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INTRODUCCION

El proceso acelerado del envejecimiento poblacional que es-
tan atravesando los paises de las Américas es un indicador
sobre las presiones que se produciran en el sistema de cui-
dados a largo plazo para las personas adultas mayores. En
efecto, se estima que a medida que las sociedades envejecen,
aumentan las personas con dificultades para el desarrollo de
sus actividades basicas e instrumentales de la vida diaria y
que necesitaran ayuda para llevar adelante el cumplimiento
de las mismas.! En este sentido, los cambios al interior de
las familias, producto de su verticalizacién, indican que ha-
bra una disminucion de la oferta informal de los servicios de
cuidado con que tradicionalmente se contaba para el apoyo
de las personas adultas mayores dependientes y concomi-
tantemente una mayor presién social para que se concreten
respuestas institucionales ante la dependencia.?

Sobre los cuidados a largo plazo

Los cuidados a largo plazo son los servicios requeridos por
una persona mayor de 60 afios que sufre dependencia per-
manente. Se trata de cuidados que responden a la pérdida
de la autonomia personal, lo que ocasiona la dependencia

! Natalia Aranco, et al., “Panorama de envejecimiento y dependencia en
América Latina y el Caribe”, BID. Disponible en https://publications.iadb.
org/publications/spanish/document/Panorama-de-envejecimiento-y-de-
pendencia-en-America-Latina-y-el-Caribe.pdf

% Svetlana Vladislavovna Doubova, Ricardo Perez-Cuevas, Patricia Espino-
sa-AlarconySergio Flores-Hernandez, “Social Network Typesand Function-
al Dependency in Older Adults in Mexico”, 2010, p. 8. Disponible en https://
bmcpublichealth.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2458-10-104



con respecto a otros para poder realizar las actividades
basicas y/o instrumentales de la vida diaria.® La literatura
sobre el tema indica que tanto las personas que superan
los 80 afios de edad como las mujeres son quienes tienen
mas probabilidades de requerir este tipo de atencién y que
la responsabilidad de llevarlos a cabo recae principalmente
en las redes de apoyo informales, sobre todo la familia, en
la mayoria de los paises de la region.*

Para Huenchan,® la problematica de los cuidados a
largo plazo es relativamente reciente y se produce en un
contexto donde el proceso de transicién demogréfica y epi-
demioldgica fue mas acelerado que en los paises desarro-
llados y donde las condiciones socioeconémicas no coad-
yuvaron a la implementacion de politicas publicas suficien-
temente extendidas como para resolver las necesidades de
cuidados de las personas mayores.

Ademas, para la misma autora, es esperable que los
niveles de salud disminuyan para las personas de mayor
edad de laregion, dado que se observa un niumero creciente
de poblacién que presenta enfermedades croénicas, preva-
lencia de factores de riesgo como obesidad, hipertension,
tabaquismo y/o alcoholismo y, al mismo tiempo, se ofrece
una atencidn sanitaria orientada a la fase aguda de la enfer-
medad y no a la prevencion. Estos factores permiten prever
que los riesgos de dependencia de los adultos mayores se
incrementaran en los distintos paises del continente.

3 S. Huenchuan, Envejecimiento, derechos humanos y politicas publicas,
CEPAL, Santiago de Chile, 2009, p. 146.
*oms,Informemundialsobreenvejecimientoysalud,Ginebra,2015.Disponible
en http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/186466/1/9789240694873_
spa.pdf?ua=1

5 S. Huenchuan, op. cit., 2009, p. 147.



En este sentido, desde un punto de vista bioldgico, el
proceso de envejecimiento implica una reduccién progresi-
va de las capacidades fisicas y mentales y un aumento del
riesgo de contraer enfermedades;® por lo tanto, el incre-
mento de la proporcién de personas de mayor edad en las
poblaciones implicaria una creciente demanda de servicios
de salud y de cuidados.”

Barbieri indica que la presion sobre los sistemas for-
males de cuidados a largo plazo se incrementa por las si-
guientes cuatro razones:

(1) la transformacién demografica incrementara la deman-
da de estos servicios; (2) el cambio de los roles sociales (por
ejemplo, menor natalidad y mayor participaciéon femenina
en el mercado de trabajo) repercutira en una baja en los
cuidados informales brindados, implicando esto mayor pre-
sién sobre el sistema formal, (3) a medida que la poblacién
aumente el uso de estos servicios, se esperan mayores de-
mandas de calidad y mas respuestas por parte del sistema
social o de salud, y (4) los cambios tecnolégicos permiten
mayores cuidados a largo plazo en el hogar pero pueden re-
querir nuevas formas de organizacion del sistema.?

Segun el BID,” los paises se encontraran frente a situa-
ciones donde aumentara la demanda de servicios de aten-

5 oMs, op. cit., 2015, p. 149.

7 N. Aranco et al.,, Panorama de envejecimiento y dependencia en Améri-
ca Latina y el Caribe, BID, 2018. Disponible en https://publications.iadb.
org/es/panorama-de-envejecimiento-y-dependencia-en-america-lati-
na-y-el-caribe

8 M. E. Barbieri, “Cuidados a largo plazo en Argentina”, en Grafiolatti et
al., Los afios no vienen solos, Banco Mundial, Montevideo, 2014, p. 220.

° BID, Envejecer con cuidado. Atencién a la dependencia en América Latina
y el Caribe, 2019. Disponible en iadb.org/panorama-de-envejecimiento



cién a la dependencia para las personas de mayor edad y se
reducira el apoyo informal, de este modo, se hace necesario
complementar el apoyo informal con sistemas nacionales
de atenci6n a la dependencia.

Por lo expuesto, una salud publica orientada a la
poblacion que padece situaciones de deterioro de las ca-
pacidades requiere de una orientaciéon que minimice los
efectos de las enfermedades que disminuyen la capacidad
de las personas. Para ello, se deben establecer estrategias
que ayuden a las personas a superar el deterioro a través
de servicios que colaboren en detenerlo, moderarlo o re-
vertirlo y, al mismo tiempo, ampliar el apoyo del entorno
para facilitar la mejora de la capacidad funcional. Es asi
que larespuesta para satisfacer las necesidades de las per-
sonas mayores que presentan pérdidas significativas de la
capacidad o tienen alto riesgo de presentarlas se basa en
los cuidados a largo plazo. Estos cuidados cumplen con la
funcién de facilitar que las personas mayores mantengan
un nivel de su capacidad funcional.

Parala oMs, la dependencia de cuidados deviene cuan-
do la capacidad funcional ha disminuido a un punto en el que
la persona ya no es capaz de llevar a cabo, sin ayuda, las ta-
reas basicas de la vida cotidiana. Sin embargo, con la ayuda
del entorno de la persona mayor o con el uso de los disposi-
tivos de apoyo se puede aumentar la capacidad funcional de
estas personas y, de este modo, pueden realizar sus tareas
basicas.’® En este contexto se define a estos cuidados como:
“Las actividades llevadas a cabo por otros para que las per-
sonas que han tenido una pérdida importante y permanente

10 Resulta fundamental tener en cuenta que las personas pueden mante-
ner la autonomia a pesar de depender de cuidados si conservan la capa-
cidad de tomar decisiones sobre los asuntos que les conciernen y pueden
dirigir la ejecucion de esas decisiones.



de la capacidad intrinseca o corren riesgo de tenerla puedan
mantener un nivel de capacidad funcional conforme con sus
derechos basicos, sus libertades y dignidad humana.”!!

Actualmente resulta necesario que todos los paises
cuenten con un sistema de cuidados a largo plazo, pero ello
no implica que haya un tnico sistema aplicable para todos
los casos, ya que la forma que adoptan los cuidados a largo
plazo es diversa entre los paises y también al interior de
éstos. Por otra parte, los cuidados se ofrecen en el domicilio
de la persona, en centros comunitarios, hogares o residen-
cias para personas mayores, hospitales y otras instituciones
de salud. Por ello, tanto el alcance del tipo de apoyo como
la intensidad de la atencién pueden variar en cualquiera de
ambitos mencionados.'?

En este sentido, cubren desde personas con enferme-
dades cronicas, transmisibles o no transmisibles, hasta per-
sonas que presentan pérdida funcional, limitaciones senso-
riales o mentales. Estos servicios de cuidados!® pueden ser
suministrados por cuidadores formales o informales, tanto
en una institucion'* como en el hogar. Cuando los cuida-
dos son brindados en el hogar se clasifican como formales
cuando estdn a cargo de una instituciéon del sector salud,
servicios sociales, entre otros posibles, pudiendo estar fi-

1 oms, op. cit., 2015, p. 135.

12 Ibid., p. 136.

13 Para describir los cuidados a largo plazo, hemos tomado las defini-
ciones utilizadas en Coneval, Guia Prdctica N° 6. ;Qué funciona y qué no
en cuidados a largo plazo para personas adultas mayores?, 2019, p. 15. Di-
sponible en https://www.coneval.org.mx/Evaluacion/ESEPS/Documents/
Guias_practicas/6_Cuidados_de_Largo_Plazo.pdf

1 Siguiendo a la definicién de la oms, 2000, se indica que los cuidados a
largo plazo institucionales son provistos a tres o0 mas personas no fami-
liares en un mismo lugar. Se trata de residencias y hogares geriatricos,
publicos o privados.



nanciados por el Estado, organizaciones no gubernamen-
tales o por el sector privado, e informales cuando son reali-
zados por un familiar o un conocido de la persona mayor.*®

Por tltimo, estos tipos de cuidados implican ayuda
para realizar actividades basicas de la vida diaria como lo
son el bafiarse, el vestirse o el arreglo personal; o bien, ac-
tividades instrumentales de la vida diaria como lo son el
preparar alimentos, dar de comer a la persona, administrar
medicamentos y el manejo de dinero. Esta ayuda puede in-
cluir acompafiamiento y/o supervision, realizar compras y
trabajos domésticos, o bien actividades que coadyuven a la
participacion social de la persona dependiente.®

Los paises que tienen sistemas de atencion a la de-
pendencia presentan una combinacién de estos servicios.
Se observa una tendencia a disminuir el uso de servicios
en instituciones en favor de la atencién en el hogar, debido
al menor costo de estos ultimos y por la preferencia de las
personas de permanecer en sus casas. Sin embargo, se debe
tener en cuenta que los servicios institucionales cumplen
un rol importante en un sistema progresivo de atenciéon y
pueden ser los mas indicados para las personas con depen-
dencia severa, llegando incluso a economias de escala que
no se alcanzan con servicios en domicilio.

Sobre el contexto
sociodemografico

La poblacion de los paises de América se encuentra en un
proceso de transiciéon demografica hacia el envejecimiento,
como producto de la disminucién en los indicadores de fer-
tilidad y de mortalidad, mostrando un envejecimiento dife-

15 Coneval, op. cit., 2019.
16 Ipid., p. 16.



rencial en sus estructuras demogréficas. Al mismo tiempo,
se observa un incremento en la esperanza de vida al nacer y
por edades especificas.

El aumento de la poblacién de 60 afios y mas se refle-
ja en el indice de envejecimiento, que muestra la cantidad
de este grupo de personas por cada 100 nifios menores de
15 afios de edad. En la Figura 1, se puede observar que en
América se produce un marcado incremento del indice de
envejecimiento en comparacion con el mundo.”

Figura 1.
indice de envejecimiento en las Américas
y el mundo, 1950-2091
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Fuente: oNU, Departamento de Asuntos Econémicos y Sociales, Division
de Poblacion, World Population Prospects: The 2015 Revision, Key Fin-
dings and Advance Tables, 2015.

17 ops y oMms, “Estado de Salud de la Poblacién”, 2017. Disponible en
https://www.paho.org/salud-en-las-americas-2017/?post_t_es=sa-
lud-del-adulto-mayor&lang=es
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A partir de los datos de las series de estimaciones y pro-
yecciones de la ONU (2019) hemos observado la diversidad
poblacional entre las regiones y los paises que conforman
la Conferencia Internacional de Seguridad Social (c1ss).

Figura 2.
Indice de envejecimiento
segun regiones de la ciss
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Indice de envejecimiento = (poblacién de 60 y mas/poblacién de 0-14) * 100
Fuente: Todas las figuras y tablas del capitulo, a partir de aqui, son de

elaboracion propia con base en informacién del Celade-Division de
Poblacion de la cEPAL, Revisién 2019, edicion en linea.
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Con respecto al indice de envejecimiento,!® el analisis
de su evolucién muestra diferencias entre las distintas re-
giones de la ciss (Figura 2) pero destaca que al afio 2045,
este indice mostrara valores superiores a 100, lo que indi-
cara que las personas mayores seran mas que los menores
de 15 afios en todas las regiones (ver Tabla 1).

Tabla 1.
Evolucién del indice de Envejecimiento.
Regiones ciss. Ailos 1950-2050

Regidn Norte- Re,glp " Region  Region L
2 México y Region
américa y el . Cono Centro- .
. el Caribe At Andina
Caribe Anglo . Sur américa
Latino
1950 181 14.5 20.0 12.4 17.1
1955 17.1 14.0 20.8 11.3 15.0
1960 17.1 14.3 21.7 10.7 13.8
1965 175 14.2 23.0 10.5 13.1
1970 19.8 15.4 24.8 10.7 13.0
1975  24.2 17.1 27.2 11.4 13.4
1980 285 20.6 29.0 12.2 14.0
1985 31.1 25.4 31.0 13.3 15.3

18 El indice de envejecimiento se construye como el cociente entre la po-
blacién mayor de 60 afios y la poblacién menor de 15 afios, multiplica-
do por 100. Los valores superiores a 100 indican que la poblacion esta
envejecida y la poblacién mayor supera a la mas joven.



Region

e My S g
Caribe Anglo el C'arlbe Sur américa Andina
Latino

1990 35.3 29.2 33.9 14.7 16.8
1995  37.5 32.1 36.8 16.6 18.7
2000 42.3 35.2 40.0 18.9 21.2
2005 49.0 43.0 45.1 221 24.7
2010 59.2 51.8 52.5 26.4 29.5
2015 71.7 63.6 61.4 32.6 36.9
2020 87.3 76.6 71.1 39.8 46.1
2025  105.7 95.5 82.4 48.5 55.6
2030 1209 112.2 95.3 58.7 66.2
2035 134.2 127.1 109.5 70.6 79.0
2040 145.6 135.8 126.0 85.0 93.8
2045 157.8 146.0 142.6 101.3 109.9
2050 169.2 158.7 159.8 119.2 126.9
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Indice de envejecimiento

En efecto, como puede observarse, es la Region Nor-
teamérica y el Caribe Anglo la que primero muestra un
indice de envejecimiento mayor de 100. En 2030, lo alcan-
zara la Region México y Caribe Latino, en el 2040 se incor-
porard la Regién Cono Sur y en el 2045 todas las regiones
presentaran esta situacién demografica.

Al focalizar la evolucién del indice de envejecimiento
de la Region Andina (Figura 3) integrada por Bolivia, Co-
lombia, Ecuador y Pert, observamos claramente un proce-

Figura 3.
indice de Envejecimiento
Region Andina
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so de envejecimiento de la poblacién adulta mayor. Desta-
can los casos de Colombia y de Pert porque en el afio 2050
los adultos mayores serdn méas que los menores de 15 afios
en sus estructuras poblacionales.

En el caso de Bolivia, este indice permanecerj, en el
mismo afno, con valores menores de 100, es decir, que en
este pais los menores de 15 anos superaran —a diferencia
del resto de los paises— a las personas de mayor edad.

Tabla 2.
Evolucién del indice de Envejecimiento
Region Andina. Afios 1950-2050

Peri  Ecuador Colombia Bolivia Total

Region

Andina
1950 13.7 20.4 11.6 22.7 17.1
1955 13.2 17.8 10.5 18.6 15.0
1960 12.8 16.1 9.9 16.4 13.8
1965 12.3 14.8 9.7 15.3 13.1
1970 12.4 14.2 10.3 15.0 13.0
1975 12.7 14.2 11.8 15.1 13.4
1980 13.1 14.4 13.5 15.2 14.0
1985 14.1 15.1 15.4 16.5 15.3
1990 15.6 16.3 17.6 17.7 16.8
1995 17.9 18.1 20.1 18.7 18.7
2000 20.9 20.3 23.4 20.0 21.2
2005 24.8 23.6 27.9 22.4 24.7
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Perit Ecuador Colombia Bolivia Total

Region

Andina
2010 29.6 27.6 35.6 25.5 29.5
2015 38.0 33.7 46.7 29.4 36.9
2020 50.7 40.2 59.3 34.3 46.1
2025 59.6 47.7 75.7 39.4 55.6
2030 69.8 57.0 93.1 45.0 66.2
2035 84.1 68.2 112.6 51.2 79.0
2040 101.3 80.4 134.5 59.0 93.8
2045 119.9 93.9 157.6 68.4 109.9
2050 138.2 108.7 181.2 79.5 126.9

En la Regidon Centroamérica, compuesta por los pai-
ses de Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicara-
guay Panamg, vemos en la Figura 4 que Costa Rica muestra
un indice de envejecimiento marcadamente mayor que el
resto de los paises, por otra parte, corresponde a Guatema-
la y Honduras los niveles menores de 100 en este indicador.

La diversidad del proceso de envejecimiento pobla-
cional entre los paises de esta region se detalla en la Tabla
3, donde Costa Rica enfrentara en el 2030 una estructura
poblacional con mas personas mayores que menores, en
tanto, El Salvador, Guatemala y Panama se encontraran en
esa situacidn 15 afios después que Costa Rica (2045). Como
hemos senalado en el parrafo anterior, no sera del mismo
modo para Guatemala y Honduras.

16



Figura 4.
Indice de Envejecimiento
Region Centroamérica
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Tabla 3.
Evolucién del indice de Envejecimiento
Region Centroamérica. Aiios 1950-2050

= CHEE - z s
= o
55§85 £ 5 2 B &
St S G & z S 3
9 © n S S 2 &
= = S s =
1950 133 10.8 147 100 14.2 11.2 24,

1955 13.0 9.5 12.2 9.5 12.6 11.0 11.3

1960  12.7 8.6 11.3 9.5 11.7 10.6 10.7

1965 127 8.1 10.6 9.6 111 10.8 10.5

1970  13.0 8.4 10.4 9.8 11.0 11.8 10.7

1975 13.8 8.8 105 10.0 114 14.0 114

1980 15.1 9.2 10.1 102 123 16.2 12.2

1985 17.0 9.8 10.5 10.7 14.0 18.0 183

1990 193 10.8 11.0 118 16.3 19.4 14.7

1995  22.0 12.0 11.7 125 19.3 21.8 16.6

2000  25.0 14.0 124 133 223 26.2 18.9

2005  28.8 16.6 133 140 26.1 33.7 22.1

2010 333 18.9 153 154 313 44.4 26.4

2015 389 23.5 19.2 184 387 56.8 32.6

2020  46.2 29.4 241 21.7 453 72.3 39.8




5 s 3 ¢ z g

¥ #g8 £ § 3 & B

S % o x = 3 =

=B JI= 3 T g 8 <

[ = S o 2 (=W}

2025 552 364 298 251 527 919 485

2030  66.0 45.0 366 294 614 1136 58.7

2035 779 56.2 456 355 732 135.2 70.6

2040 90.5 70.1 576 441 87.7 159.9 85.0

2045 103.2 869 725 552 1034 1863 101.3

2050 1161 105.0 89.5 68.0 1224 214.2 119.2

Con respecto a la Region Cono Sur, compuesta por
Argentina, Brasil, Chile, Paraguay y Uruguay, destaca que si
bien Uruguay y Argentina iniciaron primeramente el proce-
so de transiciéon demografica al envejecimiento, a partir del
afio 2000, Chile y Brasil registraron las mayores tasas de
envejecimiento de la region (ver Figura 5).

En efecto, en pocos anos mas, especificamente en el
2025, Brasil y Chile tendran una estructura poblacién con
mas personas mayores que jovenes, y estos cambios han
ocurrido con mayor aceleraciéon que en el resto de los pai-
ses, particularmente, nos referimos a Uruguay y Argentina.
Por su parte, Paraguay, aunque como todos los paises pre-
senta una transicion demografica hacia el envejecimiento,
su evolucidn es mas pausada, lo que le permitira diagramar
con mayor tiempo las politicas publicas focalizadas a la
atencion de la dependencia.

19



250
200
150
100

50

Figura 5.
indice de Envejecimiento
Region Cono Sur

£ &S
NN N

Total regional
Argentina
Brasil

Chile
Paraguay

Uruguay

20 5

20



Tabla 4.
Evolucién del indice de Envejecimiento
Region Cono Sur. Aiios 1950-2050

- st > >
= —
S ‘o [5) o = © =
= (<) o0 m O E =
o E o, o=}
1950 42.3 9.6 14.2 11.7 22.4 0.0

1955 427 10.0 14.5 11.8 249 20.8

1960 425 10.5 14.9 12.0 28.3 21.7

1965 439 11.0 15.5 12.1 3753 23.0

1970 46.4 11.7 16.9 12.9 36.2 24.8

1975 51.2 12.8 19.1 14.2 38.6 27.2

1980 54.8 13.8 21.9 15.4 39.0 29.0

1985 58.2 14.4 25.8 16.7 40.0 31.0

1990 635 14.8 30.5 18.9 41.7 339

1995 68.6 15.2 34.3 21.8 44.3 36.8

2000 70.8 16.8 39.4 26.5 46.7 40.0

2005 75.6 19.6 48.1 32.2 49.8 45.1

2010 834 23.5 60.2 40.9 54.6 52.5

2015 911 29.1 74.6 53.3 59.0 61.4




—_ T >
s £ 7% =2 & §
S & g g = o &
= % 80 & =} = B
= < 2 W =
2020 99.5 34.3 90.3 67.8 63.6 71.1
2025 1075 39.7 111.4 84.5 69.0 82.4
2030 1159 454 136.2 103.4 75.5 95.3
2035 1282 51.4 158.8 125.0 84.2 109.5
2040 142.2 60.3 181.2 150.3 95.8 126.0
2045 154.0 72.9 201.3 178.0 1069 142.6
2050 167.3 87.7 2221 203.2 1189 159.8
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Respecto a México y el Caribe Latino (Figura 6), des-
tacan como situaciones contrapuestas los paises de Cuba
y Haiti. El primero con un indice de envejecimiento extre-
madamente alto y el segundo con un indice menor de 100.
Esta regidn la conforman Cuba, Guadalupe, Haiti, Republica
Dominicana y México.

