a los individuos
un incremento de sus contribuciones directas. En los esquemas organizacionales y financieros de los
servicios sociales seran introducidas algunas formas de contribucién, bajo la influencia de las tendencias
generales hacia la privatizacién que actualmente ejercen gran fuerza en el hemisferio. Adicionalmente,
puede esperarse alguna descentralizacion de la gerencia de los servicios piiblicos, pero esto serd un
largo proceso, y todavia por un niimero de afios se ejercera el control y el poder central. En términos
generales, éste no sera un escenario de cambios drasticos o dramdticos, sino més bien uno de introduccién
de reformas graduales en los sistemas de salud y seguridad social existentes.
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b) Escenario de privatizacion

Un segundo tipo de situacién observable —es decir, otro posible escenario— podria ser caracterizado
por un movimiento definitivo hacia una mayor y més profunda participacién del sector privado en la
organizacion y prestacion de servicios sociales y de salud. Esto responderia a las tendencias hacia la
reduccion del tamaiio del Estado que prevalece en la region, y a la subsecuente desestatizacién de
servicios publicos, incluyendo los servicios de salud. Los mecanismos financieros para estos servicios
se modificardn entonces, pasando de un modelo colectivo o piblico a uno de mayor énfasis en la
responsabilidad individual, o sea a un modelo privado. Bajo la liberalizacién de la economia y los
movimientos del mercado libre las definiciones de politica social serdn dominadas por los analisis de
costo-beneficio/costo-efectividad y el raciocinio econémico, més que por la comprensién y el sentido
politico. La participacion directa de las agencias del gobierno en la prestacién de servicios sociales
y de salud se reducird drasticamente o serd abolida. Los esquemas gubernamentales de seguridad social
para pensiones y servicios de salud seran reemplazados, parcial o totalmente, por entidades de seguro
privadoy por planes de salud de prepago. La inequidad existente y las diferencias sociales se agravaran,
asi como las implicaciones de la pobreza para aquellos segmentos mas afectados por el desempleo
y otros problemas sociales; entre esos grupos se veran especialmente afectados los ancianos. En este
escenario, se introducirdn cambios importantes en la filosoffa de la salud piblica y los servicios de salud,
en comparacion a la que fue caracteristica de los paises de la regidn por varias décadas. En tal sentido,
el papelde las instituciones puiblicas se modificardy eventualmente se incorporaran modelos importados
para la atencion de los ancianos, hecho que redundara en favor de las actividades privadas en en este

campo.
¢) Escenario de politicas sociales integrales

El tercer posible escenario se podria dar en aquellas situaciones nacionales donde el Gobierno decida
usar sus poderes para mejorar el impacto del proceso de reestructuracién econémica, mediante la adopcién
e implementacién de politicas sociales agresivas que cubran y coordinen diferentes acciones en las
varias dreas en las que se requerira proteccion social. La equidad y la solidaridad social seran valores
fundamentales que sostendrén la comprension de que los pobres, los nifios y los viejos son parte de
la sociedad, y que la responsabilidad por ellos pertenece a toda la comunidad, y no solamente a ellos
mismos y al circulo familiar mas cercano. En este contexto, los esquemas de seguros sociales se
transformaran efectivamente en programas nacionales de seguridad social, que proveeran seguridad
de ingreso a aquellos més necesitados, y garantizaran la accesibilidad universal a la atencién de salud.
Para enfrentar con éxito estos nuevos compromisos, aquellos mecanismos contributorios tradicionales
seran complementados a través de la asignacion de fondos generales que se habran de originar en
impuestos.

Los mecanismos de afiliacion y los procedimientos de recaudacién de la seguridad social
se reestructuraran en el marco de una politica social nacional unificada, para facilitar la extension de
cobertura a aquellos grupos que constituyen el sector informal. La implementacién de programas sociales,
incluyendo la estacion de servicios de salud, sera ejecutada con la amplia participacién de las instituciones
y agentes privados, pero en un marco bien definido de accién piblica. Los procesos de descentralizacién
se fortalecerdn para abrirse a la democratizacion y a la participacién de las comunidades, superando
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su interpretacion como mecanismos de reasignacién de responsabilidades para incrementar recursos
exiguos pero necesarios. La interpretacion de estos posibles escenarios o situaciones nacionales como
marco de referencia para definir politicas de atencién de los ancianos hace necesarias algunas aclaraciones:

Primero, ninguna de las situaciones esquematizadas se desarrollara en términos puros
y exactos. Lo mas factible es que en los afios que restan de la década los paises desarrollaran una mezcla
de algunas de estas tendencias, con predominio de alguna de ellas de acuerdo con las orientaciones
politicas y econémicas de los gobiernos involucrados, y como resultado de un proceso politico en el
cual se esperarfa que participaran las diversas fuerzas y grupos de la sociedad.

Segundo, las caracteristicas del escenario de base probablemente predominaran en los
paises mas pequefios de la region, incluidos aquellos del grupo de aparicion tardia de la seguridad social.
La situacién previamente descrita de ese grupo de paises en que prevalece una cobertura baja del
seguro social, seria, a su vez, demostrativa del incipiente grado de avance en la formulacién de sus
politicas y programas sociales.

Tercero, es de esperar que los elementos del escenario de la privatizacién tengan una
influencia importante en la evolucién de los programas de seguridad social en algunos de los paises
del grupo "pionero" y, eventualmente, en algunos de los del grupo intermedio. El desarrollo de este
escenario serd mas limitado en los paises menos evolucionados, simplemente porque el nivel de los
recursos no estimulara el establececimiento de empresas privadas de atencién de salud.

Por otra parte, este tercer escenario podria influir para consolidar los programas de
proteccion social en algunos paises de los grupos avanzados o intermedios. Qué tanto se desarrollarn
estos programas dependera de la firmeza en las decisiones, de la consulta que se haga a las comunidades
y de la satisfaccién equitativa de sus necesidades sentidas.