Figura 6.
Indice de Envejecimiento
Region México y el Caribe Latino

Total regional

Cuba
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23



Tabla 5.

Evolucién del indice de Envejecimiento
Region México y el Caribe Latino.

Anos 1950-2050

Total Cuba Guadalupe Haiti  Republica México
regional Dominicana

1950 14.5 19.1 16.9 14.1 9.7 12.6
1955 14.0 18.9 16.8 13.3 9.2 11.7
1960 14.3 20.7 17.3 13.4 8.5 11.8
1965 14.2 22.0 14.9 13.8 8.4 12.1
1970 15.4 24.5 16.8 14.7 8.8 121
1975 171 26.7 21.1 15.5 9.7 12.3
1980 20.6 34.6 29.0 15.7 11.2 12.6
1985 25.4 44.4 40.5 14.8 13.1 14.1
1990 29.2 52.7 47.4 14.2 15.3 16.2
1995 32.1 56.9 52.9 14.5 17.8 18.6
2000 35.2 63.6 54.7 15.7 20.7 215
2005 43.0 80.0 69.3 16.9 235 25.4
2010 51.8 97.8 85.2 18.0 27.8 30.0
2015 63.6 116.5 111.3 20.5 33.4 36.0
2020 76.6 133.5 141.7 23.8 40.5 43.5
2025 95.5 168.4 179.1 27.8 49.0 53.1
2030 1122 2113 193.3 32.1 59.0 65.2
2035 1271 249.2 199.1 36.8 70.8 79.8
2040 1358 2617 195.3 43.8 83.4 95.1
2045  146.0 2745 193.7 54.1 96.9 110.9
2050  158.7 2945 194.8 64.7 112.2 127.5
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Por ultimo, en la Figura 7 vemos los datos de la Re-
gién Norteamérica y Caribe Anglo compuesto Antigua y
Barbuda, Aruba, Bahamas, Barbados, Belice, Canada, Cu-
razao, Granada, San Vicente y las Granadinas, Santa Lucia,
Trinidad y Tobago, y Estados Unidos. Belice destaca por
mostrar el menor indice de envejecimiento y Barbados
y Santa Lucia reportan los mayores incrementos en esta
evolucidn.

Figura 7.
indice de Envejecimiento
Region Norteamérica y el Caribe Anglo

NNy Ny Ny N N Y
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B Aruba B Bahamas
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B Santa Lucia Trinidad y Tobago

[ Estados Unidos
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La caida de las tasas de fecundidad constituye otro
factor de importancia en el envejecimiento de las poblacio-
nes y su descenso se ha producido en forma diversa entre
los paises y las regiones. Es muy probable que su causa se
deba a que los hijos tienen mas probabilidades de sobrevi-
vir que en el pasado; al mayor acceso a la anticoncepcién
y a los cambios en las normas de género. En la Figura 8,
“Tasa Global de Fecundidad”, se muestra su evolucion para
las diferentes regiones de la ciss, durante el periodo (1950-
2050).

El primer rasgo observable es que las regiones Cono
Sur y Norteamérica y el Caribe Anglo presentan al inicio de
la serie una tasa menor de fecundidad con respecto a las
regiones Andina, Centroamérica y México y Caribe Latino
que registran niveles de alrededor de entre seis y siete hijos
por mujer.

Figura 8.
Tasa Global de Fecundidad
n O mnNn O wm o wmnmowmnmowmowm o wmnmowm o wmn o
N O W INDNOWWOOOO OO A # N N NN F F 0
A O OO OO OO OO ©O ©O O O O O © © © O
TP DT ADRIFTTFTTITFTFTRFFTFIFYR FHF K
QO N O 1N O N o n o N o wm o ;o wn o wmo LW
n mn O O IK~NIN~NOWWOWONO O O 4 4 N AN N N T T
A O OOV OOV OOV OO O O O O O O O O o o
Y o e e e 1+ =+ AN AN AN AN AN AN NN NN

Total regiones México y el Caribe Latino

[ |
B Centroamérica [ Norteaméricay el Caribe Anglo
Il Cono Sur

B Andina



Para el periodo 2015-2020, vemos que todas las regio-
nes han disminuido su TGF y se acercan a los dos hijos por
mujer, y en el 2050 presentaran una TGF menor a dos hijos

Tabla 7.
Tasa Global de Fecundidad estimada
segun regiones seleccionadas por quinquenios.
Aiios 1950-2050
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1950-1955 5.89 6.68 6.86 4.67 6.08 5.14
1955-1960 5.94 6.70 7.04 4.65 6.01 5.30

1960-1965 5.86 6.62 692 4.60 6.14 5.04
1965-1970 5.42 6.23 6.54 4.28 5.76 4.27
1970-1975 4.89 561 6.08 392 5.13 3.71
1975-1980 4.41 506 571 3.73 4.31 3.26
1980-1985 4.00 452 525 345 3.81 2.99
1985-1990 3.65 410 470 3.22 3.47 2.75
1990-1995 3.32 3.72 426 2.99 3.07 2.55
1995-2000 2.98 332 375 2.70 2.83 2.30
2000-2005 2.66 299 320 240 2.64 2.09
2005-2010 2.44 272 2.78 221 2.48 2.00
2010-2015 2.28 248 250 211 2.38 1.91
2015-2020 2.15 232 232 2.02 2.25 1.82
2020-2025 2.05 220 218 194 2.13 1.77
2025-2030 1.97 210 2.07 1.89 2.04 1.73
2030-2035 1.91 201 199 184 1.97 1.71
2035-2040 1.86 195 192 181 1.92 1.70
2040-2045 1.82 190 186 1.79 1.87 1.70
2045-2050 1.80 1.86 182 1.77 1.84 1.70




por mujer, mostrando valores de entre 1.70 para la Region

Norteamérica y Caribe Anglo a 1.86 para la region Andina.
Las siguientes figuras nos muestran las diferencias

de la TGF, al interior de los paises de las diferentes regiones.

Figura 9.
Tasa Global de Fecundidad
de la Region Andina
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La Figura 9 es indicativa de la evolucién TGF en los
paises de la Regién Andina, donde el mayor descenso se ob-
serva en Colombia. Bolivia muestra un proceso mas paula-
tino en este descenso de la TGE.
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Tabla 8.
Tasa Global de Fecundidad estimada
segln pais por quinquenios. Region Andina.
Afios 1950-2050

Total Bolivia Colombia  Ecuador  Peru

regional
1950-1955 6.68 6.50 6.51 6.75 6.95
1955-1960 6.70 6.40 6.68 6.75 6.95
1960-1965 6.62 6.30 6.64 6.65 6.88
1965-1970 6.23 6.10 5.86 6.40 6.55
1970-1975 5.61 5.90 4.72 5.80 6.03
1975-1980 5.06 5.65 4.16 5.05 5.37
1980-1985  4.52 5.30 3.58 4.45 4.73
1985-1990  4.10 5.07 3.17 3.97 4.20
1990-1995 3.72 4.68 3.01 3.55 3.62
1995-2000 3.32 4.25 2.70 3.27 3.05
2000-2005 2.99 3.85 2.44 2.94 2.72
2005-2010 2.72 3.40 2.10 2.69 2.68
2010-2015 2.48 3.05 1.92 2.56 2.40
2015-2020 2.32 2.75 1.82 2.44 2.27
2020-2025 2.20 2.58 1.73 2.32 2.16
2025-2030 2.10 2.44 1.66 2.22 2.07
2030-2035 2.01 2.32 1.62 2.13 1.99
2035-2040 1.95 2.23 1.61 2.05 1.92
2040-2045 1.90 2.14 1.60 1.98 1.86

2045-2050 1.86 2.07 1.62 1.92 1.82




Centroamérica muestra un descenso de la TGF mas
abrupto en la mayoria de los paises, donde destaca el caso
de Costa Rica y, en contraposiciéon Guatemala, para llegar
todos a una tasa relativamente similar en 2050.

Figura 10.
Tasa Global de Fecundidad
de la Region Centroamérica
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Tabla 9.
Tasa Global de Fecundidad estimada
segun pais por quinquenios.
Region Centroamérica. Aiios 1950-2050

Total  Costa El Guate- Hon- Nicara-
region Rica  Salvador mala duras gua

1950-1955 6.86 6.12 6.36 7.12 7.50 7.20

1955-1960 7.04 6.65 6.60 6.99 7.50 7.45

1960-1965 6.92 6.50 6.67 6.80 7.42 7.20

1965-1970 6.54 5.26 6.36 6.70 7.42 6.95

1970-1975 6.08 4.06 5.95 6.58 7.05 6.75

1975-1980 5.71 3.70 5.44 6.46 6.60 6.35

1980-1985 5.25 3.50 4.75 6.16 6.00 5.85

1985-1990 4.70 3.41 4.17 5.58 5.37 5.00

1990-1995 4.26 3.07 3.78 5.31 4.92 4.20

1995-2000 3.75 2.61 3.34 4.83 4.56 3.40

2000-2005 3.20 2.15 2.72 4.33 3.87 291

2005-2010 2.78 1.94 2.40 3.62 3.24 2.68

2010-2015 2.50 1.85 2.17 3.19 2.73 2.54

2015-2020 2.32 1.76 2.05 2.90 2.49 2.42

2020-2025 2.18 1.68 1.96 2.67 2.32 2.28

2025-2030 2.07 1.62 1.87 2.50 2.19 2.16
2030-2035 1.99 1.61 1.81 2.37 2.08 2.07
2035-2040 1.92 1.61 1.76 2.25 1.99 1.99
2040-2045 1.86 1.61 1.72 2.15 1.92 1.93

2045-2050 1.82 1.62 1.69 2.07 1.86 1.88




Tal como se puede observar en la Tabla 10, Argentina
y Uruguay muestran al inicio de la serie las TGF mas bajas
de laregion (3,15 y 2,73 hijos por mujer respectivamente);
Chile, 4,85 hijos por mujer, mientras que en Brasil y Para-
guay, estas tasas son superiores a seis hijos por mujer (6,10
y 6,50 respectivamente). En 2050, todos los paises tendran
una TGF cercana a dos hijos por mujer. Se destaca que Brasil
y Chile son los paises que llegaran al final del periodo con
los niveles de TGF mas bajas: 1,57 y 1,79 respectivamente.

Figura 11.
Tasa Global de Fecundidad
de la Region Cono Sur
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segun pais por quinquenios.

Tabla 10.
Tasa Global de Fecundidad estimada

Region Cono Sur. Aiios 1950-2050

regionta Bl Chile
1950-1955 4.67 3.15 6.10 485 650 273
1955-1960 4.65 3.13 6.06 475 650 283
1960-1965 4.60 3.09 5.97 458 645 290
1965-1970 4.28 3.05 5.34 408 6.15 2.80
1970-1975 3.92 3.15 4.63 347 535 3.00
1975-1980 BYS) 3.40 4.24 294 520 2.89
1980-1985 3.45 3.15 3.80 2.63 512  2.57
1985-1990 3.22 3.05 3.14 260 477 253
1990-1995 2.99 291 2.72 252 431 249
1995-2000 2.70 2.63 2.47 220 3.88 230
2000-2005 2.40 2.48 2.13 195 324 218
2005-2010 2.21 2.37 1.86 190 2.89 2.03
2010-2015 2.11 2.33 1.77 1.85 2.60 2.01
2015-2020 2.02 2.27 1.74 1.65 245 198
2020-2025 1.94 2.20 1.67 1.60 233 192
2025-2030 1.89 2.14 1.61 1.57 223 189
2030-2035 1.84 2.08 1.58 1.57 214 1.86
2035-2040 1.81 2.02 1.56 1.57 2.07 1.83
2040-2045 1.79 1.97 1.56 1.58 2.00 1.81
2045-2050 1.77 1.93 1.57 1.59 194 179
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En la Figura 12, vemos la serie de la TGF de la Region
México y el Caribe Latino, Cuba parte al inicio de la serie
con valores mas bajos que el resto de los paises (alrededor
de cuatro hijos por mujer) llegando al final del periodoa 1.6
hijos por mujer. Republica Dominicana es el pais que inicia
el periodo con mas hijos por mujer (7.6) y llega al final con
1.8 hijos por mujer. En el caso de Haiti, inicia con una TGF de
6.3 para culminar con la tasa mas alta de la region: 2.1. Es
decir, vemos en la regién una convergencia entre todos los
paises hacia una merma de la TGF mds acentuada en Cuba y
en menor proporcion en Haiti.

Figura 12.
Tasa Global de Fecundidad
de la Region México y el Caribe Latino

n O mn O n O mnm owmnmowmowmnm o wmown o wmno
N O W INIDNOWOWO OO O d 4 N N N N ¥ ¢ 0
OO OO O OOV OO O O O O O O O O o o o
D D D D D e i U Al R i D s B g
SO N O N O N O nowmonN o N o wn o wmnmo W
N 1N O O IKNINOWOWO OO ©O " #4 N N N N ¢ T
e N N N S N N R e R I B = I = P~ =
L B T B I I 5 e B B I B o\ I o N I o\ I o\ BN o\ BN o I o\ o\ BN BN o
Total regional Haiti
B Repiblica Dominicana B Guadalupe

B México B Cuba



Tabla 11.

Tasa Global de Fecundidad
estimada segun pais por quinquenios.
Region México y el Caribe Latino. Afios 1950-2050

rgon 0% Clpe U poh g México
1950-1955  6.08 4.15 5.61 6.30 7.60 6.75
1955-1960  6.01 3.70 5.61 6.30 7.64 6.78
1960-1965 6.14 4.68 5.61 6.30 7.35 6.75
1965-1970  5.76 4.18 5822 6.00 6.65 6.75
1970-1975  5.13 3.55 4.49 5.60 5.68 6.32
1975-1980  4.31 2.15 852 5.80 4.76 58313
1980-1985  3.81 1.85 2.55 6.21 4.07 4.37
1985-1990  3.47 1.85 2.45 5.70 3.58 3.75
1990-1995  3.07 1.58 2.10 5.15 3.27 3.23
1995-2000  2.83 1.61 2.10 4.62 2.95 2.85
2000-2005  2.64 1.59 2.19 4.08 2.75 2.61
2005-2010  2.48 1.58 2.25 3.62 2357/ 2.40
2010-2015  2.38 1.71 2.19 3.26 2.45 2.29
2015-2020  2.25 1.62 2.17 2.96 2.36 2.14
2020-2025  2.13 1.57 2.09 2.74 2.23 2.03
2025-2030  2.04 1.56 2.04 2.57 212 1.93
2030-2035 1.97 1.56 2.00 243 2.03 1.85
2035-2040 1.92 1.57 1.95 2.31 1.95 1.80
2040-2045 1.87 1.59 1.91 2.21 1.88 1.76
2045-2050 1.84 1.61 1.89 2.13 1.83 1.74
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En la Region Norteamérica y Caribe Anglo, se observa
que Estados Unidos y Canada registran al inicio de la serie
una TGF muy inferior a los demas paises (cercana a tres hi-
jos por mujer) mientras que Belice, San Vicente y las Grana-
dinas y Santa Lucia las TGF mas elevadas (superiores a seis
hijos por mujer), el resto de los paises, por su parte, inicia
la serie en un nivel intermedio, aunque elevado (aproxima-
damente cinco hijos por mujer). Al final de la serie todos
los paises llegan a una TGF de menos de dos hijos por mujer.

Figura 13.
Tasa Global de Fecundidad
de la Region Norteamérica y el Caribe Anglo
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La transicion demogréfica de la regién se inici6 el si-
glo pasado con el descenso de la mortalidad infantil, pro-
ducto de las politicas de prevencion en la salud materno
infantil, el control de las enfermedades infecciosas y en la
mejora de las condiciones de vida.

El cambio epidemioldgico benefici6 sobre todo a la po-
blacién joven, las mujeres y los nifios, incrementando la es-
peranza de vida al nacer, explicado por el descenso de la
mortalidad infantil y luego por la caida de la mortalidad en
otras edades.”

La esperanza de vida de las mujeres es de alrededor
de siete afilos mas alta que la de los hombres y es esperable
que con la disminucién de algunos riesgos epidemiolégi-
cos se produzca una disminucion de estas diferencias.

La Figura 14 muestra la evolucién de la esperanza
de vida al nacer para los paises de las regiones ciss du-
rante el periodo (1950-2050). Alli puede observarse un
proceso de convergencia en el que se incrementa la espe-
ranza de vida para alinearse entre las regiones. En efecto,
la Regién Andina parte de 46 afios para llegar a 80.9 al
2050; Centroamérica de 47.4 para llegar 81.1, la Regién
Cono Sur 59.4 para llegar 81.3, México y el Caribe Latino
parten de 49.4 parallegar a 79.6 y la Region Norteamérica
y Caribe Anglo, de 59.3 para llegar a 80.1.

19'S. Huenchan, Envejecimiento, personas mayores y Agenda 2030 para el
Desarrollo Sostenible. Perspectiva regional y de derechos humanos, CEPAL,
Santiago de Chile, 2018, p. 23.
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Figura 14.
Esperanza de vida al nacer

100

80 e ———
e

60

40

20

0

n O mnm o mn O wn o wnmowm o wnm o wn o wn o wmn o
n O O NN W OO0 OO A A N AN D N ¢ < 0
OO OO OO OOV O O O O OO O o o o o
N D D N D N D A S U T R UG 0 WO O
O N O N O MM O Mmoo N oMo nm o n o LW
N mn O O NN 00 0O O O OO " =" N N n on ¥
N N = R R R R
o e 1 1 = AN AN AN AN NN NN NN

B Region Norteamérica y el Caribe Anglo
Region México y el Caribe Latino

[ Region Cono Sur

[ Region Centroamérica

Region Andina

En sintesis, en las préoximas décadas las diversas re-
giones del continente tendran tasas globales de fecundidad
por debajo del nivel de reemplazo o cercanas a éste. Con
respecto a la esperanza de vida al nacer, se registra una me-
dia de 84 afios de vida. Se destacan, los casos de Guayana
con 71.5 aflos en comparaciéon con Chile con 89.7 indica-
tivos de la diversidad que presenta este indicador para la
region. En este sentido, se debe tener en cuenta que estas
cifras solapan situaciones diversas dentro de los paises,
sobre todo al focalizar en la etnia, en los distintos estratos
socioecondmicos o en el género.?

20 cEPAL, La nueva demografia en América Latina y el Caribe. La hora de la
igualdad segiin el reloj poblacional, Santiago de Chile, 2014.
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Tabla 13.

Esperanza de vida al nacer estimada
segun regiones seleccionadas por quinquenios.
Aiios 1950-2050

Ambos sexos
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1950-1955 523 474  46.0 59.4 49.4 59.3
1955-1960 55.0 50.3  48.7 60.8 53.0 62.4
1960-1965 57.6 534 513 62.3 56.1 64.7
1965-1970 59.7 56.1 53.7 63.6 58.8 66.4
1970-1975 619 588 56.4 65.1 61.3 67.8
1975-1980 64.0 61.2 58.9 66.8 63.8 69.4
1980-1985 66.0 63.5 61.6 68.5 65.7 70.8
1985-1990 67.9 66.3 64.1 69.8 67.3 71.9
1990-1995 69.6 689 66.4 71.2 68.7 72.6
1995-2000 71.1 70.7 68.7 72.4 70.2 73.2
2000-2005 72,5 723 70.8 73.7 71.6 73.9
2005-2010 73.6 73.4 72.4 74.9 72.8 74.7
2010-2015 747 746  74.0 75.9 73.6 75.6
2015-2020 75.7 75.7 75.3 76.7 74.6 76.1
2020-2025 76,5 76.7 763 77.5 75.4 76.7
2025-2030 77.4 77.7 77.3 78.3 76.3 77.4
2030-2035 783 786  78.3 79.1 77.3 78.2
2035-2040 79.1 79.4 79.2 79.8 78.1 78.8
2040-2045 799 803 80.1 80.6 78.8 79.5
2045-2050 80.6 81.1 80.9 81.3 79.6 80.1
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Tabla 13.
Esperanza de vida al nacer estimada

segun regiones seleccionadas por quinquenios.
Aiios 1950-2050

Mujeres
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§ &E =< 8§ vz =£§

S 3 ¥ Z T

X o >
1950-1955 54.0 488 476 617 510 610
1955-1960 56.8 517 502 634 548 641
1960-1965 59.5 549 529 651 580  66.6
1965-1970 618 579 552 665 607 684
1970-1975 641 609 582 681 634 701
1975-1980 66.5 638 608 698 661 719
1980-1985 68.7 667 637 716 681  73.3
1985-1990 70.6 69.5 664 730 698 743
1990-1995 723 719 689 744 713 750
1995-2000 73.8 73.7 713 757 729 756
2000-2005 752 753 735 769 742 763
2005-2010 764 765 751 780 754 771
2010-2015 775 778 767 790 763 778
2015-2020 785 789 781 798 773 784
2020-2025 793 798 791 804 781 789
2025-2030 80.0 806 800 811 789 796
2030-2035 80.8 814 808 818 798 803
2035-2040 815 821 816 824 806 809
2040-2045 822 828 823 830 813 815
2045-2050 82.7 835 824 836 820 821
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Tabla 13.
Esperanza de vida al nacer estimada

segun regiones seleccionadas por quinquenios
Aiios 1950-2050

Varones
>

— % © 5 Eé § éo
& E = % o A =
& E % & f2 it
g © =5 £S
S © 23
1950-1955 50.6 46.1 445 572 478 574
1955-1960 533 49.0 472 585 514 605
1960-1965 55.7 519 49.8 598 543 627
1965-1970 57.7 544 521 609 569 64.2
1970-1975 59.7 56.8 54.7 623 593 654
1975-1980 61.7 588 571 639 616 669
1980-1985 63.5 60.6 59.6 656 634 684
1985-1990 652 633 618 668 648 69.4
1990-1995 668 659 639 680 662 702
1995-2000 683 678 662 692 677 708
2000-2005 69.7 693 682 705 69.0 715
2005-2010 70.8 703 698 71.7 701 724
2010-2015 719 714 713 728 70.8 733
2015-2020 729 725 725 737 718 739
2020-2025 738 736 73.7 745 727 745
2025-2030 747 746 747 754 73.6 753
2030-2035 75.7 757 758 763 746 76.0
2035-2040 76.6 767 768 77.2 755 76.7
2040-2045 775 777 778 781 763 775
2045-2050 783 786 788 79.0 771 782
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Aspectos demograficos de la demanda
de cuidado de las personas mayores

El proceso de envejecimiento poblacional descrito presenta
un panorama de una creciente demanda potencial de cui-
dados a largo plazo. Un andlisis posible para calcular las
demandas de cuidados se basa en el nimero de potenciales
cuidadores con respecto a la poblacién que necesitaria cui-
dados. Este indice se calcula dividiendo el nimero de per-
sonas de 50 a 64 afios (potenciales cuidadores) por el de las
de 80 afios y méas (potenciales demandantes de cuidados)?!.