Finalmente, y en consideracion de las circunstancias sociales y econémicas precarias
que enfrentara una alta proporcién de la poblacion en la mayoria de los paises, es claro que todos
los esfuerzos deben ser dedicados a obtener definiciones de politica social basadas en los principios
de equidad, integralidad y justicia social. Debe reconocerse, sin embargo, que producir los cambios
necesarios para aplicar esas politicas constituye un tremendo desafio. Esos cambios implican reconocer
que los fundamentos conceptuales y filos6ficos en que se han desarrollado los programas convencionales
de bienestar estan en peligro de desaparecer a causa de las tendencias y transformaciones econémicas
de las décadas actual y pasada. No obstante, las necesidades de una accién piblica decidida no sélo
persisten sino que se han hecho més amplias y apremiantes. En esencia, se requiere modelar un nuevo
contrato social que pueda ser proyectado y ejecutado en el siglo cercano. Un lugar relevante en ese
contrato deberan tener los grupos en proceso de envejecimiento.
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C. FORMULACION Y CONTENIDO DE POLITICAS DE SALUD INTEGRAL
DE LOS ANCIANOS

1. El proceso politico

La formulacién de politicas para mejorar las condiciones de vida y por tanto de salud de los ancianos
en los paises de América Latina y el Caribe, de acuerdo con la revisién anterior, implica importantes
cambios sociales. En la mayoria de los paises de América Latina estos cambios habran de darse en
un contexto de escasos recursos y de transformaciones sustantivas de las funciones publicas. La formulacién
de estas politicas piblicas es ciertamente un proceso politico, que implica acuerdos y concertaciones
con diversos grupos e instituciones, cuya naturaleza y caracteristicas variaran segiin los paises.

La bajisima y casi ninguna prioridad que se ha asignado en general a la salud de los
ancianos constituye un gran lastre en este proceso, cuyas caracteristicas, de acuerdo a las situaciones
nacionales, es indispensable delinear y replantear. Para este propésito se requieren acciones definidas
que empezaran por establecer y mantener una clara identidad del 4rea de salud de los ancianos, la
cual debe comenzar a aparecer con una mayor nitidez en planes, programas, presupuestos y esquemas
organizacionales del sector salud. El establecimiento de esa identidad, y su consolidacién, puede puede
significar algiin grado de conflicto con otras 4reas y programas con los cuales se entrard a competir
por espacio politico y, principalmente, por recursos. En funcién de esa competencia sera necesario
allegar informaci6n apropiada para mejorar el conocimiento de esta area en quienes definen las politicas
publicas (ya sean personas o instituciones) y lograr que se reconozca la necesidad de tomar, en el contexto
respectivo de la gestién publica, claras decisiones en relacion a la salud de los ancianos.

En segundo lugar, es necesario establecer una presencia politica definida de los ancianos,
mediante el estimulo a la organizacién de grupos que se hagan reconocer en el conjunto de la sociedad,
aun a riesgo de aparecer excesivamente beligerantes. Este serfa un precio apenas médico para obtener
presencia y espacio en las decisiones de politica que atafien a su salud y su bienestar. Constituidos
estos grupos, asociaciones, clubes, sociedades, etc., se debera estimular y apoyar su participacién en
el analisis de su propia situacion, en la identificacién de aquellos problemas que los afectan y en el
disefio de las soluciones correspondientes.

Un tercer conjunto de acciones en este proceso politico para mantener visible el 4rea
de salud de los ancianos se habré de orientar a establecerle objetivos programéticos y politicas operacionales
claramente definidos. Una vez que se haya alcanzado un consenso biésico respecto a la importancia
de esta érea, y se haya obtenido la aceptacion global de este nuevo campo de actividad en el sector
salud, es indispensable consolidar esos logros estableciendo los acuerdos y concertaciones que en cada
situacion nacional permitan concretar acciones e instaurar programas definidos que den expresién operativa
a las politicas adoptadas.

En todas estas acciones estd envuelto un alto grado de compromiso y negociacién politica
que, por su misma naturaleza, tiene un componente cultural muy especifico de cada situacién nacional.
En razén de que los componentes culturales en estas politicas piiblicas son criticos y usualmente muy
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complejos, conviene propiciar el trabajo interdisciplinario de quienes adoptan este tipo de decisiones
sociales para que de esa accién compartida surja una consideracion efectiva de los valores, creencias,
aspiraciones, etc., de las poblaciones correspondientes.

2. El marco conceptual

Como se ha planteado previamente, los ancianos son un grupo de importancia creciente en las sociedades
latinoamericanas. Hasta ahora, generalmente los sistemas de salud y los servicios sociales para los ancianos,
han sido iniciativa, y un drea de trabajo de organismos voluntarios, cuyos lineamientos politicos y
operacionales han sido eminentemente institucionales. El claro reconocimiento que hoy se hace de
la multisectorialidad de la salud indica que las definiciones de politicas de salud y de bienestar, que
atafien a este grupo etario, aunque con un grado importante de especificidad, no pueden ser segregadas
del resto de las politicas sociales por una parte, ni del conjunto de las politicas de salud por la otra.

La adopcidn de politicas de salud integral de los ancianos debe entonces partir de dos
premisas fundamentales que, por lo demds, son igualmente vélidas para las acciones de salud dirigidas
a otros grupos poblacionales. En primer lugar, la salud no es sélo bienestar fisico o ausencia de enfermedad.
El concepto de salud implica ademés una situacién de equilibrio con ¢l medio ambiente fisico y social,
la capacidad de satisfacer necesidades sentidas y de hacer reales las aspiraciones por una mejor calidad
de vida. Luego, y como consecuencia de lo anterior, las acciones de salud dirigidas a los individuos
y grupos poblacionales, para ser efectivas, requieren el concurso de diversos sectores de la sociedad.

Aunque a estos principios se han adherido todos los paises de la regién en las definiciones
conjuntas de politica y estrategias para encauzar las acciones de la Organizacién Panamericana de
la Salud, en la préctica los diversos programas y actividades se siguen orientando hacia una focalizacion
casi exclusiva en la enfermedad y su prevencion convencional. Sin detrimento de estas acciones, que
obviamente continuaran sicndo necesarias, las politicas de salud integral, en este caso de los ancianos,
deben sustentarse en una conceptualizacion mas amplia y contar con un espectro de actuaciones igualmente
mayor, que otorgue especial atencion a lo intersectorial, dando particular atencién a los determinantes
sociales de la salud, en especial las relaciones de ésta con el ingreso adecuado, la integracion social,
y el control sobre el medio ambiente y los factores de riesgo, fisicos y sociales.

Dentro de este enfoque es necesario comprometer la adopcion de politicas publicas
en otros sectores en funcién de la salud de los individuos y los grupos de poblacion. La salud de los
ancianos, al igual que la del resto de la poblacidn, s6lo se podra mantener y desarrollar si se ejercen
acciones apropiadas en vivienda, saneamiento del medio ambiente, educacion, recreacion, etc. El
reconocimiento de estas relaciones ha dado lugar a los enfoques denominados "politicas saludables”
o "politicas publicas en apoyo de la salud”, a los cuales se hace referencia més adelante. En funcién
de la salud se requiere, ademas, la participacion de los diferentes grupos de la sociedad en el desarrollo
de las condiciones fisicas y sociales que benefician su salud y, finalmente, el logro de equidad y justicia
en el acceso a los programas de desarrollo de la infraestructura y a los servicios de atencidn de la salud.