El indicador de relacion de dependencia de cuida-
dos,?> propuesto por Budlender (2008), intenta dar una
idea de las necesidades de cuidado de una poblacién y de
su capacidad para satisfacerla. Mide la relacién entre los
potenciales demandantes de cuidados (en este caso ancia-
nos) y los potenciales proveedores del mismo. Si bien el in-
dicador es una aproximacién bruta a la demanda potencial
de cuidados, ya que no incluye a las personas con discapa-
cidad, e ignora que hay personas menores de 80 afios que
también pueden necesitar cuidados, nos permite tener una
idea de cudn apremiante son —y seran— las necesidades
de cuidado en la regi6on.?®

2L E. Pelaez y S. Minoldo, “Impacto del envejecimiento sobre demandas de
servicios en el Cono Sur”, Revista Latinoamericana de Poblacién, nim. 23,
2018, pp. 62-84.

22D. Budlender, The statistical evidence on care and non-care work across
six countries, Instituto de Investigacion de las Naciones Unidas para el
Desarrollo Social, Ginebra, 2008.

2 BID, Envejecer con cuidado. Atencidon a la dependencia en América Lati-
nay el Caribe, 2019. Disponible en iadb.org/panorama-de-envejecimiento
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Por otra parte, “En contextos donde los hijos —espe-
cialmente las hijas— son los que se encargan del cuidado
y los requerimientos de los adultos mayores de la familia,
la relacién de apoyo a los padres es el indicador de mayor
utilidad para captar este proceso. Dicha relacién esta defi-
nida por el cociente entre la poblacién de 80 y mas anos y
la poblacion de 50 a 64 afos de edad, en teoria, los hijos de
los adultos de edad muy avanzada”.?*

En la Figura 15, observamos claramente como dismi-
nuyen en todas las regiones del continente los potenciales
cuidadores, donde entre los afios 2015y 2050 se reducen a
la mitad o menos segun la region de que se trate.

Esta disminucién de potenciales cuidadores es indi-
cativa de los cambios que conlleva el envejecimiento pobla-
cional y su efecto en la verticalizacion de las familias.?

Los cambios demograficos observados indican que
la demanda de cuidados de personas mayores aumentara
mientras que la disponibilidad de personas cuidadoras dis-
minuira significativamente. La tradicional demanda a las fa-
milias en su rol de cuidadoras resultara ineficaz debido a la
sobrecarga que se producira sobre su estructura que contara
con mas ancestros y menos descendientes. Los Estados de-
beran tener en cuenta estos cambios poblacionales a fin de

24 1. Reborais Finardi, Migracién Internacional y envejecimiento demogrd-
fico en un contexto de inmigracion sur-sur: el caso de Costa Rica y Nica-
ragua, Serie de Poblacion y Desarrollo nim. 110, CEPAL, Santiago de Chi-
les, 2015, p. 41.

%5 Las investigaciones sobre las familias muestran que del mismo modo
en que las piramides de poblacién se hacen mas verticales producto de
su envejecimiento, también lo hacen las familias. Estas tienen en su es-
tructura cada vez mas personas viejas (abuelos, bisabuelos y tatarabue-
los) y menos jévenes (producto de la disminucién de la natalidad). Como
consecuencia, cierta porcién de las personas mayores viviran solas sin
grupo primario de apoyo.

47



que las politicas sanitarias y sociales redunden en una posi-
tiva solucidn en relacion con los cuidados a largo plazo para
las personas adultas mayores de nuestro continente.

Figura 15.
Potenciales cuidadores
Relacion entre poblacion de 80 afios y mas,
y poblacion de 50 a 64 aifios, segtin regiones CISS
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EL SISTEMA DE CUIDADOS
ALARGO PLAZO. RESULTADO
DE LA INVESTIGACION

La c1ss? indica en su Documento de Reconfiguracion que el
envejecimiento y la presidn demografica, el cuidado de la sa-
lud, la igualdad de género y el ejercicio de los derechos son
temas centrales de sus lineamientos programaticos. En esta
linea, la Comisién Americana del Adulto Mayor (cApAM) ha
considerado el sistema de cuidados a largo plazo como el tema
prioritario para las personas adultas mayores de las regiones
que la componen y ha manifestado su interés en conocer el
estado de situacion de este sistema en los diferentes paises a
fin de orientar sus acciones programaticas. Al mismo tiempo,
tal como se ha expresado en anteriores paginas, la literatura
es indicativa de que se observan distintas situaciones en la
implementacion de un sistema de cuidados por parte de los
paises. En sintesis, no existe una unica forma de sistema de
cuidados a largo plazo, ni en la regioén ni en el mundo y los
paises que cuentan con sistemas de atencién a la dependencia
suelen presentar una combinacién de los distintos servicios.
A partir de lo expresado surgieron las siguientes
preguntas de investigacion: ;Cudles son los componentes
del sistema de cuidados a largo plazo para las personas de
mayor edad que se presentan en los paises?, ;como se im-
plementan esos componentes del sistema de cuidados en
los distintos paises?, ;quién o quiénes son los actores prin-
cipales en la ejecucion de los distintos cuidados ofrecidos?,
;quién o quiénes financian la atencion?, ;existen recursos
humanos formados y suficientes para prestar los servicios
de cuidado?, ;se aplican la vGI, valoracion gerontolégica in-

26 c1ss, Reconfiguracion de la Conferencia Interamericana de Seguridad
Social. Agenda 2016-2020, Ciudad de México, 2018.
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tegral; el conocimiento informado y/o las directivas antici-
padas en favor de las personas de mayor edad?, ;hacia qué
tipo de poblacion se orientan los programas del sistema de
cuidados?

Objetivo general de la investigacion:

Conocer cuales son los componentes del sistema de cuida-
dos para la atencién de las personas de mayor edad?” y des-
cribir la diversidad existente en su implementacidn.

27 En forma genérica, un sistema de cuidados se organiza a partir de los
siguientes componentes definidos por N. Medellin (2019).

“1) Las residencias institucionales ofrecen alojamiento y un paque-
te integral de servicios de apoyo para realizar actividades basicas e ins-
trumentales de la vida diaria. Usualmente incluyen enfermeria y servi-
cios de salud mas complejos, razon por la cual se orientan hacia perso-
nas con alto grado de dependencia.

"2.Los servicios en el domicilio estan disefiados para que la persona
con dependencia permanezca en su comunidad y no tenga que mudar-
se a una residencia. Generalmente se enfocan a personas con un nivel de
dependencia medio o bajo y su eje suele ser un asistente personal, aun-
que también se pueden incluir otros aspectos de apoyo para quehaceres
y entrega de comida.

"3. Los centros de dia son instituciones que prestan un paquete in-
tegral de servicios durante algunas horas del dia sin incluir alojamiento,
por lo que son un complemento a la atencién en el domicilio. Generalmen-
te los centros se enfocan en actividades preventivas y recreativas y no en
brindar apoyo para realizar actividades de la vida diaria. Por esta razén su
poblacién objetivo son personas con baja dependencia o independientes.

"4. La teleasistencia consiste en la aplicacion de tecnologias de infor-
macién para monitorear de manera constante a la persona con dependen-
cia y asegurar una respuesta oportuna en caso de emergencia. Dado que
no resuelven la necesidad de apoyo para realizar actividades de la vida
diaria, la teleasistencia es un complemento a la atencion en el domicilio.

”5. Los servicios para apoyar a los familiares brindan apoyo para
realizar actividades de la vida diaria. En esta categoria se incluyen servi-
cios de capacitacion y servicios de respiro enfocados en formas de rele-
var de manera temporal al cuidador.”
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Objetivos especificos:

e Analizar los programas de cuidados en el domicilio
para las personas de mayor edad segtin las distintas
modalidades de ayuda: intervalo largo?®, intervalo
corto?’ y a intervalo critico®’. En todos los casos se
trata de conocer el tipo de cuidador que lleva ade-
lante la tarea del cuidado, indagar sobre el origen
del financiamiento de la atencién de los cuidados
a domicilio, obtener informacién sobre los progra-
mas de apoyo para las AIvD y las ABVD.

e Conocer los programas de los cuidados institucio-
nales ambulatorios o comunitarios implementados:
particularmente, centros de dia sociales, centros de
dia sociosanitarios y hospitales de dia. En todos los
casos, indagar acerca del tipo de prestacion que se
brinda, conocer la dependencia institucional, inda-
gar acerca del financiamiento de las prestaciones.

¢ Indagar acerca de la existencia de programas de
cuidados institucionales residenciales protegidos
(viviendas tuteladas) en todos los tipos posibles
de viviendas tuteladas se analiza quién financia la
atencion.!

28 Los cuidados a domicilio a intervalo largo se caracterizan por prestar
ayuda parcial, de una o dos veces por semana o menos.

2 Los cuidados a domicilio a intervalo corto se caracterizan por prestar
ayuda diariamente o mas de una vez por dia.

30 Los cuidados a domicilio a intervalo critico se caracterizan por ser cui-
dados de tiempo completo, es decir, de 24 horas.

31 En general, el modelo de vivienda tutelada se basa en que los mayores
autogestionan su vida al interior de ella y reciben apoyo sociocomunita-
rio que promueva su socializacién e integracion. Las viviendas colabora-
tivas, conocidas como cohousing suele tratarse de un modelo residencial
de colaboraciéon mutua entre personas que viven cerca. Si bien la moda-

51



e Conocer los programas de cuidados institucionales
residenciales de larga estadia.*

e Analizar el tipo de prestaciones que brindan estas
instituciones, indagar acerca de la dependencia ins-
titucional, conocer quién financia la atencion.

e Indagar acerca de la existencia de programas de
formacion de recursos humanos para las institu-
ciones de media y larga estadia y conocer sobre la
suficiencia de recursos humanos formados.

e Dadas las caracteristicas regionales resulta perti-
nente obtener informacion acerca de la orientacion
de los recursos institucionales en relacién con las

lidad puede cambiar entre paises o localidades, por lo general presen-
tan las siguientes caracteristicas en todas sus variantes: es autopromovi-
do, es codisefiado dentro de un enfoque que favorece la relacion vecinal;
existen zonas comunes que son una extension de la vivienda personal;
autogestionado incluye la organizacidn colaborativa de tareas comunes;
la economia es privada y las viviendas cuentan con todos los elementos
que permitan que sus moradores sean independientes.

El hotel asistido funciona como un apart u hotel, donde se ofrece
una gama de servicios a los residentes, temporales o por mayor tiempo
de estadia. Se trata de un habitat donde cada residente desarrolla su vida
y actividades personales con libertad con la opcién de disponer del cui-
dado que desee en cada momento.

Las viviendas en comodato son entregadas a personas adultas ma-
yores con problemas habitacionales en forma de usufructo. Suelen ser
programas sociales estatales y supervisadas por estos organismos.

Las viviendas protegidas suelen integrar nucleos de personas mayo-

res que cuentan con un servicio de asistencia directa prestado por ope-
radores sociales.
32 Los cuidados institucionales residenciales de larga estadia se carac-
terizan por tener 24 horas de enfermeria y poblacién dependiente. Si-
guiendo a la definicion de la oms, 2000, se indica que los cuidados a lar-
go plazo institucionales son provistos a tres o mas personas no familia-
res en un mismo lugar. Se trata de residencias y hogares geriatricos, pu-
blicos o privados.
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situaciones de pobreza o dependencia de los adul-
tos mayores.

e Conocer sobre la utilizacién de la valuacion geron-
toldgica integral; la aplicacién del consentimiento
informado y la explicitacidn de los derechos y obli-
gaciones para con los adultos mayores.

¢ Indagar acerca de la implementacion de las directi-
vas anticipadas de las personas mayores.

¢ Cuestionar la supervision que ejercen o no, los or-
ganismos estatales sobre los diferentes servicios de
cuidados existentes.

Metodologia

Para el cumplimiento de los objetivos propuestos, en ade-
cuacidn a las restricciones impuestas a la investigacién de
tiempo, lugar y accesibilidad, que implicaban: a) tres meses
de tiempo para llevar a cabo el diseio, la implementacidn,
el analisis de los resultados de la investigacion y escritura
del informe final; b) distancia de lugar geografico, el estudio
incorpora las regiones que componen la ciss, y c) la inac-
cesibilidad para entrevistar en forma personal a los infor-
mantes calificados de los diecinueve paises que integraron
el estudio, debido a la distancia geografica y a la restriccion
financiera para ejecutar los traslados,*® es que se tomo la
decisidon de implementar una investigacion original, acota-
da a las restricciones enumeradas, exploratoria, a distancia
y con una metodologia de corte cualitativa, especificamen-
te, hablamos de la investigacién por encuesta cualitativa.?*

33 Se hace notar que el estudio se llevé adelante desde la Ciudad de Bue-
nos Aires, Argentina, donde se localiza la investigadora a cargo del mismo.
34 El tipo de encuesta cualitativa no tiene como interés establecer fre-
cuencias u otros parametros cuantitativos de medicion sino que su obje-
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La estrategia de investigacion utilizé las siguientes
técnicas y pasos: en primer lugar, se realizaron entrevistas
en profundidad a tres informantes clave locales, especia-
listas en cuidados a largo plazo de adultos mayores, con el
fin de precisar los indicadores necesarios para describir los
distintos programas y servicios a largo plazo destinados a
adultos mayores.

En segundo lugar, a partir de los resultados de las en-
trevistas mencionadas se disefi6 un instrumento en forma de
encuesta®* que fue revisada por los informantes clave mencio-
nados y probada localmente, a fin de ajustar su pertinencia.

En tercer lugar, se elabor6 un instrumento especifico
para superar las restricciones, de tiempo, lugar y accesibili-
dad, arriba mencionadas, que tomo la forma de un cuestio-
nario en linea. Esta técnica ha tomado relevancia en la aca-
demia para su utilizacién en la investigacion social, debido
al crecimiento de Internet, su potencial para alcanzar di-
versos segmentos de poblacion dispersa geograficamente
y la rapidez de su implementacién y respuesta, entre otros
argumentos.3¢

tivo es determinar la diversidad de algin tema de interés, en una pobla-
cién dada. H. Jansen, “La légica de la investigacion por encuesta cualitati-
vay su posicion en el campo de los métodos de investigacion social”, Pa-
radigmas, num. 4, pp. 39-72, 2012.

% En este tipo de encuesta, algunos de los temas, dimensiones y categorias
se definen de antemano y la identificacién de estos temas en las unidades
de investigacion se rige por un protocolo estructurado de cuestionamien-
to u observacion. La diversidad en estudio se define de antemano y el obje-
tivo del andlisis descriptivo es mostrar cual o cuales de las caracteristicas
predefinidas existe empiricamente en las unidades bajo estudio.

36 1. Rocco y N. Oliari, “La encuesta mediante Internet como alternativa
metodoldgica”, VII Jornadas de Sociologia, Facultad de Ciencias Sociales,
Universidad de Buenos Aires, Buenos Aires, 2007. Disponible en http://
www.aacademica.org/000-106/392

54



La encuesta mencionada®” consté de cuatro aparta-
dos sobre los distintos programas de cuidados a adultos
mayores, con el fin de observar lo alcanzado y las necesi-
dades pendientes en relacidn con el sistema de cuidados de
los paises.

Nuestro cuarto paso, fue elaborar una muestra cuali-
tativa intencional®® compuesta por profesores e investiga-
dores expertos en la tematica de la vejez y el envejecimien-
to de las universidades de los distintos paises; miembros de
las Sociedades Cientificas de Gerontologia y Geriatria y/o,
académicos cercanos a la CISs-CADAM, que podian dar cuen-
ta solventemente sobre la problematica en cuestion.

El quinto paso, luego de probado localmente el disefio
de la encuesta, su comprension y el tiempo de realizacidn,
fue remitida por correo electrénico a los integrantes de la
muestra cualitativa de los distintos paises que conforman
las regiones investigadas. Se garantiz6 la confidencialidad
de las respuestas. Al mismo tiempo, si se ofrecia alguna di-
ficultad o duda se podia establecer una comunicacién via
correo electrdnico o teléfono.

Las regiones investigadas fueron la Andina, Centroa-
mérica, Cono Sur y México y Caribe Latino. Hemos trabajado
con 27 encuestas correspondientes a 17 paises de los 19 que
conforman las regiones en cuestion. Los 17 paises participan-
tes son Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Costa Rica, Cuba,
Chile, Ecuador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Pa-
namad, Paraguay, Perti, Republica Dominicana y Uruguay.

37 Agradezco a la maestra Lilia Chernobilsky por su colaboracion en el di-
sefio de la encuesta en linea (véase anexo).

% Una muestra cualitativa debe representar la diversidad del fenéme-
no objeto de estudio dentro de la poblacion. Para ello, es conveniente se-
leccionar un muestreo de diversidad intencionalmente a fin de descu-
brir todas las variedades relevantes que existan del fenémeno a estudiar.
Véase H. Jansen, op. cit.,, p. 51.
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Los datos fueron tratados y analizados en forma cua-
litativa, encuesta por encuesta, por pais y comparativamen-
te entre los paises que conforman cada regién. Hemos reali-
zado cuadros con los indicadores y sefializado con una cruz
aquellos indicadores que se llevan adelante por los diferen-
tes paises. Los casilleros vacios indican que la actividad no
se realiza.

De esta manera, hemos obtenido un diagndstico pre-
liminar sobre el estado de situacion del sistema de cuida-
dos a largo plazo para personas mayores que se expone
detalladamente en las siguientes paginas de este estudio.
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Region Cono Sur

Argentina, Brasil, Chile,
Paraguay y Uruguay

A. Cuidados a domicilio

A-1. Cuidados a domicilio a intervalo largo
(ayuda parcial, una o dos veces por semana o menos)

Los informantes calificados correspondientes a los cinco
paises de la Regidon Cono Sur, indicaron que en su pais exis-
te la modalidad de prestacion o de servicios de cuidados a
domicilio a intervalo largo, es decir, brindar a las personas
de mayor edad dependientes ayuda parcial de una o dos ve-
ces por semana 0 menos.

En relacion con el tipo de cuidador que lleva adelante
principalmente la tarea, véase el Cuadro 1.

Cuadro 1.
Tipo de cuidador

E g %
E 5 =2 2 =2

Tipo de cuidador £ 8 £ &
8 Mm O 5 =
— © jo)
& A

>

Informal (familia, grupo primario)

Formal sin capacitacion especifica
(pers. domést.)

Formal con capacitacion
(auxiliar gerontolégico)

Combinado (informal/formal) X X X
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En Argentina, Brasil y Uruguay predominan las for-
mas combinadas de cuidadores informales y formales,
también podriamos incluir a Chile en esta situacién. En el
caso de Paraguay, la predominancia de tipo de cuidador es
formal sin capacitacion, basicamente se trata de personal
doméstico.

Alindagar sobre el financiamiento de este tipo de aten-
cién para las personas mayores, destaca que en Paraguay re-
cae en las familias, en tanto que en el resto de los paises, ade-
mas de la familia, pueden observarse otras combinaciones y
modalidades adicionales de financiamiento (Cuadro 2).

Cuadro 2.
Quién financia la atencién

(3]
5 = g >
. . 2 B 2 5 B
Atencidn financiada por... ) g & « 2
o0 m &) = o
— o] =)
< (a9}
Familia X X X X X
Estado X X X
ONG/Mutuales/Obras sociales X X
Privado X X
Cualquier combinacion de las anteriores X X X

Otra modalidad

Con respecto a la existencia de programas de apoyo
para las actividades instrumentales y basicas de la vida dia-
ria en esta prestacion, se obtuvieron las alternativas que se
detallan en el Cuadro 3. En Argentina destaca el aporte de
auxiliares gerontolégicos; en Uruguay, el servicio de telea-
sistencia. Paraguay no declara tener actividades de apoyo
especificas para AIVD y ABVD.
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Cuadro 3.
Programas de apoyo para AIVD y ABVD

(3]
E - , & &
Programas de apoyo ::; 2 = & =
para AIVD y ABVD @ & =} = 2
< e R
Si, asistente gerontoldgico X
Si, acompafiamiento para salidas, < < <
bafio, compras, traslado, etc.
Si, viandas, comida X
Si, subsidios varios X X
Si, servicio de teleasistencia X
Si, otras opciones X X
No X

Ante la pregunta sobre qué porcentaje de la pobla-
cién adulta mayor urbana y/o rural, estima que fue aten-
dida en este tipo de prestacion en su pais, las respuestas
de los encuestados indicaron que cubre hasta un 5 % de
poblacién urbana para Brasil y Uruguay en tanto que alcan-
zaria hasta un 10 % en Argentina y Chile. Con respecto a
poblacién rural, Argentina, Chile y Uruguay declaran que
cubre hasta el 5 % de ese tipo de poblacién. Paraguay no
especificé esta informacidn.
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A-2. Cuidados a domicilio de intervalo corto.
(Intervencion parcial diaria o mds de una vez por dia)

Los cuidados a domicilio de intervalo corto, aquellos que
brindan atencién parcial diaria o mas de una vez por dia,
son prestados por Argentina, Chile, Paraguay y Uruguay.
Constituye la excepcion el caso de Brasil.