La condicidn social de los ancianos resulta de una vida transcurrida en un tiempo histérico
y social determinado. Los objetivos de la politica de salud para promover el bienestar de este grupo
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deben, entonces, incorporar un interés especifico en el mantenimiento del ingreso, particularmente
de los més vulnerables, entre ellos las mujeres. Las politicas de salud de los ancianos deben incluir
igualmente claros objetivos en materia de atencién de necesidades basicas y orientarse a mantener
la integracidn social de los individuos que envejecen. Esto implica que esas politicas deberin
interrelacionarse estrechamente con la extensiony el desarrollo de los programas basicos de la seguridad
social.

En el terreno operativo es necesario evitar la marginalizacion frecuente de los ancianos,
producida por orientaciones programéticas que enfatizan su diferenciacion y los separa de las corrientes
vitales de la sociedad. En este sentido, las politicas de salud de los ancianos deben, asimismo, incorporar
objetivos para lograr que ellos puedan actuar como recursos positivos en la comunidad, para su propio
beneficio y el de otros miembros de la sociedad. La participacién de los ancianos en iniciativas y propuestas
de desarrollo comunitario y en la organizacién de grupos de autoayuda, es usualmente muy util para
los proyectos en si mismos, y también para estimular la autoestima de los ancianos y su sentido de
realizacion.

Los procesos degenerativos y las enfermedades que normalmente afectan a los ancianos
comienzan temprano en la edad adulta y, en gran medida, resultan de los estilos de vida. Las intervenciones
tendientes a eliminar o disminuir los factores y situaciones de riesgo a que estén expuestos los ancianos
no son generalmente diferentes de las requeridas para otros grupos de adultos. Luego, para que sean
efectivas, las actividades de prevencion dirigidas a este grupo deberén ser iniciadas y ejercidas 2, 3
6 4 décadas antes de que se llegue a la ancianidad. La real prevencién primaria, por otra parte, requiere
que los programas sean diseiiados y estructurados para que alcancen a la totalidad de la poblacién,
y no solamente a aquellos individuos que ya acusan sintomas o que estén expuestos a elevados factores
de riesgos.

En relacion con las acciones de atencién de la salud de los ancianos, cabe recalcar que
la eficiente utilizacion de los recursos organizacionales, tecnolégicos y fisicos de los servicios de salud
requiere una planeacion integral que debe considerar al conjunto de la poblacién y no solamente a
determinados grupos poblacionales. Los servicios de salud para la atenci6n de los ancianos no pueden,
entonces, estar separados del resto del sistema de salud. Los avances tecnolégicos en medicina y otras
disciplinas relacionadas con la atencién de la salud dcben ser accesibles a todos los miembros de las
diferentes comunidades. Al mismo tiempo, los esquemas organizacionales que se propongan deben
evitar las duplicaciones y otorgar una consideracién apropiada a las implicaciones que éstos puedan
tener en términos de costo, tanto en relacién a inversiones de capital como a presupuestos de
funcionamiento.

Los componentes diagnGsticos y terapéuticos de los servicios de salud, en especial aquellos
de alto costo, no son ni pueden destinarse al uso exclusivo de los ancianos, aunque ellos hagan un
mayor uso de los mismos. Por lo tanto, el desarrollo de esos servicios y facilidades debe responder
a la consideracién de necesidades de toda la poblacién. Sin embargo, es necesario evitar caer en el
extremo opuesto, es decir, que los requerimientos especificos de los varios grupos de edad, ancianos
o nifios, puedan ser subvalorados o ignorados, o que se les asigne una importancia secundaria en la
planificacién y el desarrollo de los servicios de salud. Como se indic6 anteriormente, esas necesidades
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pueden y deben ser consideradas apropiadamente dentro de un anilisis integral que sustente el
establecimiento de los programas, y mediante el disefio de facilidades que sirvan a la comunidad como
un todo, en los dmbitos nacionales, regionales y locales.

Finalmente, las acciones que se acometan para reorientar los procesos de formulacién
de politicas de salud para los ancianos en América Latina y el Caribe, deben considerar los cambios
de contextoy las transformaciones institucionales que estén ocurriendo en el sector salud de esos paises.
Es preciso tener en cuenta las reformas de la seguridad social, y la reestructuracién de los servicios
sociales de salud, que estdn en proceso en varios paises. Las soluciones y esquemas organizacionales
que se plantean deben ser compatibles con los modelos de desarrollo socioecondmico adoptados por
los paises respectivos, y tomar en consideracion implicaciones de esos modelos para la salud de Ia poblacién
en general, y del grupo etario de los ancianos en particular.

3. Los componentes estratégicos

En el marco politicoy conceptual planteado, la formulacién de politicas de salud integral de los ancianos
necesariamente debe incluir sefialamientos y orientaciones estratégicas que contribuyan a focalizar
las acciones y a cimentar la aplicacién de los postulados politicos.

Las estrategias convencionales para fomentar la salud en todas las edades, incluidos
los ancianos, comprenden los enfoques y acciones de prevencion de enfermedades, la educacién en
salud y los cambios en los hébitos y estilos de vida. Empiricamente se han demostrado los efectos benéficos
de estos Gltimos, aun en periodos de edad avanzada, (ejercicio, cambios de dieta, etc.) lo cual justifica
plenamente la utilizacién de estas medidas de promocién de la salud como uno de los componentes
estratégicos primordiales de las politicas de salud de los ancianos. Igualmente, los cambios de legislacion
y la colaboraci6n de servicios, especialmente intersectoriales (vivienda, salud, trabajo social) y también
de unidades jurisdiccionales (municipios, provincias, etc.), pueden constituir enfoques estratégicos
importantes y productivos, segiin sean las circunstancias que se presenten en cada situacién nacional
o local.

La gama de posibles enfoques estratégicos de las politicas de salud de los ancianos puede
ser muy amplia y variada segiin los diversos 4mbitos en que esas politicas deban ser aplicadas. Desde
un punto de vista préctico, esos diversos enfoques podrian aglutinarse alrededor de cuatro grandes
areas: la promocién de la salud, las acciones intersectoriales en el marco de las relaciones de salud
y desarrollo, la reformulacién de los programas de seguridad social y el desarrollo integral de servicios
sociales y de salud.

Estos enfoques se consideran especialmente relevantes en la situacién actual de la regién,
y por lo tanto dan mérito para algunas consideraciones adicionales en cada uno de ellos.

a) El enfoque central de promocion de salud

Elreconocimiento hoy ampliamiento difundido —aunque no plenamente incorporado en los Servicios—
de la influencia decisiva del medio ambiente fisico, la organizacién social, los estilos de vida 'y los patrones
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de comportamiento en el estado de salud de los individuos y los grupos sociales, sefiala claramente
que proteger y atender la salud, incluida la de los ancianos, no es solamente una cuestién de sanar
y cuidar a los enfermos. Se abren en esta forma enormes posibilidades de nuevas intervenciones para
mantener y desarrollar la salud de los diferentes grupos poblacionales. Toda vez que la mayoria de
los ancianos son "funcionales”, mental y fisicamente, esas nuevas intervenciones en funcidn de su salud
deben centrarse prioritariamente en mejorar las circunstancias socioeconémicas que los rodean, en
lograr, para ese propGsito, la movilizacién de otros sectores y en persuadir a politicos y autoridades
que deciden sobre los recursos, de la importancia y los beneficios de invertir en actividades que promuevan
la salud de las comunidades y en este caso, de los ancianos en particular.

Como hoy se concibe, la promocién de la salud es una estrategia renovada para provocar
cambios en actitudes, valores y estilos de vida, y lograr un comportamiento mas saludable de los individuos
y la sociedad en general. Esta estrategia incluye ademads la reorientacién de la accién de los servicios
en funcién del mantenimiento y el desarrollo de la salud individual y colectiva. Con ese nuevo enfoque,
los aspectos conceptuales y operacionales de la promocion de la salud estdn ain en desarrollo; no
obstante, se espera que sus componentes sean diferentes y de mayor alcance que las aproximaciones
tradicionales de educacion para la salud que se utilizaron antes para su fomento. El objetivo de estos
nuevos enfoques es promover y propiciar acciones que contribuyan a alcanzar los niveles méas altos
posibles de salud. Con esa concepcidn, la promocién de la salud incorpora tanto las acciones individuales
como las de la sociedad para lograr el estado deseado de salud, y es parte integral de la estrategia
de atencién primaria para alcanzar la meta de "Salud para todos en el afio 2000",

Para incorporar estos nuevos enfoques de promocién de la salud y convertirlos en elementos
del comportamiento diario de los individuos y de las comunidades, es necesario ejercer un fuerte liderazgo
desde los servicios de salud e introducir cambios apropiados en su organizacion. Es ademds indispensable
hacer accesible la informacién necesaria a quienes toman las decisiones y definen las politicas en los
cuerpos gubernamentales y legislativos.

"Una intervencion exitosa a este respecto requiere que el mensaje sea
relevante para el interés de quienes definen la politica; que sea presentado
por los canales que consideran confiables, y en términos que ellos lo
entiendan plenamente".

En este contexto, la promocion de la salud de los ancianos debe ser parte de un movimiento
general para mejorar las decisiones de politica que atafien tanto al estado de salud como a la atencién
de la misma a través de los servicios. Esas definiciones de politica deben orientarse ademés hacia aqucllas
dreas o aspectos que son especificos para los grupos de la poblacin en proceso de envejecimiento.

b) Las relaciones entre salud y desarrollo y el enfoque intersectorial

No obstante el reconocimiento de la influencia de factores y caracteristicas del medio ambiente fisico
y social en la salud, en la préctica se ha avanzado muy poco en formalizar las relaciones intersectoriales

40 World Health Organization (1986}, Health Promotion: A Call for Action.
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con respecto a ésta. Las formulaciones "desarrollo y salud" o "salud y desarrollo", han sido apenas un
poco més que un "slogan" invocado desde hace varias décadas, pero sin que se hayan logrado
manifestaciones concretas a este respecto en los procesos de planificacién y en los planes de inversién
de los paises. A pesar de que se aceptan las implicaciones del desarrollo en la salud, s6lo se podrian
citar muy pocos ejemplos en la region de procesos de planificacién del desarrollo en los cuales la salud
de los habitantes rurales y urbanos haya sido una consideracién bdsica en el disefio de programas, por
ejemplo de agricultura, desarrollo industrial, transporte y comunicaciones, o educacién. El establecimiento
de un enlace apropiado entre el mantenimiento de un buen estado de salud de la poblacién, y los planes
de desarrollo, con pleno reconocimiento de las implicaciones que éstos tienen en la primera, hace necesario
conceptualizar y aplicar un bien definido enfoque colaborativo que conduzca a un desarrollo integral.

Este debe ser un proceso de doble via: por una parte las instituciones de atencién de
salud deben proveer informacién, y ayudar a los otros sectores a identificar y a analizar implicaciones
de sus respectivas actividades productivas sobre la situacién de salud de la poblacion. Estos otros sectores
asuvezdeberan adoptar "politicas saludables”, es decir que promuevan lasalud, y realizar sus programas
con una preocupacion constante de los efectos sobre la salud.

Existen posibilidades de muchas formas directas e indirectas, mediante las cuales las
instituciones de atencion de la salud pueden colaborar o influir en la accién de otros sectores tanto
sociales como productivos, para obtener "politicas saludables” y mejorar a través de éstas la salud y
la atenci6n de salud de los ancianos. Sin embargo, para alcanzar esos propdsitos sera necesario identificar
la verdadera naturaleza de las relaciones intersectoriales, y tomar éstas apropiadamente en consideracién
al definir las acciones correspondientes. El objetivo central debe ser el establecimiento y desarrollo
de una verdadera "cultura de la salud” la cual debe ser el enfoque que lidere las definiciones de politica
y las actividades intersectoriales. En este sentido, serén especialmente relevantes las acciones concertadas
para la definicién y aplicacién de las politicas de trabajo y empleo, y su relacién con los programas
de retiro y jubilacion de la seguridad social. Esa coordinacién o concertacién serd fundamental para
asegurar a los ancianos un ingreso apropiado, asi como para mantener a éstos activos en cuanto sea
posible, y estimular su orgullo y autoestima como miembros utiles de la sociedad.