Todos los paises indican que los cuidadores que lle-
van adelante la tarea se caracterizan por combinar la forma
informal y formal (Cuadro 4).

Cuadro 4.
Tipo de cuidador

(3]
£ - g &
) ) s B8 =2 5 B
Tipo de cuidador 5§ & 2 & &
b m O = j
— ] :
< A
Informal (familia, grupo primario) X
Formal sin capacitacion especifica <
(pers. domést.)
Formal con capacitacion
(auxiliar gerontoldgico)
Combinado (informal/formal) X X X

Al indagar sobre el financiamiento de este tipo de
atencion para las personas mayores, vemos que en Para-
guay destaca el aporte de la familia y en Chile el aporte es-
tatal, en Argentina y Uruguay pueden verse diferentes com-
binaciones de financiamiento.
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Cuadro 5.
Quién financia la atencion

(3]
£ = g &
o . £ 7 = 2 =]
Atencidn financiada por... & & =2 © o0
<) m O = =
— ] =)
=z A
Familia X X
Estado X X
ONG/Mutuales/Obras sociales X
Privado X
Cualquier combinacion . X

de las anteriores

Otra modalidad

Con respecto a la existencia de programas de apoyo
para las actividades instrumentales y basicas de la vida
diaria, orientadas para esta prestacion, en el Cuadro 6 se
obtuvieron las siguientes alternativas donde destaca la en-
fermeria para el caso de Argentina y el servicio de teleasis-
tencia en Uruguay. Por otra parte, los informantes de Brasil
y de Paraguay declaran que no hay programas de apoyo
para AIVD y ABVD.
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Cuadro 6.
Programas de apoyo para AIVD y ABVD

(3}
E = 4, & %
Programas de apoyo % g2 = & B
para AIVD y ABVD @ & © & £
< ~ P
Si, enfermeria X
Si, acompafiamiento para salidas, < <
bafio, compras, traslado, etc.
Si, viandas, comida X
Si, subsidios varios X X
Si, servicio de teleasistencia X
Si, otras opciones X
No X X

Este tipo de prestacidn cubre hasta un 5 % de pobla-
cién urbana para Argentina y Uruguay en tanto que alcan-
zaria hasta un 10 % en Chile. Con respecto a poblacion ru-
ral, Argentina y Uruguay declaran que cubre hasta el 5 % de
ese tipo de poblacién, en tanto que Chile indica que llegaria
hasta el 10 % su cobertura. Paraguay no brindé esta infor-
macion y Brasil indic6é que no da la prestacién analizada.
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A-3. Cuidados a domicilio a intervalo critico,
es decir, de tiempo completo. (cuidados de 24 horas)

A excepcién de Brasil, los paises del Cono Sur refieren con-
tar prestaciones de cuidados a domicilio a intervalo critico
(24 horas).

En relacion con el tipo de cuidador (Cuadro 7) que
lleva adelante la tarea vemos que en Argentina y Uruguay
se dan formas combinadas de atencién informal y formal
de ambos tipos. Paraguay indica que se trata de cuidadores
formales con capacitacion especifica y Chile indica que el
cuidado esta a cargo de la familia.

Cuadro 7.
Tipo de cuidador

(3]
- g R
. . E 3 = = =
Tipo de cuidador 5§ © = s X
oo m o = =4
— [yl =)
< a
Informal (familia, grupo primario) X
Formal sin capacitacion especifica
(pers. domést.)
Formal con capacitaciéon < <
(auxiliar gerontolégico)
Combinado (informal/formal) X X

Al indagar sobre el financiamiento de este tipo de
atencidn para las personas mayores, obtuvimos el siguien-
te resultado que se detalla a continuacion en el Cuadro 8.
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Cuadro 8.
Quién financia la atencién

(3]
s = g B
. . = w2 5 2
Atencidn financiada por... & g 2 & X
[To) m (&) —_ =
— © =)
5 A
Familia X X X
Estado X
ONG/Mutuales/Obras sociales X X
Privado X
Cualquier combinacién de las anteriores X

Otra modalidad

Con respecto a la existencia de programas de apoyo
para las actividades instrumentales y basicas de la vida dia-
ria orientadas para esta prestacion, se observa (Cuadro 9)
que en Brasil, Chile y Uruguay o no existe o no conocen esta
prestacion en sus paises.

Cuadro 9.
Programas de apoyo para AIVD y ABVD

(3}
s - g B
=) 2 5 B
Programas de apoyo para AIVD y ABVD & s = o o
g m Y g kE
< o,
Si, enfermeria X X
Si, acompafiamiento para salidas, X
bafio, compras, traslado, etc.
Si, viandas, comida X
Si, subsidios varios X
Si, servicio de teleasistencia
Si, otras opciones X
No X
NS X X
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Ante la pregunta sobre qué porcentaje de la pobla-
cién adulta mayor urbana y/o rural, estima que fue atendi-
da en este tipo de prestacion en su pais, las respuestas de
los encuestados indicaron que en este tipo de prestacion
cubre hasta un 5 % de poblacién urbana y rural para Argen-
tina y Chile. Paraguay indic6 una cobertura de entre 6 % al
10 % de la poblacion.

A-4. Programas de apoyo a los cuidadores en domicilio

Resulta importante conocer el tipo de programas tendien-
tes a apoyar a los cuidadores en domicilio para las personas
mayores, ya que ello redunda en una mas eficiente y eficaz
politica de atencion para esta poblacion.

Cuadro 10.
Programas de apoyo a los cuidadores en domicilio

(3] = >
. = — ) o] 5]
Programas de apoyo a los cuidadores en ::: 2 = §° =
domicilio 80 m O = £
< e
Estudios de sobrecarga del cuidador <
(por ej., indice de Zarit)
Orientacion para el tratamiento de la < .

sobrecarga y formas de intervencién

Derivacion para la atencién y contencion
de los cuidadores

Formacidn y capacitacion de los cuidado-
res informales (familia/grupo primario)

Formacion y capacitacion de los cuidado-

T oot X X X X
res formales (auxiliares gerontoldgicos)
Derivacidn de los asistidos a instituciones <
de respiro
Otros programas X X

No hay este tipo de programas

NS
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La mayoria de los paises de la regién indica que la
capacitacion de cuidadores informales y formales se reali-
za en sus paises dentro del marco de apoyo a los cuidado-
res en domicilio.

En este contexto, Argentina y Chile realizan estu-
dios de sobrecarga del cuidador y orientacion para su tra-
tamiento. En Argentina, ademas puede haber derivacion
para la atencién y contencién de los cuidadores y la deri-
vacion de los asistidos a instituciones de respiro.

Region Andina

Bolivia, Colombia, Ecuador y Pert

A. Cuidados a domicilio

A-1. Cuidados a domicilio a intervalo largo (ayuda parcial,
una o dos veces por semana o menos)

En la Regién Andina, los informantes calificados de Colom-
bia y Pert indicaron que en su pais existe pais la modalidad
de prestacion o de servicios de cuidados a domicilio a Inter-
valo largo, en tanto que Bolivia y Ecuador manifiestan que
en sus paises no existe esta modalidad de atencién.

En relacién con el tipo de cuidador que lleva adelante
principalmente la tarea en el Cuadro 11 vemos que, en
Colombia el cuidado de las personas de mayor edad esta a
cargo de su familia o de su grupo primario en tanto que en
Pert se produce una combinacidn de cuidados informales
y formales.
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Cuadro 11.

Tipo de cuidador
3]
s 3 8 4
: ; £ £ g =
Tipo de cuidador = S g S
/M G g
(&)
Informal (familia, grupo primario) X
Formal sin capacitacién especifica
(pers. domést.)
Formal con capacitacion
(auxiliar gerontolégico)
Combinado (informal/formal) X

Al indagar sobre el financiamiento de este tipo de
atencidn para las personas mayores (Cuadro 12), en ambos
paises lo hacen la familia y/o el Estado.

Cuadro 12.
Quién financia la atenciéon

< =
s = 5
U 5 E 9 %
Atencioén financiada por... = 5 g o
m ©° 8
g =
Familia X X
Estado X X

ONG/Mutuales/Obras sociales

Privado

Cualquier combinacion de las anteriores

Otra modalidad




Entre los programas de apoyo para las actividades
instrumentales y basicas de la vida diaria, destaca la pres-
tacion de los asistentes gerontolégicos domiciliarios que
“son técnicos especializados en la atencion de ancianos
con discapacidad. Es una persona que se forma en cursos
interdisciplinarios para lo relacionado con la asistencia, el
cuidado y la contencion de las personas mayores en las ac-
tividades de la vida diaria.”**

En el Cuadro 13 pueden observarse las siguientes al-
ternativas de programas de apoyo:

Cuadro 13.
Programas de apoyo para AIVD y ABVD

oo} =
8 ) S S
Programas de apoyo E g T I
— ()
para AIVD y ABVD g g 32 ~
S M=
Si, asistente gerontoldgico
Si, acompafiamientopara salidas, bafio, <
compras, traslado, etc.
Si, viandas, comida
Si, subsidios varios
Si, servicio de teleasistencia
Si, otras opciones X X

No

Ante la pregunta sobre qué porcentaje de la pobla-
cién adulta mayor urbana y/o rural estima que fue atendi-
da en este tipo de prestacion en su pais, las respuestas de

39 Osinsa, “;Qué es un Asistente Gerentoldgico Domiciliario?”. Disponi-
ble en https://www.osinsa.org/2013/08/31/que-es-un-asistente-geron-
tologico-domiciliario/
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los encuestados indicaron que, esta prestacion cubre hasta
un 5 % de poblacion urbana peruana en tanto que alcanza-
ria hasta un 10 % para el caso colombiano. Con respecto a
poblacidn rural, Colombia indica que cubre hasta el 5 % de
ese tipo de poblacién y Pert estima que estaria en la franja
del 6 % al 10 %.

A-2. Cuidados a domicilio de intervalo corto
(Intervencién parcial diaria o mds de una vez por dia)

En la Regién Andina, los informantes calificados de Colom-
bia y Peru indicaron que en su pais existe la modalidad de
prestacion o de servicios de cuidados a domicilio a interva-
lo corto, en tanto que Bolivia y Ecuador manifiestan que en
sus paises no existe esta modalidad de atencidn.

En relacion con el tipo de cuidador que lleva adelante
principalmente la tarea, segin el cuadro 14 en Colombia
el cuidado de las personas de mayor edad estd a cargo
de personal doméstico o una combinacion entre familia y
grupo primario con aporte de personal formal.

Cuadro 14.
Tipo de cuidador

o =
o &
R Q =]
; ; 5 g T E
Tipo de cuidador = 5 S g
g g 2
I R
Informal (familia, grupo primario) X
Formal sin capacitacién especifica <
(pers. domést.)
Formal con capacitacién
(auxiliar gerontoldgico)
Combinado (informal/formal) X
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En el caso de Pert, se indica que los cuidados informales
son predominantes para esta modalidad.

Al indagar sobre el financiamiento de esta atencion
para las personas mayores, obtuvimos el resultado que se
observa en el Cuadro 15. La familia se hace cargo en Colom-
bia y Peru. En este ultimo pais también se reciben aportes
por parte del Estado.

Cuadro 15.
Quién financia la atencién

i =
& 5 S 5
cs e . = £ "g =
Atencidn financiada por... = 3 S 3
m © 2
3 25}
Familia X X
Estado X

ONG/Mutuales/Obras sociales

Privado

Cualquier combinacién de las anteriores

Otra modalidad

Con respecto a la existencia de programas de apoyo
para las actividades instrumentales y basicas de la vida
diaria, vemos en el Cuadro 16 que ambos paises indican
otras opciones no especificadas.
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Cuadro 16.
Programas de apoyo para AIVD y ABVD

3]
s 3 8 4
Programas de apoyo B g £
para AIVD y ABVD 2 2 3z ~
3 =
Si, enfermeria
Si, acompafiamiento para salidas,
bafio, compras, traslado, etc.
Si, viandas, comida
Si, subsidios varios
Si, servicio de teleasistencia
Si, otras opciones X X

No

Este tipo de prestacion cubre hasta un 5 % de
poblacién urbana tanto de Perd como de Colombia. Con
respecto a poblacion rural, Colombia indica que cubre hasta
el 5 % de ese tipo de poblacién y Pert estima que estaria en
la franja del 6 % al 10 %.

A-3-Cuidados a domicilio a intervalo critico
es decir de tiempo completo (cuidados de 24 horas)

En la Region Andina, los informantes calificados de Colom-
bia y Pert indicaron que en su pais existe la modalidad de
prestacién o de servicios de cuidados a domicilio de 24
horas, es decir, de tiempo completo. Por su parte, Bolivia y
Ecuador manifiestan que en sus paises no existe esta moda-
lidad de atencioén.

En relacién con el tipo de cuidador que lleva adelante
principalmente la tarea, tanto Colombia como Peru indican
que se realiza en forma conjunta por cuidadores informales
y formales (Cuadro 17).
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Cuadro 17.

Tipo de cuidador
(3]
g 5 8 4
Tipo de cuidador = £ s E
M E =
Informal (familia, grupo primario)
Formal sin capacitacion especifica
(pers. domést.)
Formal con capacitacién (auxiliar gerontoldgico)

Combinado (informal/formal) X X

Las ONG, las mutuales y/o las obras sociales financian
estetipo de atencién paralas personas mayores de Colombia
y en Pert lo hacen la familia y los aportes privados.

Cuadro 18.
Quién financia la atencién

< =

g B °
Lo . s 8 5 ¢
Atencidn financiada por... 5 5 8 g

m S o
Familia X

Estado
ONG/Mutuales/Obras sociales X

Privado a

Cualquier combinacién de las anteriores

Otra modalidad




En el Cuadro 19 se observa que la enfermeria se
constituye en el programa de apoyo para las actividades
instrumentales y basicas de la vida diaria basico para am-
bos paises de la regiéon Andina.

Cuadro 19.
Programas de apoyo para AIVD y ABVD

(3}
& B 8 4
Programas de apoyo = E g =
— ()
para AIVD y ABVD R g e
g m
O
Si, enfermeria X X
Si, acompafiamiento para salidas,
bafio, compras, traslado, etc.
Si, viandas, comida
Si, subsidios varios
Si, servicio de teleasistencia
Si, otras opciones X

No

Ante la pregunta sobre qué porcentaje de la pobla-
cién adulta mayor urbana y/o rural, estima que fue aten-
dida en este tipo de prestacion en su pais, las respuestas
de los encuestados indicaron que este tipo de prestacion
cubre entre un 6 % y un 10 % de poblacién urbana tanto
de Perti como de Colombia. Con respecto a poblacién rural,
ambos paises indican que cubre hasta el 5 % de ese tipo de
poblacién.
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A-4. Programas de apoyo
a los cuidadores en domicilio

El Cuadro 20 resulta ilustrativo para conocer el tipo de pro-
gramas tendientes a apoyar a los cuidadores en domicilio. En
efecto, si bien en Colombia se realizan estudios y orientacion
de la sobrecarga de los cuidadores y en ambos paises se ca-
pacita a cuidadores informales, se observa que en ninguno de
los paises de la Regién Andina existen programas de formacion
y capacitacion de auxiliares gerontoldgicos. Esta informacion
resulta un indicador de importancia para CADAM en cuanto a

sus necesidades para orientaciones programaticas.

Cuadro 20.
Programas de apoyo
a los cuidadores en domicilio

Programas de apoyo a los cuidadores en
domicilio

Bolivia

Colombia

Ecuador

Pert

Estudios de sobrecarga del cuidador
(p. €j., indice de Zarit)

>

Orientacion para el tratamiento
de la sobrecarga y formas de intervencién

Derivacion para la atencion
y contencion de los cuidadores

Formacién y capacitacion de los cuidadores
informales (familia/grupo primario)

Formacidn y capacitacion de los cuidadores
formales (auxiliares gerontolégicos)

Derivacién de los asistidos
a instituciones de respiro

Otros programas

No hay este tipo de programas X

NS
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Region Centroamérica

Costa Rica, El Salvador, Guatemala,
Honduras, Nicaragua y Panama

A - Cuidados a domicilio

A-1. Cuidados a domicilio a intervalo largo
(ayuda parcial, una o dos veces por semana o menos)

En la Region Centroamérica, hemos recibido contestacién
de los informantes calificados de Costa Rica, Honduras,
Guatemala, Nicaragua y Panama4, los que indicaron que en
su pais no existe la modalidad de prestaciéon/servicios de
cuidados a domicilio a intervalo largo.

A-2. Cuidados a domicilio de intervalo corto
(intervencion parcial diaria o mds de una vez por dia)

Con respecto a la modalidad de prestacion/servicios de cui-
dados a domicilio a intervalo corto, los informantes de Costa
Rica, Guatemala y Panama indicaron su existencia en tanto
que Honduras y Nicaragua negaron esta opcion.

En relacion con los cuidados a domicilio de intervalo
corto, en Costa Rica el cuidado de las personas de mayor
edad estd a cargo de personal doméstico y el informante ca-
lificado de Panama declara que éste puede ser combinado
(informal/formal.).

75



Cuadro 21. Tipo de cuidador

8§ & =% S w
. . & 5 g & E
Tipo de cuidador 8 = 8 5 g
2 § & 5 §
&) an &) Z
Informal (familia, grupo primario)
Formal sin capacitacion especifica .
(pers. domést.)
Formal con capacitacion
(auxiliar gerontolégico)
Combinado (informal/formal) X
N/SN/C X

Al indagar sobre el financiamiento de este tipo de
atencién para las personas mayores, obtuvimos el siguien-
te resultado: en Costa Rica lo hacen la familia y/o el Estado;
en Guatemala, el Estado; en Panam3, la familia.

Cuadro 22. Quién financia la atencion

2] (%) < o]
2 & v 2
[@g = g % g
P . =
Atencion financiada por... s © g £ g
17} S 2} Q ©
8 o 5 =2 A

&) = & =
Familia X X

Estado X X

ONG/Mutuales/Obras sociales

Privado

Cualquier combinacién de las anteriores

Otra modalidad




Con respecto a la existencia de programas de apoyo
para las actividades instrumentales y basicas de la vida
diaria dirigidas a esta prestacion, vemos que en el caso de
Costa Rica se otorgan diversos tipos de subsidios para su

apoyo.

Cuadro 23.
Programas de apoyo para AIVD y ABVD

o] 1%} ] oo}
= o [} 5 =
Programas de apoyo - = & £
o] a=] 13 o g
para AIVD y ABVD % 8 ] S <
<} S = = (=¥
&) an &) Z
Si, enfermeria
Si, acompafiamiento para salidas, bafio,
compras, traslado, etc.
Si, viandas, comida
Si, subsidios varios X
Si, servicio de teleasistencia
Si, otras opciones X
No X

Ante la pregunta sobre qué porcentaje de la pobla-
cién adulta mayor urbana y/o rural estima que fue aten-
dida en este tipo de prestacion en su pais, las respuestas
de los encuestados indicaron que este tipo de prestacion
cubre hasta un 5 % de poblaciéon en Panamg, entre un 6 %
al 10 % de poblacién urbana tanto de Costa Rica como de
Guatemala. Con respecto a la poblacién rural, ambos pai-
ses indican que cubre hasta el 5 % de ese tipo de poblacién.
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A-3. Cuidados a domicilio a intervalo critico
es decir de tiempo completo (cuidados de 24 horas)

Sélo Costa Rica indica la existencia de esta modalidad de
atencién y el cuidador que principalmente lleva adelante
la tarea suele ser el personal doméstico, financiado funda-
mentalmente por las familias de las personas mayores.

Cuadro 24. Tipo de cuidador

E 8§ 3 §
— 3] N
. . € 5 E ¥ E
Tipo de cuidador 8 .= 13 = =
1%} g 2] O 4]
o = = s
&) T (&} Z
Informal (familia, grupo primario)
Formal sin capacitacién especifica X
(pers. domést.)
Formal con capacitacion (auxiliar
gerontologico)
Combinado (informal/formal)
Cuadro 25. Quién financia la atenciéon
3] %] < o]
O T & S @
o & 5 g & E
Atencién financiada por... B g Q 5 =
%] o ] o 4]
S = 3 z =
Familia X
Estado

ONG/Mutuales/Obras sociales

Privado

Cualquier combinacién de las anteriores

Otra modalidad




Con respecto a la existencia de programas de apoyo
para las actividades instrumentales y basicas de la vida dia-
ria en Costa Rica indican que se trata de apoyo alimentario
a partir de viandas o comida y también de subsidios de dis-
tinto tipo.

Cuadro 26.
Programas de apoyo para AIVD y ABVD

o] %] < ]
= o < g g
Programas de apoyo [ = = & §
3] o g = p
para AIVD y ABVD § g © 5 <
&) T 5 4 =
Si, enfermeria
Si, acompafiamiento para salidas,
bafio, compras, traslado, etc.
Si, viandas, comida X
Si, subsidios varios X

Si, servicio de teleasistencia

Si, otras opciones

No

Este tipo de prestacidon cubre a un 5 % de poblacién
urbana y rural.
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A-4. Programas de apoyo
a los cuidadores en domicilio

Los programas de apoyo a cuidadores destacan en Costa
Rica y Honduras en la formacién y capacitacién de los cui-
dadores informales y formales (auxiliares gerontologicos).

Cuadro 27.
Programas de apoyo a los cuidadores en domicilio

2] %) o] o]
= o [} e pE
Programas de apoyo a los cuidadores ‘3; 3 g © §
en domicilio 2 E & § 8
&) = 3 Z -
Estudios de sobrecarga del cuidador
(por ej., indice de Zarit)
Orientacién para el tratamiento de la
sobrecarga y formas de intervencion
Derivacién para la atencién y conten-
cién de los cuidadores
Formacion y capacitacion de los cui-
dadores informales (familia/grupo X X
primario)
Formacidn y capacitacion de los cui-
dadores formales (auxiliares geronto- X X

légicos)

Derivacién de los asistidos
a instituciones de respiro

Otros programas

No hay este tipo de programas X X X




Region México y el Caribe Latino

Cuba, Guadalupe, Haiti, México
y Republica Dominicana

A - Cuidados a domicilio

A-1. Cuidados a domicilio a intervalo largo
(ayuda parcial, una o dos veces por semana o menos)

En esta region respondieron los informantes calificados de
Cuba, México y Republica Dominicana e indicaron que en
su pais existe pais la modalidad de prestacidon/servicios de
cuidados a domicilio a intervalo largo.

En relacién con el tipo de cuidador que lleva adelante
principalmente la tarea, vemos que en los paises analizados
el cuidado de las personas de mayor edad esta a cargo de
una combinacién de cuidadores informales y formales
(Cuadro 28).

Cuadro 28. Tipo de cuidador

g £
s 8§ £8
Tipo de cuidador = 5 =his
S 5 2E
& o
a
Informal (familia, grupo primario)
Formal sin capacitacién especifica (pers. domést.)
Formal con capacitacion (auxiliar gerontologico)
Combinado (informal/formal) X X X
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Al indagar sobre el financiamiento (Cuadro 29) de
este tipo de atencidn para las personas mayores, resulta
que en Cuba se encuentra compartido entre la familia y el
Estado; en México, estd a cargo de las familias, y en Repu-
blica Dominicana lo hacen el Estado y el sistema privado.

Cuadro 29. Quién financia la atencion

Atencidn financiada por...

Cuba
México
Republica
Dominicana

>
o

Familia
Estado X X

ONG/Mutuales/Obras sociales

Privado X

Cualquier combinacion de las anteriores

Otra modalidad

Con respecto a los programas de apoyo para las acti-
vidades instrumentales y basicas de la vida diaria, observa-
mos que en los tres paises se utiliza el aporte de auxiliares
gerontologicos, Cuba indica el servicio de acompafiamiento,
de viandas y otras opciones, mientras que en Republica Do-
minicana se indica el apoyo con subsidios de distinto tipo.
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Cuadro 30.
Programas de apoyo para AIVD y ABVD

[}
S &8
Programas de apoyo o = E
para AIVD y ABVD s = Bg
s 8 5§
O = =2ZA
Si, asistente gerontoldgico X X X
Si, acompafiamiento para salidas, «
bafio, compras, traslado, etc.
Si, viandas, comida X
Si, subsidios varios X
Si, servicio de teleasistencia
Si, otras opciones X

No

Ante la pregunta sobre qué porcentaje de la pobla-
cién adulta mayor urbana y/o rural, estima que fue aten-
dida en este tipo de prestacion en su pais, las respuestas
de los encuestados indicaron que este tipo de prestacion
cubre del 6 % al 10 % de poblacién urbana para México y
Republica Dominicana. Con respecto a la poblacién rural,
México indica que cubre hasta el 5 % y Republica Domini-
cana estima que estaria por encima del 11 %.
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A-2. Cuidados a domicilio de intervalo corto
(Intervencion parcial diaria o mds de una vez por dia)

Los tres paises sefialan que existe la prestaciéon de cuida-
dos a domicilio de intervalo corto e indican que el cuidado
se encuentra a cargo de cuidadores informales y formales
para el caso de Cuba y de auxiliares gerontolégicos para
México y Republica Dominicana.

Cuadro 31.
Tipo de cuidador

=
88
Tipo de cuidador g § =
g % 32 E
= 9 o O
S = €A
Informal (familia, grupo primario)
Formal sin capacitacion especifica (pers. domést.)
Formal con capacitacion (auxiliar gerontoldgico) X X

Combinado (informal/formal) X

Por su parte, el financiamiento de esta modalidad se
comparte entre la familia y el Estado cubano; en México
esta a cargo de las familias y en Republica Dominicana lo
hacen el Estado y los privados (Cuadro 32).
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Cuadro 32.
Quién financia la atencién

g
S8
Atencion financiada por... o =g
Q o—
s = 3
Q x a &
5 I o o
O = xA
Familia X X
Estado X X
ONG/Mutuales/Obras sociales
X

Privado

Cualquier combinacién de las anteriores

Otra modalidad

Los tres paises comparten la enfermeria como apoyo
para las actividades instrumentales y basicas de la vida
diaria de las personas mayores. Se agregan, en el caso de
Cuba, el acompafiamiento, la alimentacién y los subsidios.
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Cuadro 33.
Programas de apoyo para AIVD y ABVD

«
S &
SIS
Programas de apoyo s EE
para AIVD y ABVD :.; \5 ‘§ g
S = A
Si, enfermeria X X X

Si, acompafiamiento para salidas,

bafio, compras, traslado, etc. X
Si, viandas, comida X
Si, subsidios varios X
Si, servicio de teleasistencia

Si, otras opciones X

No

La poblacién urbana cubierta es menor del 5 % para
ambos paises. En relacion con la poblacién rural, la infor-
mante de Republica Dominicana indica el mismo guarismo:
menor del 5 %.
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A - 3 - Cuidados a domicilio a intervalo critico
es decir de tiempo completo (cuidados de 24 horas)

Cuba, México y Republica Dominicana,informan que po-
seen este tipo de prestacidn.

Cuadro 34.
Tipo de cuidador

2
S8
. . o =2
Tipo de cuidador s & =2E£
s ¥ acE
=5 I o O
S = [~ =)
Informal (familia, grupo primario) X
Formal sin capacitacion especifica (pers. domést.)
Formal con capacitacién (auxiliar gerontoldgico) X
Combinado (informal/formal) X

En relacién con los cuidados a domicilio de 24 horas,
se observa en el Cuadro 34 que en Cuba los prestan los cui-
dadores informales, en Republica Dominicana se brindan
en forma cooperativa entre cuidadores informales y forma-
les y en México se indica la atencién formal como caracte-
ristica.

Al indagar sobre el financiamiento de este tipo de
atencién (Cuadro 35), vemos que se mantiene el mismo es-
quema que en los casos anteriores. Es decir, familia y Esta-
do para el caso de Cuba, familia para el caso de México y el
Estado o privados para Reptblica Dominicana.
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Cuadro 35.
Quién financia la atencion

g
£s
Atencidn financiada por... = _8 % =
a b Q. E
= = Q' o
&) = ©A
Familia X X
Estado X X
ONG/Mutuales/Obras sociales
Privado X

Cualquier combinaciéon
de las anteriores

Otra modalidad

Al focalizar la existencia de programas de apoyo para
las actividades instrumentales y basicas de la vida diaria,
nuevamente destaca la enfermeria para los tres paises, las
viandas compartidas por Cuba y Republica Dominicanay el
acompafamiento mas subsidios para Cuba.
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Cuadro 36.
Programas de apoyo
para AIVD y ABVD

(3}
s 8
Programas de apoyo o = E
para AIVD y ABVD s S 8=
Q x 2 £
R o O
O = ZA
Si, enfermeria X X X
Si, acompafiamiento para salidas, <
bafio, compras, traslado, etc.
Si, viandas, comida X X
Si, subsidios varios X
Si, servicio de teleasistencia
Si, otras opciones X

No

Ante la pregunta sobre qué porcentaje de la pobla-
cién adulta mayor urbana y/o rural, estima que fue atendi-
da en este tipo de prestacion en su pais, las respuestas de
los encuestados indicaron que con respecto a la cobertura
poblacional en el caso de Republica Dominicana seria me-
nor del 5 % de poblacién urbana y entre el 6 % y 10 % de
poblacion rural.
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A-4. Programas de apoyo
a los cuidadores en domicilio

Entre los programas de apoyo a los cuidadores en domicilio
destacan la formacién y la capacitacion de auxiliares geron-
tolégicos en los tres paises. Los estudios de sobrecarga del
cuidador y la derivacion para su atencién y contencién, son
tenidos en cuenta en Cuba y México. Los cuidadores informa-
les son capacitados en Cuba y Republica Dominicana y otros
programas se consideran en Cuba.

Cuadro 37.
Programas de apoyo
a los cuidadores en domicilio

Programas de apoyo a los cuidadores en
domicilio

Cuba
México
Republica
Dominicana

Estudios de sobrecarga del cuidador
(por ej., indice de Zarit.)

Orientacion para el tratamiento
de la sobrecarga y formas de intervencion.

o

Derivacién para la atencion
y contencion de los cuidadores

Formacion y capacitacion de los cuidadores
informales (familia/grupo primario)

Formacién y capacitacion de los cuidadores
formales (auxiliares gerontoldgicos)

Derivacién de los asistidos a instituciones
de respiro

Otros programas X

No hay este tipo de programas
NS
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Region Cono Sur

Argentina, Brasil, Chile, Paraguay y Uruguay

B. Cuidados institucionales
ambulatorios o comunitarios

B-1. Centros de Dia Sociales

Los cinco paises de la Region Cono Sur dan cuenta positiva-
mente de la existencia de Centros de Dia Sociales. En estos
centros se prestan servicios de enfermeria para el caso de
Argentina y Paraguay; de cuidados personales en Argenti-
na, Brasil, Chile y Paraguay. Las actividades sociorrecreati-
vas se otorgan en los cinco paises de la Regidn al igual que
las prestaciones alimentarias.

Cuadro 38.
Tipo de prestacion
para Centros de Dia Sociales

(3]
£ g >
2 - 5 5
s 7 2 & @
o © = = =]
= = < [ =
< m O 9~ =)
Enfermeria X X
Cuidados personales X X X X
Sociales y recreativas X X X X X
Prestaciones alimentarias X X X X X
Otras prestaciones X
NS/NC
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Los Centros de Dia Sociales se caracterizan por ser
instituciones con distinto tipo de dependencia, tal como
puede observarse en el Cuadro 39. Todos los paises refie-
ren que estos centros pueden ser publicos o privados. De-
pendientes de organismos comunitarios se encuentran en
Argentina, Brasil, Chile y Uruguay en tanto que, con depen-
dencia mixta, lo refieren Brasil, Chile, Paraguay y Uruguay.

Cuadro 39.
Dependencia institucional
de los Centros de Dia Sociales

(3}
£ B >
E=) = (3]
= = B0 2
) 7] < I 00
B0 3 = = =
— S = T S
< m U A D
Publicas X X X X X
Privadas X X X X X
Comunitarias X X X X
Mixtas X X X X

Dada la variabilidad de la dependencia institucional
de los Centros de Dia Sociales, su financiamiento también
registra multiples posibilidades tal como se observa en el
Cuadro 40.
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Cuadro 40.
Quién financia la atencién

3]
5 g =
.z . . -
Atencidn financiada por... S = 4 B0 5
& © = £ 5
= = = T =
< m O A >
Familia X X X X
Estado X X X X X
ONG/Mutuales/Obras sociales X X X X
Privado X X X X
Cualquier combinacidn de las anteriores X X X X

Otra modalidad

Ante la pregunta sobre qué porcentaje de la pobla-
cién adulta mayor urbana y/o rural, estima que fue atendi-
da en este tipo de prestacion en su pais, las respuestas de
los encuestados indicaron que con respecto a la poblacion
de origen urbano cubierta, Argentina, Brasil y Uruguay in-
dican que sus porcentajes son menores al 5 %; Chile y Pa-
raguay afirman que esta prestacién puede llegar hasta el
25 % de la poblacion urbana. Con respecto a la poblacién
rural, ésta no alcanza al 5 % para todos los casos.

B-2. Centros de Dia sociosanitarios
(para asistir a pacientes con dependencia,
mientras tengan movilidad para su traslado)

Con respecto alos centros diurnos sociosanitarios, en todos
los paises del Cono Sur indican su existencia. En Argentina,
Brasil, Chile y Paraguay estos centros brindan atencién mé-
dica y enfermeria; cuidados personales; estimulacién cog-
nitiva, entrenamiento de la funcionalidad; actividades so-
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ciales y recreativas, en estas actividades se suma Uruguay.
En cuanto a las prestaciones alimentarias son declaradas

por Argentina, Brasil y Uruguay.

Cuadro 41.
Tipo de prestacion
para Centros de Dia Sociosanitarios

Argentina
Brasil
Chile
Paraguay
Uruguay

»
<
>
o

Atencién médica y enfermeria

Cuidados personales X X X X
Estimulacién cognitiva X X X X
Entrenamiento de la funcionalidad X X X X
Sociales y recreativas X X X X X
Prestaciones alimentarias X X X
Otras prestaciones X

NS/NC

Al igual que los Centros Diurnos Sociales, la depen-
dencia institucional registra varias modalidades, segtn los
paises, que van desde publicas a privadas y comunitarias.
En tanto que el financiamiento registra la variabilidad con
relacion al amplio espectro de dependencia que muestran
este tipo de instituciones.
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Cuadro 42.
Dependencia institucional
de los Centros de Dia Sociosanitarios

Paraguay
Uruguay

[}

(=

‘E _

) n 9

SO V=

< m (@}
Publicas X X X X X
Privadas X X X X
Comunitarias X X
Mixtas X X X

Cuadro 43.

Quién financia la atenciéon

(3]
£ g 2
Qe (3 - 2 =l g
Atencion financiada por... S T o Bo
g2 2§ E
< m o o~ =]
Familia X X
Estado X X X X X
ONG/Mutuales/Obras sociales X X X
Privado X X X
Cualquier combinacién de las anteriores X X X
Otra modalidad

Ante la pregunta sobre qué porcentaje de la pobla-
cién adulta mayor urbana y/o rural estima que fue atendi-
da en este tipo de prestacion en su pais, las respuestas de
los encuestados respondieron que respecto a la poblacion
de origen urbano cubierta por la prestacién de referencia,
Argentina, Brasil y Uruguay indican que sus porcentajes
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son menores al 5 %; Chile menciona que esta prestacion
puede llegar hasta el 25 % de la poblacién urbana y Para-
guay hasta un 10 % de la misma. La poblacién rural no al-
canza el 5 % para todos los casos.

B-3. Hospital de Dia

(para asistir a pacientes con fragilidad

o dependencia*® que requieren de rehabilitacién
fisica o estimulacién cognitiva)

En relaciéon con el Hospital de Dia, vemos que Argentina,
Brasil, Paraguay y Uruguay indican su existencia. No es el
caso de Chile, que no posee este tipo de prestacion.

Argentina, Brasil y Uruguay indican que en los Hos-
pitales de Dia se brinda atencién médica y de enfermeria,
controles de laboratorio. Con respecto a la rehabilitacion
motora, la estimulacién cognitiva y el entrenamiento de la
funcionalidad, a los paises mencionados se suma también
Paraguay.

0 “E] estado de fragilidad supone la ausencia de capacidades funciona-
les y la merma o disminucién en dos de los siguientes dominios: senso-
rio-motor, locomocién, metabolismo energético, memoria y capacidad fi-
sica. Una persona fragil puede realizar sola la mayoria de las activida-
des basicas de la vida cotidiana. La dependencia funcional se define por
la incapacidad de cumplir con las actividades basicas de la vida cotidia-
na sin la ayuda de otros (vestirse, higienizarse, comer y cortar alimentos,
acostarse, levantarse y desplazarse en el interior del domicilio).” Lalive
d’Epinay y Cavalli, Le quatriéme dge ou la derniére étape de la vie, Pres-
ses Polytechniques/Universitaires Romandes, Lausnne, 2013, pp. 27-29.
Traduccion propia.
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Cuadro 44.
Tipo de prestacion
para Hospitales de Dia

Argentina
Brasil
Chile
Paraguay
Uruguay

Atencion médica y enfermeria

>
k]
i

Controles de laboratorio X

X X
Rehabilitacion motora X X X X
Estimulacién cognitiva X X X X
Entrenamiento de la funcionalidad

X X X X

(aBVD)

Otras prestaciones

NS/NC

La dependencia de los Hospitales de Dia puede ser
publica paralos cuatro paises —Argentina, Brasil, Paraguay
y Uruguay—, en tanto que privada para los tres primeros,
tal como se observa en el Cuadro 45.
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Cuadro 45.
Dependencia institucional
de los Hospitales de Dia

(3}
£ g o>
E -, 5 3
3 T o P w
B oF = §F E
<< m o o~ =)
Publicas X X X X
Privadas X X X
Comunitarias
Mixtas
Cuadro 46.

Quién financia la atenciéon

(3]
£ g =
Atencion financiada por... E = o 5 g
w8 = £ 3
= =~ <= [ =
<< m O A D
Familia X X X X
Estado X X X
ONG/Mutuales/Obras sociales X X
Privado X X

Cualquier combinacion de las anteriores

Otra modalidad

Argentina, Brasil y Uruguay indican que se cubre con
esta prestacidon, hasta el 5 % de poblacién urbana y/o rural.
Paraguay indica que podria cubrir hasta el 25 % de pobla-
ciéon urbanay el 5 % de rural.
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Region Andina

Bolivia, Colombia, Ecuador y Peru

B. Cuidados institucionales
ambulatorios o comunitarios

B-1. Centros de Dia Sociales

Colombia, Ecuador y Pert indican tener en sus paises Cen-
tro de Dia Sociales. Estos tres paises indican a la enferme-
ria y a las actividades sociales y recreativas como activida-
des en comun. Los cuidados personales son indicados por
Ecuador y Pert, en tanto que, las prestaciones alimentarias
son compartidas por Colombia y Peru.

Cuadro 47.
Tipo de prestacion
para Centros de Dia Sociales

o w

=) [S)

.S E =
= [N
= =) = =
o =) 3 3
m © Mm A
Enfermeria X X X
Cuidados personales X X
Sociales y recreativas X X X
Prestaciones alimentarias X X

Otras prestaciones

NS/NC
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En relacion con la dependencia institucional, Colom-
bia indica todas las alternativas posibles. Ecuador informa
que son comunitarias y Peru que pueden ser publicas o pri-
vadas.

Cuadro 48.
Dependencia institucional
de los Centros de Dia Sociales

I
Q o
= o -
S © 5 @
m O m o
Publicas X X
Privadas X X
Comunitarias X X
Mixtas X

En Colombia, el financiamiento puede ser por parte
de la familia, el Estado o privado y su combinatoria. Para
Ecuador, el Estado o las organizaciones no gubernamenta-
les, mutuales u obras sociales y en Pert nos indican que el
Estado o privado son sus alternativas de financiamiento.
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Cuadro 49.
Quién financia la atencién

fut .
-z . . o] Q o
Atencién financiada por... £ = <
= o o] =
S B 3 &
m ) m (=W
Familia X
Estado X X X
ONG/Mutuales/Obras sociales X
Privado X X
Cualquier combinacion X

de las anteriores

Otra modalidad

En todos los casos la poblacion atendida, sea urbana
o rural, llega hasta el 5 % del total.

B-2. Centros de Dia sociosanitarios
(para asistir a pacientes con dependencia,
mientras tengan movilidad para su traslado)

Colombia y Peru indicaron tener Centros de Dia Sociosani-
tarios, no es asi en Bolivia y Ecuador que negaron su exis-
tencia.

En cuanto al tipo de prestacidon otorgada tanto Co-
lombia como Perti compartieron la atencién médica y de
enfermeria, los cuidados personales, la estimulacion cogni-
tiva, las actividades sociales y recreativas y las prestaciones
alimentarias. Colombia indicé realizar entrenamientos de
la funcionalidad.
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Cuadro 50.
Tipo de prestacion
para Centros de Dia Sociosanitarios

= =
=t [S)
= o g =
S S 5 )
M (&) m o
Atencidon médica y enfermeria X X
Cuidados personales X X
Estimulacion cognitiva X X
Entrenamiento de la funcionalidad X
Sociales y recreativas X X
Prestaciones alimentarias X X

Otras prestaciones

NS/NC

Para Colombia y Peru estas instituciones tienen de-
pendencia publica. Colombia reconoce que también pue-
den ser publicas y privadas.

Cuadro 51.
Dependencia institucional
de los Centros de Dia Sociosanitarios

& -
Q o
= S < =
—_ — = —
o o 8] (]
m (&} 25 o
Publicas X X
Privadas X
Comunitarias X
Mixtas
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El financiamiento es multiple para el caso de Colom-
bia, tal como se describe en el Cuadro 52, en tanto que para
Per, la familia y el Estado son quienes sostienen esta pres-
tacion para los adultos mayores de su pais.

Cuadro 52.
Quién financia la atencién

5 o
o : g 2 S
Atencidn financiada por... s g s
= — = =
o o Q ()
@ (&) 25w
Familia X X
Estado X X
ONG/Mutuales/Obras sociales X
Privado X
Cualquier combinacion de las anteriores X

Otra modalidad

Ante la pregunta sobre qué porcentaje de la pobla-
cién adulta mayor urbana y/o rural estima que fue aten-
dida en este tipo de prestacion en su pais, las respuestas
de los encuestados indicaron que la poblacién atendida en
Pert es menor del 5 %, tanto urbana como rural.
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B-3. Hospital de Dia

(para asistir a pacientes con fragilidad

o dependencia que requieren de rehabilitacion
fisica o estimulacién cognitiva)

La prestacion de Hospital de Dia es reconocida por Ecuador
y Pert. Para Ecuador en esta institucidn se presta atencion
médicay de enfermeria. Ademas de esta prestacion en Pert
se lleva adelante rehabilitacion motora, entrenamiento de
la funcionalidad y otras prestaciones.

Cuadro 53.
Tipo de prestacion
para Hospitales de Dia

S a
Q o
= ° s £
o o 3 3
m (&} 25} A
Atencién médica y enfermeria X X
Controles de laboratorio
Rehabilitacién motora X
Estimulacién cognitiva
Entrenamiento de la funcionalidad <
(ABVD)
Otras prestaciones X
NS/NC
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Cuadro 54.
Dependencia institucional
de los Hospitales de Dia

= -
el =)
= 5 < N
—_ —_— =) =~
=} o Q (&)
m &) 23] o
Publicas X X
Privadas X
Comunitarias X
Mixtas

La dependencia de los Hospitales de Dia es publica
para ambos paises. Ecuador informa tener comunitarios y
Perd, privados. El Estado y las ONG, mutuales u obras socia-
les financia esta prestacidn en Ecuador y en Pert lo hace el

Estado y la familia.