La colaboracién entre sectores con respecto a la salud debe tener lugar en varios niveles
de la gestion publica. Una vez que en los organismos de ciipula se haya establecido el marco general
de la acci6n intersectorial, y se hayan definido los lineamientos de "Politicas Saludables", asi como las
bases de los programas respectivos, serd necesario actuar en la unidades periféricas que ejecutarén
esas decisiones. En los estados, departamentos, provincias, y principalmente en los dmbitos locales,
distritos y municipalidades, se deben lograr los enlaces y la coordinacion necesarios para hacer realmente
"saludables” esas actividades de desarrollo. Es a este nivel operacional donde las acciones intersectoriales
seran beneficiosas en relacion con los ancianos. El desarrollo de los sistemas locales de salud, con sus
caracteristicas especificas en cada comunidad, deben ser un microescenario natural donde concentrar
esfuerzos para obtener mejores condiciones de vida y de salud para los individuos en proceso de
envejecimiento.
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¢) Reformulacion de los sistemas de seguridad social

Los sistemas de seguridad social, en los paises de América Latina, como se mencion anteriomente,
en teoria al menos, cubren aproximadamente un 60% de la poblacién total. Dadas sus caracteristicas,
los beneficios que otorgan estos sistemas dejan grandes vacios de proteccién social, los cuales afectan
de manera directa a los grupos de ancianos. Para asegurar la proteccion social apropiada de las personas
en proceso de envejecimiento, es indispensable lograr la universalizacién de la cobertura de estos esquemas
de seguridad social. Las contingencias que afectan primordialmente a los ancianos son, por una parte,
la disminucién del ingreso y, por la otra, los problemas de salud. Es entonces en estas dos 4reas en
donde se requieren acciones especificas de la seguridad social en beneficio de los grupos de ancianos.

Las instituciones que manejan estos programas se vieron seriamente afectados por la
crisis de los afios ochenta, y luego por los procesos de ajuste de las economias, que hicieron mucho
més profundos los problemas estructurales que ya existfan. No obstante, estas instituciones y sus programas
tienen todavia un gran potencial para contribuir a neutralizar o disminuir el impacto en la poblacién
de las reformas y de las reestructuraciones econémicas. La seguridad social puede ayudar a resolver
problemas y vacios de equidad y justicia social que en las circunstancias actuales tienden a hacerse
mas profundos.

Varios paises asf lo han entendido, y estén utilizando estas posibilidades de la seguridad
social en programas innovadores que benefician a sectores de bajos recursos de la poblacién. Entre
esas iniciativas cabe destacar el Programa de Solidaridad del Instituto Mexicano del Seguro Social;
la coordinacién de servicios a nivel local en Villanueva, Honduras, y la extensién de beneficios a los
trabajadores rurales y sus familiares en Escuintla, Guatemala. La extensién de cobertura a través del
seguro social requiere, sin embargo, algunas transformaciones y ajustes en los modelos de prestacion
de servicios que utilizan esas instituciones y en los mecanismos de financiamiento de los programas.
La universalizacion de la cobertura, particularmente a los ancianos, a través de los programas de los
seguros sociales existentes, s6lo ser posible si los gobiernos mejoran sus contribuciones a esas entidades
transformando esos esquemas en verdaderos programas nacionales de seguridad social.

En varios paises se han iniciado procesos de reforma de los Seguros Sociales, y seguramente
otros paises seguirdn ese ejemplo en el futuro cercano. El gran peligro, sin embargo, surge de los intentos
de privatizacion de la seguridad social que estan siendo propiciados y promovidos en los paises, dentro
de los esquemas neoliberales actualmente en boga en el continente. La extensién de cobertura de
la proteccién social no tiene que hacerse en todos los programas al mismo tiempo. Esta extensién puede
dividirse por etapas, empezando, por ejemplo, por la atencién de salud, y luego continuar en el
mantenimiento del ingreso. Més adelante se podria aplicar la proteccién social en areas de vivienda,
educacion, recreacion, etc. La extension de la seguridad social para proteger a los ancianos debe dar
especial atencion a la situacion de éstos en el sector informal. Estudios y analisis realizados en varios
paises muestran que una alta proporcion de los jefes de familia por encima de los 60 afios son trabajadores
independientes y, por pertenecer a ese sector informal de la economia, carecen de toda proteccién
por parte de los Seguros Sociales. De igual manera, la situacién de los ancianos en las 4reas rurales,
que hasta ahora han estado casi abandonados, merece especial consideracidn.
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d) Desarrollo integral de servicios de salud Y servicios sociales

Los servicios de salud para la atenci6n de los ancianos son parte de los sistemas de salud de los paises,
y deben desarrollarse dentro de ese marco de referencia. Se ha sefialado ya la necesidad de enfatizar
las acciones de promocién de la salud, respondiendo a nuevos y més atractivos enfoques. Se ha indicado
igualmente la importancia de coordinar, particularmente en los 4mbitos locales, el desarrollo de los
servicios sociales con los de salud. Este es un requerimiento basico para una atencién de buena calidad
a los ancianos. Ademés de estos aspectos, ya mencionados, es importante insistir en algunos otros de
orden general, que deben ser considerados en la definicién de politicas publicas, para lograr un desarrollo
armonico de los servicios en beneficio de los ancianos y también de los otros grupos poblacionales.

Se destacan asi:

8] Laimportancia de entender la naturaleza multiinstitucional y pluralistica de los servicios
de salud y, por lo tanto, la necesidad de fortalecer los mecanismos y formas de interrelacién de esas
instituciones.

o En el pasado se ha dado gran atencién a los aspectos estructurales de los sistemas de
salud. En las circunstancias actuales es imperativo centrar el interés en los componentes funcionales
de los sistemas de salud, entre los cuales se destacan: el financiamiento de los servicios, los procesos
de regulacién, los métodos de contratacién, los anlisis de costos, los modelos de atencién, etc.

o Los procesos de descentralizacion de la administracion publica, y las oportunidades
que é&stos ofrecen para el desarrollo de microsistemas locales de salud, en los cuales se favorecen
extraordinariamente las posibilidades de atencién de los ancianos. Esos escenarios locales, son el dmbito
natural para la participacion de la poblacién (incluidos los ancianos) en el conocimiento de sus propias
necesidades y en la solucion de sus problemas. De igual manera, en esos escenarios locales se deberin
realizar las acciones intersectoriales en funcién de la salud de los ancianos, yse facilitara la coordinacién
de los recursos piiblicos y privados para el mismo propésito.

o La necesidad de definiciones de politica piblica en materia de seguros privados y sus
responsabilidades en la atencién de los ancianos no admite dilaciones. En términos generales, una
causa fundamental de la falta de cobertura de atencion de salud en América Latina es la inaccesibilidad
financiera a los servicios. Con las tendencias de privatizacion existentes, esos problemas de accesibilidad
se tornan mas criticos, en particular para los ancianos, que son usualmente excluidos o no aceptados
en los esquemas de pre-pago y otras modalidades de seguros privados. La elevacién de las proporciones
de poblacién que viven en situacion de pobreza ha contribuido a agravar esas situaciones.

o En los préximos afios, o décadas, en la mayoria de los paises de América Latina el
financiamiento de los servicios de salud sera mixto, con participacién de fondos piblicos, seguridad
social, y recursos privados. Un aspecto crucial en este sentido es la adopcién de politicas piblicas que
definan la funcién y el alcance de la actividad privada en esos esquemas mixtos, para que ellos contribuyan
realmente a la solucién de los problemas de cobertura, y no se conviertan en-elementos de distorsién
de los objetivos del sistema.
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a Finalmente, la importancia del replanteamiento de modelos de atencién, tanto en los
estratos iniciales de la prestacion de servicios como en la atenci6n hospitalaria especializada, el estimulo
a la competitividad entre esos diferentes esquemas y la efectividad con que ejecuten las acciones
correspondientes.