Cuadro 55.
Quién financia la atenciéon

= L
o s B 3
Atencién financiada por... E 5 & =
CHG, 8 &
] (&) 23] =¥
Familia X
Estado X X
ONG/Mutuales/Obras sociales X
Privado

Cualquier combinacion de las anteriores

Otra modalidad
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Ante la pregunta sobre qué porcentaje de la pobla-
cién adulta mayor urbana y/o rural, estima que fue atendi-
da en este tipo de prestacion en su pais, las respuestas de
los encuestados indicaron que para Ecuador la poblacién
urbana atendida registra hasta el 5 % de los adultos mayo-
res. En el caso de Peru, esta poblacion alcanza hasta el 10 %
en tanto, que la poblacion rural llega hasta el 5 %.
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Region Centroamérica

Costa Rica, El Salvador, Guatemala,
Honduras, Nicaragua y Panama

B. Cuidados institucionales
ambulatorios o comunitarios

B-1. Centros de Dia Sociales

Costa Rica y Panama fueron los paises de la Region Cen-
troamérica que indicaron tener Centros de Dia Sociales. No
los reconocen como prestacion Guatemala, Honduras y Ni-
caragua. Como vemos en el siguiente cuadro, en Costa Rica
se brindan los servicios de cuidados personales, activida-
des recreativas y prestaciones alimentarias en los Centros
de Dia Sociales. Panama nos indica que son las actividades
socio-recreativas las que se llevan adelante en este tipo de
instituciones locales.

Cuadro 56.
Tipo de Prestacion
para Centros de Dia Sociales

T S %) o]
S 2 & w
~ E =l ] =]
T 8 s=1 = =
= [35]
: = £ § %
&) &) jan 4 A
Enfermeria
Cuidados personales X
Sociales y recreativas X X
Prestaciones Alimentarias X

Otras prestaciones

NS/NC
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Cuadro 57.
Dependencia Institucional
de los Centros de Dia Sociales

I < %) Il
E T &
s & =+ £ E
= (1]
1%} 2o} = 13 o
o = o = <
] &) = Z =¥
Publicas X X
Privadas
Comunitarias X
Mixtas

Se trata de instituciones publicas y/o comunitarias
para Costa Rica y publicas para Panama. En el primer pais las
financia el Estado y la familia. En Panama lo hace el Estado.

Cuadro 58.
Quién financia la atencion

Atencidn financiada por...

Costa Rica
Guatemala
Honduras

Nicaragua
Panama

Familia

o

Estado X X

ONG/Mutuales/Obras sociales

Privado

Cualquier combinacion
de las anteriores

Otra modalidad

La poblacién cubierta en Nicaragua es menor del 5 %
de la poblacion.
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B-2. Centros de Dia sociosanitarios
(para asistir a pacientes con dependencia,
mientras tengan movilidad para su traslado)

Guatemala y Honduras son los dos paises que declararon te-
ner Centros de Dia Sociosanitarios. Costa Rica, Nicaragua y
Panama indicaron que no tienen este tipo de instituciones.

Guatemala senala que alli se brinda atenciéon médica
y enfermeria y también prestaciones sociales y recreativas,
las cuales son publicas y se financian a través del Estado. En
Honduras, la dependencia es de tipo mixta y la financian las
ONG, mutuales u obras sociales.

Cuadro 59.
Tipo de prestacion
para Centros de Dia Sociosanitarios

[+ < 7 ©
S T E B w
~ = = ] g
T = o = =
= (4]
2 £ 5 S 2
O &} jan Z A

Atencién médica y enfermeria X

Cuidados personales

Estimulacién cognitiva

Entrenamiento de la funcionalidad

Sociales y recreativas X

Prestaciones alimentarias

Otras prestaciones

NS/NC X
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Cuadro 60.
Dependencia de la Institucion
al de los Centros de Dia Sociosanitario

] < %) o]
2 T E B w
s 8 © £ E
+~ o (]
g S 5 & &
&) ] = Z =0
Publicas X
Privadas
Comunitarias
Mixtas X
Cuadro 61.
Quién financia la atenciéon
© i
=) [} & g -
o 2 g g5 &
Atencio6n financiada por... P g = £ g
%) o] = S =
o = o 2
&) [&] o= 4 r:ca.‘s
Familia
Estado X
ONG/Mutuales/Obras sociales X
Privado
Cualquier combinacién
de las anteriores
Otra modalidad X

La poblacién atendida es menor al 5 % en ambos paises.
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B-3 Hospital de Dia

(para asistir a pacientes con fragilidad

o dependencia que requieren de rehabilitacion
fisica o estimulacién cognitiva.)

Con respecto a los Hospitales de Dia, estos son reconocidos
en Costa Rica y Honduras. En Costa Rica, en ellos, se brinda
atencién médica, controles de laboratorio, rehabilitacion
motora, estimulacién cognitiva, entrenamiento de la fun-
cionalidad entre otras opciones.

Cuadro 62.
Tipo de Prestacion
para Hospitales de Dia

@ = 0 o]
s & E B w
== = =] < IS]
3] 3 = =] <
-~ =] (T
1) 3] 3] [=]
o = =] = <
] ] T Z =¥

Atencién médica y enfermeria X

Controles de laboratorio X

Rehabilitacién motora X

Estimulacién cognitiva X

Entrenamiento de la .

funcionalidad (ABvVD)

Otras prestaciones X

NS/NC X

Los hospitales de dia son instituciones publicas en Costa Rica y Comu-
nitarias en Honduras.

111



Cuadro 63.
Dependencia Institucional
de los Hospitales de Dia

] 5 (%) o]
S < o = -
e E 3 & E
8 3 =] =] ©
+ (1]
17} o] = 3} =i
o = o S =
(&} &) jan Z (=¥

Publicas X

Privadas

Comunitarias X

Mixtas

Financiados por el Estado de Costa Rica y por oNG/Mutua-
les/Obras sociales en Honduras.

Cuadro 64.
Quién financia la atencién

] = %] o]
& Ar 13 - = < © = N
Atencidn financiada por... &~ g 5 PO g

o] L o] =
Fh + < 2]
17 ] = S =
o = o S =
&5} (&} = Z A

Familia

Estado X

ONG/Mutuales/Obras sociales X

Privado

Cualquier combinacién
de las anteriores

Otra modalidad

Honduras indica que esta prestacién cubre a menos del 5 % de pobla-
cién urbanay rural.
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Region México
y el Caribe Latino

Cuba, Guadalupe, Haiti, México
y Republica Dominicana

B. Cuidados institucionales
ambulatorios o comunitarios

B-1. Centros de Dia Sociales

En el caso de la Region México y el Caribe Latino, los tres
paises que han participado en este estudio indican tener
Centros de Dia Sociales. Se trata de Cuba, México y Repu-
blica Dominicana.

Las prestaciones de enfermeria, cuidados personales,
actividades sociorrecreativas y alimentarias son propias de
los Centros que se ubican en Cuba y Republica Dominicana.
México indica que en su pais se prestan cuidados personales
y actividades sociorrecreativas. Tal como se indica en el
Cuadro 65.
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Cuadro 65.
Tipo de prestacion
para Centros de Dia Sociales

Cuba México ReP.ﬁ k?lica
Dominicana
Enfermeria X X
Cuidados personales X X X
Sociales y recreativas X X X
Prestaciones alimentarias X X
Otras prestaciones X

NS/NC

Cuba y Republica Dominicana indican que estas ins-
tituciones son publicas y o comunitarias. México reconoce
ademas de las publicas, aquellas que son del &mbito privado.

Cuadro 66.
Dependencia institucional
de los Centros de Dia Sociales

Cuba México ReP.ﬁ k?lica
Dominicana
Publicas X X X
Privadas X
Comunitarias X X
Mixtas X

En el siguiente cuadro, vemos que el financiamiento
en Cuba, es exclusivamente por parte del Estado. México in-
dica que la familia y oNG/Mutuales/Obras sociales son sus
financiadores y, por ultimo, Republica Dominicana indica
que el Estado y el ambito privado son los responsables de

la actividad.
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Cuadro 67.
Quién financia la atencién

Atencion financiada .. Republica
Cuba  México ..
por... Dominicana
Familia X
Estado X X
ONG/Mutuales/Obras sociales X
Privado X

Cualquier combinacién de las
anteriores

Otra modalidad

Ante la pregunta sobre qué porcentaje de la pobla-
cién adulta mayor urbana y/o rural, estima que fue atendi-
da en este tipo de prestacién en su pais, las respuestas de
los encuestados indicaron que México cubre entre el 6 % y
10 % de poblaciéon urbana y menos del 5 % de poblaciéon
rural. En el caso de Republica Dominicana se invierten los
porcentajes, en efecto se trata de menos del 5 % de pobla-
cion urbanay entre el 6 % y 10 % de poblacion rural.

B-2. Centros de Dia sociosanitarios
(para asistir a pacientes con dependencia,
mientras tengan movilidad para su traslado)

Cuba y Republica Dominicana nos indican que tienen Cen-
tros de Dia Sociosanitarios. México no posee este tipo de
servicio. Las prestaciones que brindan corresponden a
atencion médica y enfermeria, sociales y recreativas y ali-
mentarias para Republica Dominicana y Cuba. En este ul-
timo pais, tal como podemos ver en el siguiente cuadro, se
agregan los cuidados personales, la estimulacién cognitiva
y el entrenamiento de la funcionalidad.
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Cuadro 68.
Tipo de prestacion
para Centros de Dia Sociosanitarios

Cuba México Rep}j l?lica
Dominicana

Atencién médica y enfermeria X X
Cuidados personales X

Estimulacién cognitiva X

Entrenamiento

de la funcionalidad X

Sociales y recreativas X X
Prestaciones alimentarias X X
Otras prestaciones X

NS/NC

En cuanto a la dependencia institucional ambos pai-
ses indican que estos Centros son publicos y/o comunita-
rios, presentando una modalidad mixta en el caso de Cuba.

Cuadro 69.
Dependencia Institucional
de los Centros de Dia Sociosanitarios

Cuba México Rep.ﬁ l?lica
Dominicana
Publicas X X
Privadas
Comunitarias X X
Mixtas X
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La familia y el Estado financian estas instituciones en
Cuba en tanto que para Republica Dominicana lo hacen la
familia, el sistema de oNG/Mutuales/Obras sociales o for-
mas privadas de financiamiento.

Cuadro 70.
Quién financia la atencién

Atencion financiada ‘o Reptblica
Cuba  México o
por... Dominicana
Familia X X
Estado X
ONG/Mutuales/Obras sociales X
Privado X

Cualquier combinacién de las
anteriores

Otra modalidad

Ante la pregunta sobre qué porcentaje de la pobla-
cion adulta mayor urbana y/o rural estima que fue atendi-
da en este tipo de prestacidn en su pafs, las respuestas indi-
caron que, en Republica Dominicana, la poblacién cubierta
se trata de menos del 5 % de poblacién urbana y entre un
6 % y un 10 % de poblacién rural.
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B-3. Hospital de Dia
(para asistir a pacientes con fragilidad o dependencia que
requieren de rehabilitacion fisica o estimulacion cognitiva)

Los Hospitales de Dia son ofrecidos en Cuba y Republica
Dominicana; México carece de este tipo de instituciones.
Ambos paises, Cuba y Republica Dominicana, comparten
los tipos de prestacion ofrecidos a las personas adultas
mayores en los Hospitales de Dia: atencién médica y en-
fermeria, controles de laboratorio, rehabilitacion motora,
estimulacién cognitiva, entrenamiento de la funcionalidad,
entre otras.

Cuadro 71.
Tipo de Prestacion
para Hospitales de Dia

Cuba  México Rep.ﬁl?lica
Dominicana

Atencién médica y enfermeria X X
Controles de laboratorio X X
Rehabilitaciéon motora X X
Estimulacion cognitiva X X
Entrenamiento de la
funcionalidad (ABvVD) X X
Otras prestaciones X
NS/NC

Estas instituciones son publicas o comunitarias para
ambos paises agregandose la modalidad de privadas para
el caso de Republica Dominicana.
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Cuadro 72.
Dependencia institucional
de los Hospitales de Dia

Cuba  México Rep}ik.)lica
Dominicana
Publicas X X
Privadas X
Comunitarias X X

Mixtas

El financiamiento estda a cargo del Estado cubano
mientras que en Republica Dominicana intervienen la fami-
lia, el Estado, el sistema de oNG/Mutuales/Obras sociales,
los privados o su combinacion.

Cuadro 73.
Quién financia la atenciéon

Atencion financiada A Republica
Cuba México ..

por... Dominicana
Familia X
Estado X X
ONG/Mutuales/Obras sociales X
Privado X

Cualquier combinacién
de las anteriores

Otra modalidad

Ante la pregunta sobre qué porcentaje de la pobla-
cién adulta mayor urbana y/o rural, estima que fue atendi-
da en este tipo de prestacion en su pais, las respuestas de
los encuestados indicaron que en Republica Dominicana la
poblacién cubierta se trata de menos del 5 % de poblacion
urbana y entre el 6 % y 10 % de poblacién rural.
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Region Cono Sur
Argentina, Brasil, Chile,

Paraguay y Uruguay

C - Cuidados institucionales
residenciales protegidos

C-1. Programas de viviendas tuteladas

Como puede observarse en el siguiente cuadro existe una
gran variabilidad en este tipo de prestaciones, tanto entre

paises como localmente en cada uno de ellos.

Cuadro 74.

Tipo de vivienda tutelada

3]
£ 7 >
g = 5
) L7 < rbwo Ny
Ty} (3 = & =
= = < ] =
<< m () A =]

Viviendas colaborativas (cohousing) X X

Condominio de viviendas tuteladas

(centro comunitario, enfermeria, apoyo  x X X

en general, provision de comidas)

Hotel asistido (provision de comidas, < < <

lavanderia, servicios varios, recreacién.)

Vivienda en comodato (para autovali-

. . X X X X

dos con necesidades sociales)

Viviendas protegidas (servicios < < <

centrales)

Otra modalidad X X X

No existen este tipo de modalidades de <

atencion

NS/NC
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Con respecto a las viviendas colaborativas, conocidas
como cohousing fueron nominadas en Argentina y Brasil,
éstas son financiadas por la familia, oONG/Mutuales/Obras
sociales o el sistema privado para el primero y cualquier
combinacion de financiamiento en el caso de Brasil.

Cuadro 75.
Quién financia la atencién
de viviendas colaborativas

(5]
£ T >
oRems (3 . g = s
Atencién financiada por... s = ) & &
2 Z 5 E
< m () A =]
Familia X
Estado
ONG/Mutuales/Obras sociales X
Privado X
Cualquier combinacién X
de las anteriores
Otra modalidad X

Con respecto al sistema de condominio de viviendas
tuteladas (centro comunitario, enfermeria, apoyo en gene-
ral, provisién de comidas) fueron Argentina, Brasil y Chile
quienes reconocen esta propuesta. Son financiadas por la
familia y las oNG/Mutuales/Obras sociales en Argentina y
Chile; por el Estado en Brasil y Chile y por el sistema priva-
do en Argentina y Brasil.
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Cuadro 76.
Quién financia la atencion
de condominio de viviendas tuteladas

(3]
£ R
& ers 12 . £ = &
Atencidn financiada por... S = @ 80 5
8 = = =)
= o = o =
< m () ¥ =]
Familia X X
Estado X X
ONG/Mutuales/Obras sociales X X
Privado X X
Cualquier combinacién X

de las anteriores

Otra modalidad

En cuanto a la modalidad denominada Hotel asistido,
Argentina, Brasil y Chile indican que se presta este tipo de
servicio y son financiados por la familia y el sistema priva-
do en Argentina y Chile, por oNG/Mutuales/Obras sociales
en Argentina y por cualquier combinacién en Brasil.
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Cuadro 77.
Quién financia la atencién

del hotel asistido
(3]
R £ g =
Atencioén financiada por... = = 5 =
) 7] 2 I =
¥ £ E 5 K
< m () [ =)
Familias X X
Estado
ONG/Mutuales/Obras sociales X
Privado X X
Cualquier combinacion <

de las anteriores

Otra modalidad

El cuadro siguiente nos indica quién financia las vi-
viendas en comodato que fueron reconocidas por Argen-
tina, Brasil, Chile y Paraguay. En este sentido, Chile y Pa-
raguay indican que la familia es un financiador para este
tipo de servicio; en Argentina, Brasil y Chile, es el Estado.
Argentina indica que el sistema de oNG/Mutuales/Obras
sociales tiene injerencia en este tipo de prestacion y en el
ambito privado se ofrece en Paraguay.
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Cuadro 78.
Quién financia la atencion
de vivienda en comodato

(3]
£ g =
Atencion financiada por... % = ° &b B
pog =2 B
<< m () A ==}
Familia X X
Estado X X X
ONG/Mutuales/Obras sociales X
Privado X
Cualquier combinaciéon <
de las anteriores
Otra modalidad X

Con respecto a las viviendas protegidas, Argentina
indica que se trata de una oferta estatal; en Brasil, lo puede
hacer una combinacidn de instituciones; en Chile, otro tipo
de instituciones se hacen cargo de este financiamiento.
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Cuadro 79.
Quién financia la atenciéon
de vivienda protegidas

(3]
£ g =
Atencidn financiada por... % = ° B 2

m g =2 & F
<< 23] () ¥ =]

Familia

Estado X

ONG/Mutuales/Obras sociales

Privado

Cualquier combinacién de las ante- <

riores

Otra modalidad X

Otras modalidades de viviendas tuteladas son indica-
das por Brasil, Chile y Paraguay.

Cuadro 80.
Quién financia otras modalidades
de viviendas tuteladas

(3]
£ g »
e . = . = <
Atencio6n financiada por... 5 = @ o &
oo o] =) = =
j = = o —~
< m o A~ =
Familia X
Estado
ONG/Mutuales/Obras sociales
Privado X
Cualquier combinacién de las ante- X
riores
Otra modalidad X
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Ante la pregunta sobre qué porcentaje de la pobla-
cién adulta mayor urbana y/o rural, estima que fue atendi-
da en este tipo de prestacion en su pais, las respuestas de
los encuestados indicaron que para Argentina y Brasil, las
viviendas protegidas cubren hasta un 5 % de poblacién. En
el caso de Chile y Paraguay, entre un 6 % y un 25 % de la
poblacidn urbana, en tanto que Chile indica cubrir hasta un
5 % de su poblacién rural.

Uno de los informantes calificados de Argentina nos
seflal6 que: “Las iniciativas referidas de tipo cohousing, vi-
viendas tuteladas, etc., son verdaderamente escasas”.
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Region Andina

Bolivia, Colombia,
Ecuador y Peru

C. Cuidados institucionales
residenciales protegidos

C-1. Programas de viviendas tuteladas

En la Regién Andina, s6lo Colombia nos indica ofrecer pro-
gramas de viviendas colaborativas, tuteladas y de hotel
asistido.

Cuadro 81.
Tipo de vivienda tutelada

Bolivia
Colombia
Ecuador
Pera

o

Viviendas colaborativas (cohousing)

Condominio de viviendas tuteladas (centro co-
munitario, enfermeria, apoyo en general, provi- X
sién de comidas)

Hotel asistido (provisiéon de comidas, lavanderia,
servicios varios, recreacion.)

Vivienda en comodato (para autovalidos con
necesidades sociales)

Viviendas protegidas (servicios centrales)

Otra modalidad

No existen este tipo de modalidades de atencién X X X

NS/NC
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Vemos que las viviendas colaborativas son financia-
das por la familia, el sistema de ONG/mutuales/obras socia-
les o privado.

Cuadro 82.
Quién financia la atencion
de viviendas colaborativas

s
o . s 2 S

Atencién financiada por... s E R 5

= —= = =1

) S © g

m S @m A
Familia X

Estado

ONG/Mutuales/Obras sociales X
Privado X

Cualquier combinacién de las anteriores

Otra modalidad

Un sistema compartido de financiamiento se ocupa
de los condominios de viviendas tuteladas. En tanto que la
familia o los privados financian los Hoteles Asistidos en Co-

lombia.
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Cuadro 83.

Quién financia la atencion de condominio

de viviendas tuteladas

i .
s 2 S
Atencion financiada por... = § K =
S S & &
m <O m (=
Familia X
Estado X
ONG/Mutuales/Obras sociales X
Privado X
Cualquier combinacién de las anteriores X
Otra modalidad
Cuadro 84.
Quién financia la atencion de Hotel Asistido
= -
e £ . @ = o
Atencio6n financiada por... s g =
S S B &
M S m A
Familia X
Estado
ONG/Mutuales/Obras sociales
Privado X

Cualquier combinacién de las anteriores

Otra modalidad
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Region Centroamérica

Costa Rica, El Salvador, Guatemala,
Honduras, Nicaragua y Panama

C. Cuidados institucionales
residenciales protegidos

C-1. Programas de viviendas tuteladas

Cuadro 85.
Tipo de vivienda tutelada

] &= ©
2 T E & w
A = =] < £
o] Q < 1
o = ] (3]
7] o] = S =
o 5 o© 2 g
(&) &) T Z (=¥

Viviendas colaborativas (cohousing)

Condominio de viviendas tuteladas

(centro comunitario, enfermeria, apoyo X

en general, provision de comidas)

Hotel asistido (provision de comidas,

lavanderia, servicios varios, recreacion)

Vivienda en comodato (para autovalidos <

con necesidades sociales)

Viviendas protegidas (servicios

centrales)

Otra modalidad

No existen este tipo de
X X X X

modalidades de atencion

NS/NC
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Nicaragua indica tener condominios de viviendas
tuteladas y también viviendas en comodato. Las primeras
pueden ser financiadas por el Estado nicaragliense u ONG/
Mutuales/Obras sociales.

Cuadro 86.
Quién financia la atencién de condominio
de viviendas tuteladas

o] = 0 ©
s T B w
Atencion financiada por... ﬁ § = s £
% ® g s 2
o = =] = <
O &} jan Zz o~
Familia
Estado X
ONG/Mutuales/Obras sociales X
Privado

Cualquier combinacién de las anteriores

Otra modalidad

Ante la pregunta sobre qué porcentaje de la pobla-
cién adulta mayor urbana y/o rural, estima que fue atendi-
da en este tipo de prestacion en su pais, las respuestas de
los encuestados indicaron que en Nicaragua entre un 11 %
y 25 % de la poblacién urbana es asistida con este tipo de
viviendas tuteladas y menos del 5 % es poblacion rural.
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Region México y el Caribe Latino
Cuba, Guadalupe, Haiti,

México y Republica Dominicana

C. Cuidados institucionales

residenciales protegidos

C-1. Programas de viviendas tuteladas

Cuadro 87.

Tipo de vivienda tutelada

Cuba

México

Republica

Dominicana

Viviendas colaborativas (cohousing)

o

Condominio de viviendas tuteladas (centro co-
munitario, enfermeria, apoyo en general, provi-
sién de comidas)

Hotel asistido (provision de comidas, lavanderia,
servicios varios, recreacion.)

Vivienda en comodato (para autovalidos
con necesidades sociales)

Viviendas protegidas (servicios centrales)

Otra modalidad

No existen este tipo de modalidades de atencién

X

NS/NC
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Republica Dominicana indica tener viviendas colabo-
rativas, condominios de viviendas tuteladas, hotel Asistido
y viviendas protegidas que son financiadas por las familias,
el Estado, las oNG/Mutuales/Obras sociales y el sistema
privado.

Cuadro 88.
Quién financia la atencién
de viviendas colaborativas

g

s

Atencién financiada por... s S % £

Q % a g

5 9 Q' o

S = A
Familia X
Estado X
ONG/Mutuales/Obras sociales X
Privado X

Cualquier combinacion de las anteriores

Otra modalidad
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Cuadro 89.

Quién financia la atencién de Condominio

de Viviendas Tuteladas

£
S8
Atencion financiada por... o =g
5] o—
«© = =
s ¥ aE
= © o ©
S = €A
Familia X
Estado X
ONG/Mutuales/Obras sociales X
Privado X
Cualquier combinacion de las anteriores
Otra modalidad
Cuadro 90.
Quién financia la atencion
de Hotel Asistido
2
S8
Atencién financiada por... < 8 ——g' i<
s X aE
= g [TS)
&) = xA
Familia X
Estado X
ONG/Mutuales/Obras sociales X
X

Privado

Cualquier combinacién de las anteriores

Otra modalidad
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Cuadro 91.
Quién financia la atencién
de Viviendas Protegidas

z

88

Atencion financiada por... g % =

& ¥ B&E

= 9 Q' o

S = [~
Familia X
Estado X
ONG/Mutuales/Obras sociales X
Privado X

Cualquier combinacién de las
anteriores

Otra modalidad

Ante la pregunta sobre qué porcentaje de la pobla-
cién adulta mayor urbana y/o rural, estima que fue aten-
dida en este tipo de prestacion en su pais, las respuestas
de los encuestados indicaron que en Republica Dominicana
utilizan este tipo de viviendas protegidas aproximadamen-
te entre un 6 % y 10 % de la poblacién urbana y menos del
5 % de su poblacién rural.
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Cono Sur

Argentina, Brasil, Chile,
Paraguay y Uruguay

D. Cuidados institucionales
residenciales de larga estadia
(24 horas de enfermeria/poblaciéon dependiente)

Todos los paises que conforman la Regién Cono Sur prestan
cuidados institucionales de larga estadia. Estas instituciones
brindan multiples prestaciones en casi todos los paises enun-
ciados, tal como puede apreciarse en el siguiente cuadro.
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Cuadro 92.
Tipo de prestaciones que ofrecen
los cuidados institucionales de larga estadia

£ g oz
g = 5 8
S &2 = g 2
S o S5 & =
Atencidon médica (especializada) X X X X X
Atencion de enfermeria 24 horas X X X X
Controles de laboratorio X X
Prestaciones de rehabilitacion X X X X
Terapia ocupacional X X X X
Talleres diversos X X X X X
Gimnasia X X X X X
Actividades recreativas X X X X X
Nutricion X X X X
Hoteleria y limpieza X X X X X
Servicio religioso X X X X X
Servicios sociales X X X X
Otros servicios X
Ninguno
NS/NC

Para Argentina, Brasil y Chile la dependencia puede
ser de tipo publica, privada o comunitaria; en Uruguay, pu-
blicas o privadas; en Paraguay, sélo son privadas.
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Cuadro 93.
Dependencia institucional

(3
£ & >
g = B 2
) k7 < o oo
[s1y] 3] = | =
— — = o] 1=
< m O A =)
Publicas X X X X
Privadas X X X X X
Comunitarias X X X
Mixtas X X

Todos los paises coinciden que la familia es financia-
dora de este tipo de instituciones. El Estado financia esta
prestacion en Argentina, Brasil, Chile y Uruguay. El sistema
privado existe para Argentina, Brasil, Chile y Paraguay. En
tanto que el sistema de ONG/Mutuales/Obras sociales es ti-

pico de Argentina.

Cuadro 94.
Quién financia la atencion de los cuidados
institucionales de larga estadia

s =
oems (3 . = T =
Atencidn financiada por... 2 = 5 S
[9) @ < © o0
2 E oz OE
< m oA =)
Familia X X X X X
Estado X X X X
ONG/Mutuales/Obras sociales X
Privado X X X X
Cualquier combinacion <

de las anteriores

Otra modalidad
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Consultados sobre la existencia de programas de ca-
pacitacion permanente para el personal de las instituciones
de media y larga estadia vemos que en Argentina y Para-
guay existe formacion destinada a profesionales en general,
enfermeria y de auxiliares en gerontologia. Chile y Uruguay
indican la capacitacion para los auxiliares en gerontologia
en tanto que en Brasil no existen este tipo de programas.

Cuadro 95.
Programas de capacitaciéon permanente
personal de instituciones de media y larga estadia

Argentina
Paraguay
Uruguay

N

4
Z
)
=
o
[%2)
4
5

Profesionales

Enfermeria St No No St No
Auxiliares gerontologia Si No Si Si Si
Administrativos No No No N/S No
Otros No No Si N/S No

Por otra parte, todos los paises consideran que la
cantidad de recursos humanos formados no es suficiente
para una atencién de calidad en estas instituciones desti-
nadas a la atencién de los adultos mayores de sus paises.
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Cuadro 96.
Suficiencia de la cantidad de recursos humanos
formados para la atencion de adultos mayores

Argentina
Brasil
Chile
Paraguay
Uruguay

St

No X X

>
»
>

NS/NC

Otra de nuestras informantes calificadas de Argentina
nos indica que: “existe normativa y desarrollo del sistema de
atencidn progresiva a la dependencia, pero los recursos des-
tinados por el Estado no alcanzan para aliviar la sobrecarga
familiar y no se brindan los suficientes cuidados de baja in-
tensidad (a intervalo largo) que disminuyan la progresion de
la dependencia y den alertas. Es necesario incentivar la for-
macién de recursos humanos profesionales y no profesiona-
les especificos para el cuidado. Debe aplicarse en forma pro-
tocolizada la valoracion gerontoldgica integral; es necesario
aumentar las acciones de prevencion a edades mas tempra-
nas para evitar la pérdida de las capacidades intrinsecas y
en las personas mayores la pérdida de la autonomia tema de
atencion de la salud no pone énfasis en la funcionalidad”.

Al cuestionar en qué medida se utilizan los recursos
institucionales para aliviar la pobreza o la dependencia, las
respuestas son que en Argentina, Chile y Paraguay, se alivia
la dependencia. Mitad y mitad, lo aseveran Argentina y Chi-
le. Todas y la pobreza es indicado por Brasil y en Uruguay
opinan que estas prestaciones no alivia ninguna de las dos.
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Cuadro 97.
Utilizacion de los recursos institucionales
para aliviar la pobreza y/o la dependencia
de los adultos mayores

(3]
£ T =
g = 5 2
) @ < ?‘P Ty
pofE L
<< m o A~ =]

Alivia la pobreza X

Alivia la dependencia X X X

Mitad y mitad X X

Ninguna X

Todas X

NS/NC

Todos los paises de la region indicaron que se realiza
la evaluacion gerontoldgica integral (biolégica, psiquica/
cognitiva, social y funcional) como protocolo en el sistema
de atencidn a las personas mayores.

Cuadro 98.
Utilizacion de la evaluacion
gerontolégica integral

Argentina
Brasil
Chile
Paraguay
Uruguay

>
i
i
>
>

St

NS/NC
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Al consultar si se realiza el consentimiento informado
y se explicitan los derechos y obligaciones a las personas
mayores ingresadas en el sistema, vemos que con distinta
intensidad esto se lleva adelante en todos los paises del
Cono Sur. En efecto, Argentina y Brasil lo hacen siempre y
Chile, Paraguay y Uruguay en funcién del caso.

Cuadro 99.
Utilizacion del consentimiento informado
y explicitacion de derechos y obligaciones

(3}
£ B >
g = 5 o
53] R7) < % an
s 2 5 E
< m (@) (=¥ =)
Si, siempre X X
Si, depende de los casos X X X
No
NS/NC

En cuanto a las directivas anticipadas de las personas
mayores ingresadas en el sistema, s6lo Paraguay indica que
depende del caso en cuestién. El resto de los paises nos
informan que no se implementan estas directivas.
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Cuadro 100.
Implementacién de las directivas anticipadas
de las personas adultas mayores

(3]
£ B>
g = 5 =
g 7T 2 & B
o0 v} = = =
j= = <= [ =~
< M O =¥ =)
Si, siempre
Si, depende de los casos X
No X X X
NS/NC X

Con respecto a la existencia de legislacién especifica
en relacion con el sistema de cuidados a largo plazo y aten-
cién ala dependencia, nos responden positivamente Argen-

tina, Brasil y Uruguay.

Cuadro 101.
Existencia de legislacion especifica

(3}
£ B =
g - 5 o
s 7T 2 g B
oo (3] — = =1
[ = <= ] =~
< m o oA =}
Si X X X
No X
NS/NC X

Los informantes de Argentina detallan que existe La
Ley Nacional 19032 por la cual se crea el Instituto Nacional
de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados (INSS-
JP) para brindar asistencia social y salud a los jubilados y
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pensionados, la Ley 27360 que aprueba la Convencién In-
teramericana de los derechos humanos de las personas ma-
yores. Adoptada por la OEA durante la 45 Asamblea General
de la OEA el 15 de junio de 2015 y la Ley 25724 que cubre
requisitos nutricionales a ancianos mayores de 70 afios en
situacién de pobreza.

Para Brasil, el Estatuto do Idoso establecido por la
Ley 10.741/2003, es la legislacién que tiene como objeti-
vo garantizar, en el sistema legal brasileio, los derechos a
las personas de 60 afios y mas. Y, por ultimo, en Uruguay
el Decreto 356/016, que reglamenta la ley N°17.066, la ley
N°19.353 y la ley N°19.355 articulo 518, el cual define es-
pecificamente las condiciones exigibles de funcionamiento,
articulando las competencias del Ministerio de Salud, el Mi-
nisterio de Desarrollo Social y del Sistema Nacional Inte-
grado de Cuidados.

Con referencia a la supervisién por parte de los or-
ganismos del Estado sobre los distintos servicios de cuida-
dos ofrecidos a las personas mayores, el cuadro siguiente
es indicativo de que en Argentina, Brasil, Chile y Uruguay
se efectiian controles de atencidn sociosanitaria. En Argen-
tina y Uruguay también se llevan adelante controles de in-
fraestructura y habilitacion de los edificios y de control del
medio ambiente, trato sujeciones y otros. En Paraguay no
se realizan controles a estas instituciones.
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Cuadro 102.
Supervision de los organismos estatales
sobre los servicios de cuidados

(3]
£ B>
£ = B B
S B o P w
<1y} 3] — = =
j= j = 3 =~
<< m (&) =¥ =}
Si, control de infraestructura . <
y habilitacién de edificios
Si, control de atencion sociosanitaria X X X X
Si, control del medio ambiente, < «
trato, sujeciones, etc.
Otro tipo de controles X X
No X

NS/NC

La informante de Chile indica que: “Si bien existen
las instancia e institucionalidad para el cuidado a largo pla-
zo de las personas mayores, éste esta desarticulado y no
funciona desde una coordinacién integral de los distintos
sistemas; varias de las prestaciones requeririan un aborda-
je de gestion de casos mas focalizados en la persona, para
evitar el desgaste desde un sistema a otro”.

En el caso de Uruguay: “sobre los establecimientos
de cuidado a largo plazo, en Uruguay hay una gran hete-
rogeneidad por lo cual es muy dificil explicitar en la gene-
ralidad como es el servicio. La mayoria son privados y van
desde algunos con grandes estandares de calidad a otros
que son de mucha precariedad. Publicos son sélo 5 estable-
cimientos en todo el pais”.
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Region Andina
Bolivia, Colombia, Ecuador y Pert

D. Cuidados institucionales
residenciales de larga estadia
(24 horas de enfermeria/poblacion dependiente)

Ante la pregunta si existen prestaciones de Larga Estadia,
los paises de la Regiéon Andina nos indicaron que existen en
Bolivia, Colombia y Pert. No son reconocidas en el caso de
Ecuador.

Cuadro 103.
Existencia de Cuidados Institucionales
Residenciales de Larga Estadia

= -
Q o
= ) g 2
o i) o [5)
m O 25} A
Si X X X
No X
No /Nc

El Cuadro 100 nos muestra las prestaciones que ofre-
cen estas instituciones para los adultos mayores donde se
destacan la atencién médica especializada, atencion de 24
horas en enfermeria, rehabilitacion, terapia ocupacional, ac-
tividades recreativas, nutricion, hoteleria y limpieza y servi-
cios sociales todas ellas compartidas por Bolivia, Colombia y
Pert. Estos dos ultimos paises suman talleres diversos y, en
el caso de Colombia, gimnasia y servicio religioso.
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Cuadro 104.
Tipo de prestaciones que ofrecen
los Cuidados Institucionales de Larga Estadia

8 o

:g —g }% =

2 S &8 &
Atencién médica (especializada) X X X
Atencion de enfermeria 24 horas X X X
Controles de laboratorio
Prestaciones de rehabilitacion X X
Terapia ocupacional X X X
Talleres diversos X X
Gimnasia X
Actividades recreativas X X X
Nutricion X X X
Hoteleria y limpieza X X
Servicio religioso X
Servicios sociales X X X

Otros servicios

Ninguno

NS/NC

Las residencias de larga estadia son publicas para los
tres paises y existen privadas o mixtas para los casos de Bo-
livia y Colombia. En cuanto a su financiamiento, el Estado
esta presente en los tres paises, la familia en Colombia y
Peru y por ultimo las oNG/Mutuales/Obras sociales y el sis-
tema privado en Bolivia y Colombia.
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Cuadro 105.
Dependencia Institucional

IS -
< o
= o z 2
5} ° o 3
m O 25 o
Publicas X X X
Privadas X X
Comunitarias
Mixtas X X
Cuadro 106.

Quién financia la atenciéon de los Cuidados
Institucionales de Larga Estadia

(o]
= =

Atencion financiada por... E E -r% -

E 5 E E

Familia X X

Estado X X X
ONG/Mutuales/Obras sociales X X
Privado X X
Cualquier combinacion de las anteriores X

Otra modalidad

Para todos los paises el porcentaje de poblacion adul-
ta mayor que es atendida en este tipo de programa es me-
nos del 5 %.

En cuanto a la existencia de programas de capacita-
cién permanente para el personal de las instituciones de
media y larga estadia, Colombia, Ecuador y Peru refieren
contar con formacion para profesionales en general y espe-
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cificamente de enfermeria. Sélo en Colombia se capacitan
personas como auxiliares de gerontologia. Bolivia nos indi-

ca no tener programas de capacitaciéon permanente.

Cuadro 107.
Programas de Capacitacion Permanente Personal
de Instituciones de Media y Larga Estadia

= -
o}
.E = <
= o (3} =
G &t s
m (&} m A
Profesionales No Si Si Si
Enfermeria No Si Si Si
Auxiliares gerontologia No Si No St
Administrativos No No Nosabe No sabe
Otros No No No sabe No sabe

Todos los paises de la Region Andina, tal como obser-
vamos en el siguiente cuadro, consideran que la cantidad de
recursos humanos formados no es suficiente para una aten-
cién de calidad en las instituciones para adultos mayores.

Cuadro 108.
Suficiencia de la cantidad de recursos humanos formados
para atencion de adultos mayores

Bolivia

Colombia

Ecuador

Peru

St

NS/NC
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Pert nos indica que los servicios institucionales son
utilizados como alivio a las situaciones de la pobreza; por
su parte, Bolivia y Colombia muestran que alivian la depen-
dencia o ambas pobreza y dependencia para este ultimo
pais. Ecuador afirma que ninguna.

Cuadro 109.
Utilizacion de los recursos institucionales para aliviar
la pobreza y/o la dependencia de los adultos mayores

Bolivia
Colombia
Ecuador
Peru

>

Alivia la pobreza

>

Alivia la dependencia X

Mitad y mitad X

Ninguna X

Todas

NS/NC

En cuanto a la aplicacion de la evaluacién
gerontologica integral (bioldgica, psiquica/cognitiva, social
y funcional), como protocolo en el sistema de atencién a las
personas mayores, se realiza en Bolivia y Colombia.
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Cuadro 110.
Utilizacion de la evaluacion gerontoldgica integral

iE w
< [S)
2 o = =
S © 5 @
m S m A
Si X X
No X
NS/NC X

En cuanto al consentimiento informado y la explicita-
cién de los derechos y obligaciones a las personas mayores
ingresadas en el sistema, vemos que en Colombia es una
practica habitual en tanto que en los otros paises depende
de los casos en cuestion.

Cuadro 111.
Utilizacion del Consentimiento Informado
y explicitacion de derechos y obligaciones

8 o
= [S)
(3]
= 8 s 2
o o (3] (5]
m ()] 53] =W
Si, siempre X
Si, depende de los casos X X X
No
NS/NC

Por otra parte, en cuanto a si se tienen en cuenta las
directivas anticipadas de las personas mayores ingresadas
en el sistema vemos que Bolivia y Colombia indican que de-
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pende de los casos. Los informantes de Ecuador y Perti ma-
nifiestan no tener conocimiento de esta practica en su pais.

Cuadro 112.
Implementacion de las Directivas Anticipadas
de las Personas Adultas Mayores

= v
=) [S)
2 o g 2
e o o 5
m O m A
Si, siempre
Si, depende de los casos X X
No
NS/NC X X

En cuanto a la legislacién especifica en relacién
con el sistema de cuidados a largo plazo y atencién a la
dependencia, Bolivia, Colombia y Pert refieren tenerlas.

Cuadro 113.
Existencia de legislacion especifica

] o
=) o
> 2] =
= = = =
o o Q ()
m &) 23] A
Si X X X
No X
NS/NC

152



Especificamente, en Bolivia, existe la Ley 872, que
ratifica la Convencién Interamericana sobre la Proteccion
de los Derechos Humanos de las Personas Mayores.*! En
Colombia existe la Ley 1315 de 2009, resolucion 0024 de
2017, Ley 1850 de 2017, por medio de la cual se estable-
cen medidas de proteccion al adulto mayor en Colombia,
se modifican las leyes 1251 de 2008, 1315 de 2009 y 599
de 2000, se penaliza el maltrato intrafamiliar por abando-
no y se dictan otras disposiciones. El articulo 6° menciona
que el Gobierno Nacional a través del Ministerio de Salud
y Proteccion Social implementara una ruta de atencién in-
mediata y determinara los medios de comunicacion corres-
pondientes frente a maltratos contra el adulto mayor, ya sea
en ambientes familiares como en los centros de proteccion
especial y demas instituciones encargadas del cuidado y
proteccion de los adultos mayores.*?

Por tltimo, en Peru informan que la legislacién remi-
te a las obligaciones de la familia que esta al cuidado. Fun-
damentalmente de hijos porque sélo una infima parte de los
adultos mayores tiene esta atencion como servicio del Estado.

Al indagar sobre la supervisidn por parte de los or-
ganismos del Estado sobre los distintos servicios de cui-
dados ofrecidos a las personas mayores, el siguiente cua-
dro nos ilustra que para Bolivia y Colombia se efectiian
controles de control de infraestructura y habilitacién de
edificios y de atencion sociosanitaria. Por su parte, Pert
indica tener control del medio ambiente, trato, sujeciones,
etcétera.

“1 Disponible en http://www.diputados.bo/leyes/ley-n%C2%B0-872

2 Ley 1850 de 2017. Medidas de proteccion al adulto mayor en Colom-
bia. Disponible en https://www.asivamosensalud.org/politicas-publicas/
normatividad-leyes/promocion-social/ley-1850-de-2017-medidas-de-
proteccion-al
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Cuadro 114.
Supervision de los organismos estatales
sobre los servicios de cuidados

i -
el o
S g =
2 S < =
= = = [
© o Q (&)
m &} m A
Si, control de infraestructura . .
y habilitacién de edificios
Si, control de atencion sociosanitaria X X

Si, control del medio ambiente,
trato, sujeciones, etc.

Otro tipo de controles
No

NS/NC

El informante de Colombia indica que: “La cobertura
de programas publicos de proteccién a personas mayores
en condiciones de vulnerabilidad son muy bajos. La mayo-
ria de los centros residenciales (95 %) son privados. El Es-
tado no tiene programas para brindar un cuidador domici-
liario ni programas de capacitacién o respiro familiar, todo
esto es particular y corre por cuenta de la familia. Desde
hace 3 afios se viene conformando el Sistema Nacional de
Cuidados bajo el liderazgo del ministerio de salud pero se
ha centrado en nifios y personas con discapacidad”.

Nuestra informante calificada nos indica sobre Pert
que: “Sibien el Estado ha avanzado mucho en temas de pre-
vision (mdas que atencidn directa), ain es insuficiente para
el nimero de adultos mayores con necesidad de estos ser-
vicios, por ello recaen fundamentalmente en la familia, la
cual no puede ser supervisada. (se incrementa el nimero
de personas mayores con maltrato). Y en cuanto a los ser-
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vicios privados, que han surgido varios en la tltima década
y media, hay una legislacion que promueve la supervision,
pero el Estado no se daba abasto para realizar con frecuen-
cia esta supervision”.