4. Los programas y servicios especificos para la atencién de los ancianos
Aqui son dos los aspectos que se plantean:
a) La accién de las familias y los grupos comunitarios

Muchas de las posibilidades estratégicas para la aplicacién de politicas de salud de los ancianos giran
alrededor de acciones de la familia y de los grupos comunitarios. La familia, en particular, es una fuente
primordial de apoyo emocional y social y aun econémico para sus miembros de edad avanzada. En
los afios recientes, sin embargo, en publicaciones de diversas entidades se plantean frecuentemente
percepciones que tratan de idealizar la familia del pasado, o la familia de las sociedades "no modernizadas”.
Estas son, obviamente, interpretaciones equivocadas, un tanto nostalgicas, y por supuesto desuetas,
que fallan en reconocer que la organizacién de la familia y de la vida familiar son dindmicas y han
cambiado por influencia de factores demograficos y en respuesta a modificaciones e imperativos del
contexto social y econémico de los paises. Esto no significa que la familia con sus caracteristicas actuales
haya perdido la capacidad de apoyar a sus miembros ancianos. Esta se mantiene incluso cuando ellos
viven separadamente. En consecuencia, las politicas de salud de los ancianos que incorporan acertadamente
el fortalecimiento de la familia como uno de sus componentes estratégicos, deben evitar la trampa
de promover esquemas semi-actualizados de lo que se considera fue la familia en el pasado. No se
trata de rescatar o actualizar interpretaciones miticas sino de desarrollar innovativamente el potencial
de apoyo emocional y de otros 6rdenes que tiene la familia de hoy para sus micmbros de edad avanzada.

De manera similar, diversas formas de organizacién de grupos comunitarios, incluyendo
grupos de autocuidado de los ancianos, cumplen funciones importantes en relacién con este segmento
poblacional. Tales organizaciones, al igual que aquellas que permiten a los ancianos hacer presencia
politica, deben ser estimuladas y apoyadas.

b) Areas de servicios para la atencién de los ancianos
En el marco de los planteamientos anteriores, y con la debida consideracion de las circunstancias nacionales

y locales, las politicas de salud integral de los ancianos deberén propiciar el desarrollo apropiado de
actividades y servicios sociales y de salud en las siguientes 4reas:

1) En relacién con la atencién de salud:
o Promocién de la salud y educacién
o Atencién médica general y atencion hospitalaria, incluida la accesibilidad a servicios

terciarios de alta tecnologia
o Atencién domiciliaria.
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En relacion con el mantenimiento del ingreso, el empleo y la educacién:

o Pensiones de retiro y otros programas de seguridad social
o Programas de educaci6n y entrenamiento para el empleo
o Educacién para el resto de la poblacién respecto a los ancianos.

En relacién con vivienda y servicios residenciales:

o Facilidades de habitacién y residencia
o Reparacién y mantenimiento a domicilio de equipos
n] Centros diurnos de atencién.

Servicios de apoyo:

o Consejeria y asistencia legal
o Visitas y programas de asistencia domiciliaria
o Asistencia directa a los familiares.

Servicios de nutricidn:

0 = Educacién nutricial
O Entrega de nutrientes bésicos.

Coordinaci6n efectiva de los servicios sociales y de salud en los zmbitos locales para
responder integralmente a necesidades sociales de los ancianos.

OPCIONES DE POLITICAS Y AGENDA PARA LA DECADA DE LOS ANOS NOVENTA

En la situaci6n de dificultades econdmicas y financieras que enfrentan los paises de América Latina
y el Caribe, es dudoso que se pueda desde un comienzo asignar recursos para sustentar la amplia gama
de politicas necesarias para satisfacer el total de necesidades de los ancianos. En estas condiciones,
con una vision practica, se deben reconocer aquellas acciones selectivas que puedan lograr un mayor
impacto en el futuro inmediato, el cual se extendera por los afios restantes de la presente década. Para
este periodo se sugiere considerar la definicién selectiva de politicas piiblicas y la realizacién de actividades,
dentro de las siguientes cuatro dreas, y segiin sea la situacién nacional correspondiente:

a.l

a) Investigacion y desarrollo del conocimiento

Mejorar cuantitativa y cualitativamente el conocimiento y lacomprensién de lasituacién
de los ancianos. Investigacion en aspectos criticos orientada a definicién de politicas.

Revisién y redefinicién de los conceptos de ancianidad y de anciano en el contexto
social actual, reconociendo los factores de heterogeneidad en este grupo.

Conceptualizacion de las estrategias de promocién de salud apropiadas para aplicacién
en los medios de América Latina y el Caribe.
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Bisqueda y disefio de indicadores de calidad de vida, tiles para sensibilizar a las
autoridades y a la clase politica en las decisiones de politica respecto a los ancianos.

b) Desarrollo estratégico de recursos humanos, incluyendo la creacion y orientacion de
grupos comunitarios y de autocuidado

Educacion de la poblacién y de profesionales de diferentes disciplinas en relacién con
la situacién de los ancianos.

Sensibilizacién de entidades y personas en niveles decisorios respecto a aspectos criticos
relacionados con el bienestar de los ancianos.

Promoci6n y apoyo a la formacién de grupos de ancianos con capacidad de presencia
politica que presionen por aspectos y decisiones que son de su interés.

Redefinicion del rol de las mujeres, y del movimiento de mujeres, como grupos de presion,
en relacién a los ancianos.

¢) Reformulacién y desarrollo de los sistemas de seguridad social y de salud

Desarrollo de nuevos enfoques y esquemas organizacionales para mejorar las politicas
actuales y su aplicacién en esta drea.

Reconceptualizacion de los sistemas de salud, en funcién de los objetivos de equidad,
cobertura universal, y eficiencia; y en relacién con los procesos de descentralizacién,
promocién y participacion social.

Redefinicion de roles y funciones institucionales en el sector piiblico, en relacién con
la organizacion general del sistema de salud, y la atencién de los ancianos en particular.
Incluye la definicion de responsabilidades de los gobiernos centrales, regionales y locales,
de los ministerios de salud, de las entidades de seguridad social y de las organizaciones
no gubernamentales.

Desarrollo de nuevas formas de financiacién y canalizacion de recursos para la atencién
de salud de los ancianos, en el conjunto del sistema de salud.

d) Mejoramiento del liderazgo y desarrollo de la cooperacién técnica en el drea de salud
de los ancianos

Fortalecimiento de los procesos de formulacién de politicas de salud y conduccién del
sector publico en este campo, y desarrollo de interrelaciones con otros sectores relevantes.

Presentacion de propuestas a los organismos de cooperacién incluida OPS/OMS, para
promocion de estas nuevas dreas; movilizacién de recursos técnicos y financieros hacia
las mismas; y estimulo a las inversiones orientadas a mejorar la calidad de vida de los
ancianos.
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La recopilaci6n de estas sugerencias de campos o aspectos de interés a ser considerados
en la formulacién de politicas de salud integral de los ancianos no implica, como se sefial6 al comienzo
de la secci6n, que se deban acometer acciones en todas ellas. Por el contrario se trata més bien de
seleccionar dentro de este espectro aquellos aspectos que en cada situacién sean mds relevantes y abordar
prioritariamente su desarrollo. Es fundamental, sin embargo, el reconocimiento de la necesidad de
estimular acciones definidas en beneficio de la salud de los ancianos, cuya atencién por mucho tiempo,
ha estado relegada.
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PRONUNCIAMIENTO DE CONSENSO






VII. PRONUNCIAMIENTO DE CONSENSO SOBRE POLITICAS
DE ATENCION A LOS ANCIANOS EN AMERICA LATINA

1. La informacién demografica disponible permite confirmar que la poblacion de América
Latina presenta una marcada tendencia al envejecimiento que se estima serd mucho mas pronunciada
en las préximas décadas. Se calcula que el grupo de personas de 60 y mas afios pasara de 30.8 millones
de personas en 1990 (7.,1% de la poblacién) a 41 millones (7.8%) en el afio 2000 y a 94 millones (12.6%)
en el afio 2025. Estos incrementos de la poblacién representarén demandas significativas de servicios
en todos los paises.

2. La consideracién demogrifica no debe circunscribirse a la variable edad, sino también
tomar en cuenta aspectos sociales, econémicos, de salud y geograficos, en el entendimiento de que
existen necesidades diferentes de acuerdo con la situacién de estos componentes. Las caracteristicas
diferenciales de un enorme contingente de ancianas, mayor esperanza de vida e inferior nivel de ingresos
derivado de su menor participacién en el mercado de trabajo formal, entre otros, obligan a una
consideracién especial para con ellas.

3. En América Latina existe una presencia politica muy débil, si es que existe, de planes
y politicas coherentes en favor de los ancianos, tanto por parte de las instituciones como de los grupos
que representan. En consecuencia, hay una necesidad imperiosa y de corto plazo de abrir un espacio
politico que permita otorgar una identidad definida a este grupo social, asf como de obtener los recursos
necesarios para alcanzar un desarrollo arménico que permita satisfacer sus urgentes demandas.

4. Al establecer politicas publicas en pro de los ancianos debe destacarse el concepto de
transicion demografica para acompafiar adecuadamente los cambios en el proceso de envejecimiento.
Asimismo, debe diferenciarse la situacion de los ancianos desde el punto de vista funcional, teniendo
en cuenta los criterios de autonomia, fragilidad, postracién y estado terminal.

S. Es necesario mejorar cuantitativamente y cualitativamente la informacién relevante
al tema del proceso de envejecimiento, asegurar su diseminacién adecuada y oportuna, y estimular
su andlisis y su utilizacion en la toma de decisiones. Sin embargo, se considera que la informacién
demografica disponible hasta ahora en América Latina, sumada a las proyecciones estadisticas y a la
experiencia recogida por los paises desarrollados, constituyen fuentes de apoyo suficientes para el disefio
basico de politicas sociales para los ancianos.

6. Para lograr el bienestar de los ancianos es indispensable la participacién de varios sectores
que deben actuar sin€rgicamente hacia objetivos comunes, de acuerdo con el momento histérico y
la etapa de evolucién de la sociedad a la que pertenecen, asi como utilizar la modalidad multi e
interdisciplinaria que facilite abordar las diferentes facetas de los ancianos y, por ende, la identificacién
de soluciones apropiadas.
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7. El avance del conocimiento en relacién con el proceso de envejecimiento demuestra
claramente que, cuando se logran las condiciones necesarias, los ancianos pueden alcanzar un grado
de autonomia, independencia y bienestar que les permite continuar participando en forma activa en
el desempefio y en la organizacién de la sociedad, con una aceptable calidad de vida.

8. Es preciso que las politicas y los programas que se disefien para los ancianos hagan
hincapié en la insercién de los mismos en la comunidad. Se debe también favorecer y promover la
organizacion de los ancianos para facilitar su protagonismo en la programacion de los beneficios que
les conciernen.

9. La revalorizacion de los ancianos y su expresién apropiada en la dindmica social requieren
una programacion eficiente y el establecimiento de mecanismos que faciliten el intercambio agil de
politicas, planes y programas de los diferentes paises, en el cual es indispensable la cooperacién
internacional de organismos gubernamentales y organizaciones no gubernamentales.

10. En la programacion de actividades es crucial considerar la permanencia de los ancianos
en su medio, asf como lograr su protagonismo en temas de interés para toda la comunidad, lo cual
asegura la riqueza que reviste la experiencia intra e intergeneracional. Se reconoce que ¢l mantenimiento
del vinculo de los ancianos con sus familias es uno de los componentes esenciales en el alcance de
su bienestar. La familia sigue siendo una fuente de apoyo emocional, afectivo y econdmico para los
ancianos, aun cuando se reconoce que la estructura y la dindmica familiar en América Latina han
evolucionado de acuerdo con los cambios generales que ha incorporado la sociedad contemporanea.

11. Para impulsar las acciones mencionadas anteriormente, se requiere de un andlisis critico
profundo y continuo de la realidad de los ancianos y su entorno social, complementado con acciones
de investigacion dirigidas a esclarecer las condiciones fundamentales de su situacién e identificar las
alternativas para acelerar los procesos de cambio y adaptacién.

12. Para lograr un impacto social adecuado y oportuno de los programas relacionados con
los ancianos, las siguientes actividades son especialmente importantes:

a El papel de la comunicacién social a través de los medios masivos.

o La instauracion y organizacion de movimientos nacionales e internacionales dirigidos
a fortalecer a los ancianos y sus causas.

o La movilizacion efectiva de recursos nacionales e internacionales de diversa indole.

o La busqueda de modalidades de servicios innovadoras con respecto a las tradicionales

tipologias de atencidn cerrada, tan perjudiciales para el envejecimiento exitoso.

La incorporacién de estos principios en la formulacién de politicas piblicas en relacion
con los ancianos exige transformaciones notables de los sistemas y servicios de salud y sociales, asi
como también de otros grupos e instituciones, piblicas y privadas de la sociedad. Se requiere un cambio
de actitud en unos y en otros para la mejor comprension del proceso de envejecimiento como parte
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normal del ciclo vital; en este cambio de actitud se incluye también a los propios ancianos, cuya partici-
pacion, individual y a través de sus grupos representativos, es crucial.

14. En términos de la operacionalizacién de estos nuevos enfoques ocupan un lugar preferencial

las siguientes estrategias:

o Promoci6n de la salud en su nueva concepcién, que le otorga marcado relieve a la
intersectorialidad y a la autodeterminacién de los individuos con respecto a su salud
(autocuidado).

o Movilizacién intra e intersectorial en funcion de 4reas y objetivos comtines que tiendan
al bienestar de los ancianos.

o Reformulacién de los sistemas de salud y seguridad social, con especial consideracion

a los procesos de descentralizacion, reorganizacién de la administracién publica y
reorientacion de los servicios en funcién de los nuevos patrones de demanda.

15. Se reconoce la necesidad de que la problematica relacionada con el envejecimiento
individual y colectivo sea identificada por el més alto nivel politico, el cual debe decidir su prioridad
y orientar la aplicacién de las politicas en el 4mbito nacional.

16. Las politicas nacionales que tengan como eje ¢l envejecimiento de la poblacién deben
ser integrales y multisectoriales. El sector salud, que tradicionalmente ha asumido una posicién hegeménica
en este campo, debe continuar presente, pero es imprescindible fortalecer su vinculo con otros sectores
nacionales, en particular, educacion, seguridad social, vivienda, trabajo, economia, recreacién y deporte.
Cada pais —segun su estructura politica y administrativa— definira cuél de los sectores asumira el liderazgo
y la funcién de coordinacion intersectorial de las politicas relacionadas con el envejecimiento, pero,
en cada caso, el producto tangible debera ser una politica piblica explicita con respecto a los ancianos.

17. En funcién de las diferencias del perfil demogréfico y epidemioldgico de los paises y
para optimizar las experiencias de aquellos que experimentan una transicién demografica avanzada,
se recomienda difundir los esfuerzos de una planificacion estratégica intersectorial que tome en cuenta
la multidimensionalidad de la realidad del envejecimiento de las poblaciones y sus influencias de orden
sanitario, social, politico y econémico.

18. Para lograr un impacto apropiado con las politicas en relacién con los ancianos, se debe
garantizar de antemano la planificacion de los programas corrrespondientes, inclusive la provision de
los recursos y la ejecucion y evaluacion de los planes y acciones disefiados. En este proceso de planificacion
estratégica se debe asegurar una adecuada y oportuna consideracion de las siguientes acciones:

o Realizar un diagndstico exhaustivo de la situacion.

8] Privilegiar el enfoque preventivo y de promocion de la salud, disefiando planes de accién
que involucren a grupos més jovenes de la poblacion.

o Garantizar la participacion de los propios beneficiarios en la definicién de las prioridades

y los contenidos de los planes de accidn a fin de asegurar la presencia de las necesidades
verdaderas de la poblacién objetivo.
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o Promover y capacitar el voluntariado social, para que pueda contribuir a mantener a
los ancianos en el seno de su familia y su comunidad.

o Favorecer la revalorizacién social y la autoestima de los ancianos, asi como el sentido
de equidad en su atencién integral.

o Promover el enfoque local, pero, al mismo tiempo, definir perfiles de riesgo —somatico,
mental y social—a fin de facilitar la priorizacién de la asignacién de recursos y los planes
de trabajo.

19. Se constata la ausencia o timidez de conceptos y practicas sobre el envejecimiento en

casi todos los planes de estudio en América Latina. En consecuencia, deberian incorporarse aspectos
gerontolGgicos en todos los contenidos curriculares de la ensefianza, desde la preescolar. De acuerdo
con afinidades humanisticas y profesionales, enfermeras y trabajadores sociales parecen ser grupos
muy inclinados a recibir estos conocimientos, asi como los médicos en formacién ylos recién graduados.

20. Cada pais debe estudiar cuidadosamente las propuestas de programas y acciones de
capacitacion a todos los niveles antes de decidir su incorporacién definitiva. Es necesario abordar tanto
la educacién gerontoldgica formal como la informal, tratando de incluir en ambas a los propios ancianos.

21. Se hace imperativo realizar una revision exhaustiva de las investigaciones —tanto bioldgicas
como sociales—vinculadas al envejecimiento y a los ancianos realizadas en los paises de América Latina
en los dltimos 10 afios para difundir y aprovechar sus resultados.

22. Es necesario lograr que los cambios de los pefiles epidemioldgicos producidos como
consccuencia del envejecimiento de la poblacion se reflejen en las politicas de salud de los paises y
en las practicas de sus servicios, asf como en los contenidos de los programas de estudios.

23. Para asegurar la comparabilidad de los resultados es preciso adaptar los instrumentos
e indicadores tradicionales en investigacion gerontolégica a la realidad de los paises de la region.

24. Es recomendable priorizar las siguientes 4reas de investigacién en relacién con el tema
del envejecimiento:

o Investigacion epidemioldgica, con encuestas de autopercepcién de los propios ancianos.
a Investigacion acerca de la docencia en gerontologia.

o Investigacion acerca de los servicios sociales y de salud de los ancianos.

o Investigacion acerca de las redes sociales informales.

25. Se deben hacer todos los esfuerzos para que los resultados de las investigaciones realizadas
se pongan a disposicion de los interesados y generar asi los insumos indispensables para la definicion
y el establecimiento de politicas y para que sean de utilidad al implantar los ajustes que correspondan.

26. Las reas de capacitacion e investigacion constituyen excelentes ejemplos para aplicar
los conceptos modernos de cooperacion técnica internacional, como lo demuestran numerosas yexitosas
iniciativas realizadas en los dltimos anos.