Por su parte, la participante de Bolivia indica que
“hace falta que se trabaje en programas de atenciéon domi-
ciliaria”.
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Region Centroamérica

Costa Rica, El Salvador, Guatemala,
Honduras, Nicaragua y Panama

D. Cuidados institucionales
residenciales de larga estadia
(24 horas de enfermeria/poblacion dependiente)

Focalizando sobre la Region Centroamérica, nos encontra-
mos que Costa Rica y Panama son los paises que refieren
tener este tipo de Residencias de Larga Estadia para adul-
tos mayores.

Cuadro 115.
Existencia de Cuidados Institucionales
Residenciales de Larga Estadia

] < 1%} ]
S < ) =1 <
£ £ 5 @ &
o] (3] g 1 <
o = = © =)
[72] 3] o (&) v
o = = o
(&) &) jani Z

Si X X

No X X

No /Nc X

Las prestaciones ofrecidas son la atencién médica
especializada, atencidn de enfermeria de 24 horas, terapia
ocupacional y actividades recreativas que informan Costa
Rica y Panama. El primero de estos paises, da cuenta de ser-
vicios de terapia ocupacional, talleres diversos y nutricion.
Panama incluye las prestaciones de rehabilitacién.
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Cuadro 116.
Tipo de prestaciones que ofrecen

los Cuidados Institucionales de Larga Estadia

g 2 0§ % =
= (3} ™
& £ 35 ¥ E
o] () o = o]
= +- =] I (=]
[72] (3] o o v
o = = o
Q (&) T 4

Atencién médica (especializada) X X

Atencion de enfermeria 24 horas X X

Controles de laboratorio

Prestaciones de rehabilitacion X

Terapia ocupacional X

Talleres diversos X

Gimnasia

Actividades recreativas X X

Nutricion e

Hoteleria y limpieza

Servicio religioso

Servicios sociales

Otros servicios

Ninguno

NS/NC

Son publicas o privadas para ambos paises y son
financiadas por la familia o el Estado.
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Cuadro 117.
Dependencia institucional

s = 8 5 w

— (3} S
2 £ s ¥ E
o] (7] S} = ©
2 += = o] o
[72) 3] o 8] T
o = = A
&) &) jan) Z

Publicas X X

Privadas X X

Comunitarias

Mixtas

Cuadro 118.

Quién financia la atencion de los Cuidados Institucionales
de Larga Estadia

5 % 8 % =
—~ 3] N
£ g 35 % E
& (3 : S 5
Atencion financiada por... s 8 ©§ 5 ¢
%] (3] S ] T
8 = S g &

o &} jas) Z.
Familia X X
Estado X X

ONG/Mutuales/Obras sociales

Privado

Cualquier combinacién de las anteriores

Otra modalidad

Costa Rica indica un porcentaje de poblacién adulta
mayor atendida en este tipo de programa de menos del 5 %.
Ninguno de los paises de la regién tiene programas
de capacitacion permanente para sus profesiones, enferme-
ros, auxiliares de gerontologia y administrativos orientados
en el apoyo y cuidados de adultos mayores. Al cuestionar-
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los sobre si la cantidad de recursos humanos formados es
suficiente para una atencién de calidad en las instituciones
para adultos mayores, las respuestas fueron contundentes.

Cuadro 119.
Suficiencia de la cantidad de recursos humanos formados
para atencion adultos mayores

o] S %) ]
g < e N
Fa = S o
ot 3} o = o)
) - = © =
|1 72) (3] o (5] ]
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(&} S jan 4

Si

No X X X X X

NS/NC

En este sentido nos ilustra nuestra informante califi-
cada de Costa Rica: “El pais no esta preparado para atender
la demanda de cuidados para las personas adultas mayores
dependientes que residen en sus hogares con personal en-
trenado y calificado para tal fin. El cuido y atencién gene-
ralmente recae en la familia o en personas que brindan los
servicios domésticos, que carecen de capacitacién para la
atencién y cuido de las personas adultas mayores. Es ne-
cesario que como pais se prepare y certifique a cuidadores
debidamente preparados y capacitados para el cuido de los
adultos mayores en sus casas”.

Para Costa Rica, los servicios institucionales alivian
mitad y mitad la dependencia y la pobreza en tanto
que Panama considera que estos servicios alivian la
dependencia.
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Cuadro 120.
Utilizacion de los Recursos Institucionales
para aliviar la Pobreza y/o la Dependencia

de los Adultos Mayores

8 = & g <
1 (3] N
2 £ 5 ¥ E
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17} 2] o S} 3]
o 2 = a
&} &} fac] Z.

Alivia la pobreza

Alivia la dependencia X

Mitad y mitad X

Ninguna

Todas

NS/NC

Conrespecto a practica de la evaluacidn gerontoldgica
integral (bioldgica, psiquica/cognitiva, social y funcional)
como protocolo en el sistema de atencién a las personas
mayores, vemos que ninguno de los paises la utiliza.

Cuadro 121.
Utilizacion de la evaluacion
gerontoloégica integral

5 2 & 2

—~ (1 b
& £ 5 ¥ E
34 () o = o]
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Si

No X X X

NS/NC X X

160



Costa Rica nos indica que segtn el caso se realiza el
consentimiento informado.

Cuadro 122.
Utilizacion del Consentimiento Informado
y explicitacion de Derechos y Obligaciones

5 2§ % 9w
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Si, siempre

Si, depende de los casos X

No X

NS/NC X X X

Con respecto a las directivas anticipadas de las per-
sonas mayores ingresadas en el sistema, Costa Rica y Pana-
ma depende de los casos.

Cuadro 123.
Implementacion de las Directivas
Anticipadas de las Personas Adultas Mayores

1] s} %) 2}
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& E 35 2 E
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Si, siempre

Si, depende de los casos X X

No

NS/NC X
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En cuanto a la legislacion especifica en relacién con
el sistema de cuidados a largo plazo y atencién a la depen-
dencia, Costa Rica y Nicaragua nos indicaron que si poseen.

Cuadro 124.
Existencia de legislacion especifica
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Si X X
No X X
NS/NC X

En Costa Rica existe la Ley 7925, Ley Integral de la
Persona Adulta Mayor que garantiza a las personas adultas
mayores, igualdad de oportunidades y vida digna en todos
los ambitos.

En Nicaragua existe La Ley 720 del Adulto Mayor. Tie-
ne por objeto establecer el régimen juridico e institucional
de proteccidn y garantias para las personas adultas mayo-
res, con el fin de garantizar el efectivo cumplimiento de lo
establecido en el articulo 77 de la Constitucion Politica. La
informante aclara que no se cumple y la atencién en los
centros de atencién a ancianos abandonados o discapaci-
tados es deficiente.

Costa Rica nos indica la existencia de supervision
por parte de los organismos del Estado sobre los distintos
servicios de cuidados ofrecidos a las personas mayores y
que éstos se orientan al control de infraestructura y habi-
litacion de edificios, al control de atencién sociosanitaria,
entre otros.
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Cuadro 125.
Supervision de los organismos estatales
sobre los servicios de cuidados
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Si, control de infraestructura X

y habilitacién de edificios

Si, control de atencién sociosanitaria x

Si, control del medio ambiente,

trato, sujeciones, etc.

Otro tipo de controles X

No X X X X

NS/NC

En el caso de Guatemala la informante calificada re-
flexiona: “Estos cuidados no se contemplan como tal en la
legislacion de pais. Se debe modificar e introducir la obliga-
toriedad de los cuidados a largo plazo y también procurar el
entrenamiento de personal dedicado a brindar cuidados para
el adulto mayor. En este pais falta mucho por trabajar para
procurar una mejor atencion para el adulto mayor”.

Del mismo modo, la informante de Nicaragua indica
que: “En este pais no se le da un servicio de atencién ade-
cuada desde lo mas basicos , salud, vestimenta, alimenta-
cién y cuido por personal calificado”.

Por su parte, el informante de Panama nos cuenta: “A
diferencia de la sociedad costarricense, en mi pais no exis-
te una politica gerontolégica que sirva como mecanismo
de planificaciéon de proyectos, programas y servicios para
estas personas adultas mayores, lo que termina siendo un
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impedimento para el desarrollo de su bienestar social. No
obstante, el Ministerio de salud y el de Desarrollo Social si
han creado por su parte algunas iniciativas interesantes,
pero que en realidad no tienen un enfoque nacional, sino
muy focalizado; asi, se puede encontrar algunas casa de re-
poso que en el pasado fueron subsidiadas y ahora ya no; hay
lineamientos para la atencién de estas personas mayores
en materia de salud, pero depende mucho de la interpreta-
cién que haga el médico, la enfermera o demas personal de
salud. Por otra parte, existia la carrera de gerontologia en
la Universidad Especializada de las Américas, pero dado al
poco interés que mostraron los estudiantes y en general la
sociedad panamefia (demanda) la misma cerrd”.
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Region México y el Caribe Latino

Cuba, Guadalupe, Haiti, México
y Republica Dominicana

D. Cuidados institucionales
residenciales de larga estadia
(24 horas de enfermeria/poblaciéon dependiente)

Cuba, México y Republica Dominicana indican que poseen
Cuidados Institucionales Residenciales de Larga Estadia.
En estas instituciones se otorgan una larga lista de presta-
ciones tal como puede verse en el cuadro siguiente:

165



Cuadro 126.
Tipo de prestaciones que ofrecen
los Cuidados Institucionales de Larga Estadia

g
S8
3 = 28
Atencidon médica (especializada) X X X
Atencion de enfermeria 24 horas X X X
Controles de laboratorio X X
Prestaciones de rehabilitacion X X X
Terapia ocupacional X X X
Talleres diversos X X X
Gimnasia X X
Actividades recreativas X X X
Nutricién X X X
Hoteleria y limpieza X X
Servicio religioso X X X
Servicios sociales X X X
Otros servicios X X
Ninguno
NS/NC

En los tres paises evaluados, estas instituciones son
publicas. México y Republica Dominicana tienen prestado-
res del Ambito privado. Por tltimo, en Cuba y Republica Do-
minicana también hay instituciones comunitarias y mixtas
en su territorio.
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Cuadro 127.
Dependencia institucional

Cuba
México
Republica
Dominicana

Publicas X X X

Privadas X X

Comunitarias X X

Mixtas X X

La financiaciéon es por parte del Estado para Cuba,
México y Republica Dominicana. Este dltimo pais reconoce
también a la familia, las oNG/Mutuales/Obras sociales y
aportes privados. México incluye a las familias en este rubro.

Cuadro 128.
Quién financia la atencién
de los Cuidados Institucionales de Larga Estadia
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Familia X X
Estado X X X
ONG/Mutuales/Obras sociales X
Privado X

Cualquier combinacién de las anteriores

Otra modalidad
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En cuanto a la existencia de programas de capacita-
cion permanente para el personal de las instituciones de
media y larga estadia, vemos que en Cuba se realiza para
todos los recursos humanos que prestan servicios en estas
instituciones. Republica Dominicana se orienta a profesio-
nales en general y enfermeria. México indica no tener este

tipo de capacitacion.

Cuadro 129.

Programas de Capacitacion Permanente
al Personal de Instituciones de Media y Larga Estadia

2
g
o =g
© = g =
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= 2 Qo O
&) = ~ A
Profesionales Si No Si
Enfermeria Si  No Si
Auxiliares ,
p Si No No
gerontologia
Administrativos Si  No Nosabe
Otros No sabe

Al igual que en los paises de las otras regiones anali-
zadas, México y Republica Dominicana indican que la can-
tidad de recursos humanos formados no resulta suficiente
para una atencidn de calidad en las instituciones para adul-
tos mayores. Por su parte, Cuba sefiala que los mismos son

mas o menos suficientes.
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Cuadro 130.
Suficiencia de la cantidad de recursos humanos
formados para atenciéon adultos mayores

g
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Si
Mas o menos X
No X X
NS/NC

Cuba y México nos indican que por partes iguales
(mitad y mitad) los servicios institucionales alivian la po-
breza y la dependencia. Republica Dominicana considera
que se trata del alivio a la dependencia.

Cuadro 131.
Utilizacion de los Recursos Institucionales
para aliviar la Pobreza y/o la Dependencia

de los Adultos Mayores
3]
o ==
= S :g 5
s £ 55
&) = 2 A
Alivia la pobreza
Alivia la dependencia X
Mitad y mitad X X
Ninguna
Todas
NS/NC
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Los tres paises manifiestan que realizan la evaluacién
gerontologica integral (bioldgica, psiquica/cognitiva, social
y funcional) como protocolo en el sistema de atencién a las
personas mayores.

Cuadro 132.
Utilizacion de la evaluacion
gerontologica integral
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Si X X X
No
NS/NC

El consentimiento informado y la explicitacion los
derechos y obligaciones a las personas mayores ingresadas
en el sistema se aplica siempre en Republica Dominicana y
depende de los casos en Cuba y México.

Cuadro 133.
Utilizacion del Consentimiento Informado
y explicitacion de Derechos y Obligaciones

g
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Si, siempre X
Si, depende
X X
de los casos
No
NS/NC
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En lo atinente a las directivas anticipadas de las per-
sonas mayores ingresadas en el sistema, éstas son siempre
consideradas para los adultos mayores de Cuba. Segun los
casos, se llevan adelante en México y Republica Dominicana.

Cuadro 134.
Implementacion de las Directivas Anticipadas
de las Personas Adultas Mayores

2
g8
o ==
a S
(3] 2 ==
Q x 2 £
= o o O
&} = X A
Si, siempre X
Si, depende de los casos X X
No
NS/NC

La legislacion especifica en relacion con el sistema de
cuidados a largo plazo y atencion a la dependencia tiene
existencia en los tres paises analizados.

Cuadro 135.
Existencia de legislacion especifica
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Si X X X
No
NS/NC
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Cuba enuncia la Resoluciéon No.871 MINSAP La Ley
No. 41”Ley de la Salud Publica de fecha 13 de julio de 1983,
en su articulo 29 establece que el Sistema Nacional de Sa-
lud. Decreto No. 139 de fecha 4 de febrero de 1988 Regla-
mento de la Ley de Salud en su articulo 52 entre otras re-
soluciones.

En México, la Constitucion de la Ciudad de México y
algunas instituciones como el IMSS o el ISSSTE orientadas a
la proteccion de la seguridad social de diversos sectores de
la poblacién del pafs.

En Republica Dominicana existe la Ley de Proteccién
de Adultos Mayores, esta Ley 352 /98 integra los siguientes
derechos para las personas envejecientes: a) Todo enveje-
ciente tiene derecho a permanecer en su nicleo familiar; b)
Proteccién Especial, que abarque un facil acceso a la salud;
c) Al libre y facil acceso a los servicios publicos y privados;
d) Derecho ala educacion, la cultura y la Recreacion; e) De-
recho al Empleo y Generacion de Ingresos; f) Derecho a la
Salud y la Nutricién; g) Derecho a la Vivienda; h) Derecho a
la Seguridad, Respeto y Dignidad, e i) Derecho al descanso
y al esparcimiento, entre otros.

La supervision por parte de los organismos del Esta-
do sobre los distintos servicios de cuidados ofrecidos a las
personas mayores es ejercida en Cuba y Republica Domini-
cana en el control de infraestructura y habilitacion de edi-
ficios, el control de atencidn sociosanitaria entre otro tipo
de controles.

México indica que no existe este tipo de controles.
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Cuadro 136.
Supervision de los Organismos Estatales
sobre los Servicios de Cuidados

g
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Si, control de infraestructura X X
y habilitacion de edificios
Si, control de atencién sociosanitaria X X
Si, control del medio ambiente,
trato, sujeciones, etc.
Otro tipo de controles X X
No X

NS/NC

La informante de Cuba nos dice: “La atencion que se
brinda en Cuba basada en realizar una mejor atencién al
adulto mayor preventiva y curativa en la Atencién Primaria
de salud, hogares de ancianos, casas de abuelos de acuerdo
a la situacién demografica que enfrenta el pais”.

Por ultimo, la propuesta de la informante de Republi-
ca Dominicana indica que: “hay que fortalecer la atencion a
la salud sexual y mental de los adultos mayores”.

Para finalizar, es imperioso realizar un analisis de las
respuestas de los informantes calificados en su conjunto, ya
que nos brindan datos generales con respecto al destino de
los servicios institucionales, el uso de herramientas como
la evaluaciéon gerontoldgica integral, la aplicacion de los
derechos como el consentimiento informado y la explicita-
cién de los derechos y obligaciones de la persona mayor, las
directivas anticipadas indicadas por esta poblacién y tam-
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bién focalizar sobre la supervision que los Estados realizan
en los servicios de cuidados.

Figura 16.
Programas de capacitacion permanente
para el personal de las instituciones
de media y larga estadia

oY aase® 60(65 - 0.(_(05

. NS/NC

La Figura 16 resulta indicativa sobre la orientacion y
el alcance que tiene la formacion de los recursos humanos
y resulta orientadora para la politica de capacitacién de la
CADAM.
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Figura 17.
Utilizacion de los servicios institucionales
para aliviar la pobreza o la dependencia

. 1. Alivia la pobreza
. 2. Alivia la dependencia
3. Mitad y mitad

. 4. Ninguna
. 5. Todas

. 6.NS/NC

Resulta significativo que una cuarta parte de las res-
puestas de los informantes indican que en sus paises estos
servicios no resuelven ni alivian la dependencia o la pobre-
za de las personas mayores de su territorio. En contraposi-
cion, un 40 % de los encuestados se alivia la dependencia
y para otro cuarto con estos servicios se alivia la pobreza.
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Figura 18.
Realizacion de la evaluacion gerontolégica integral como
protocolo en el sistema de atencion a las personas mayores

B 2.no

3.NS/NC

En la actualidad, la evaluacion gerontoldgica integral
es un protocolo imprescindible para la atencion de las per-
sonas mayores en el sistema de cuidados. El resultado de
las respuestas es muy significativo, ya que mas de la mitad
indica que este protocolo no se lleva adelante en la practica
0 no se conoce sobre su existencia. Esta informacién podria
ser un contenido de las acciones de cADAM para con los pai-
ses que asi efectuaron sus respuestas.

Entre los derechos que asisten a las personas de ma-
yor edad se encuentran el consentimiento informado y las
directivas anticipadas. Un tercio de los informantes indican
que el consentimiento informado no se aplica o no se sabe
si se aplica en sus paises y que las directivas anticipadas no
se conocen o no se aplican en el 56.2 % de los casos anali-
zados.
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Figura 19.
Realizacion del consentimiento informado y explicitacion
de los derechos y obligaciones a las personas
mayores ingresadas en el sistema

. 1. Si, siempre
. 2. Si, depende de los casos
41.4% 3.No

B 4.ns/nc

Figura 20.
Se tienen en cuenta las directivas anticipadas
de las personas mayores ingresadas en el sistema

. 1. Si, siempre

B 2 si, depende de los casos
( 3.No

B 4ns/nc

Nos interesa sefialar que en la mayoria de los paises
se ejerce algun tipo de control sobre las instituciones que
brindan servicios de cuidados a largo plazo para los adultos
mayores.
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Figura 21.
Supervision por parte de los organismos del Estado
sobre los distintos servicios de cuidados
ofrecidos a las personas mayores

L control eifcoy N 14 (43.3%)

habitacién

oo N 17 (556%)
sociosanitaria

3. Si, control 0

medioambiental _ 8 (7.2 %)

4. Otro tipo de controles _ 9 (31 %)
5. No se realizan controles _ 8 (27.6 %)

6. NS/NC I 0%

0 5 10 15 20

Sin embargo, debemos hacer notar que ocho informantes in-
dican que estos controles no se llevan a cabo en sus paises.
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CONCLUSIONES

El proceso de envejecimiento que estan atravesando las es-
tructuras demogréaficas de los paises miembros de la ciss es
indicativo de las presiones que se produciran en el sistema
de cuidados a largo plazo para las personas mayores. El im-
pacto de los cambios demograficos en el proceso de vertica-
lizacion de las familias, cada vez con menos descendientes y
mas ascendientes, asi como la una creciente insercion en el
mercado laboral de las mujeres, parecen indicar que habra
una disminucién en la oferta informal de los servicios de cui-
dado con que tradicionalmente contaban las sociedades para
el apoyo de las personas adultas mayores dependientes. En
este escrito se puede observar claramente codmo disminuyen
en todas las regiones del continente los potenciales cuidado-
res, donde entre los afios 2015 y 2050, se reducen a la mitad
0 menos segun la region de que se trate.

Alo largo del presente trabajo hemos recabado infor-
macion cualitativa sobre el estado de situacion del sistema
de cuidados a largo plazo para personas mayores en las re-
giones Andina, Cono Sur, Centroamérica y México y Caribe
Latino.

Una primera observacién nos lleva a concluir que exis-
te una gran disparidad entre los servicios y prestaciones que
los distintos paises cuentan para atender las necesidades de
cuidados de su poblacién adulta mayor y que, aun en aque-
llos paises que enuncian una mayor gama de servicios, éstos
suelen ser limitados en su cobertura. En efecto, nos encon-
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tramos con un variopinto de situaciones que van desde la
provision de todas las posibilidades de cuidado hasta la au-
sencia parcial o total de servicios o programas.

La formaciéon y capacitacién de recursos humanos
resulta un tema fundamental para implementar politicas y
definir acciones de cambio en el sistema de cuidados. En
este sentido, al focalizar la Region Cono Sur, destaca que to-
dos los paises que la conforman indican tener programas
de capacitacion tanto para cuidadores informales como for-
males. Uruguay es el Uinico pais de todas las regiones que
utiliza teleasistencia en el cuidado de las personas mayores.

Los informantes clave de todos los paises que confor-
man la Regidon Andina indican que en sus paises no existen
programas de formacién o capacitacion para los cuidado-
res. Por su parte, en la Regiéon Centroamérica, los paises de
Guatemala, Nicaragua y Panamd sefialaron que al no existir
la prestacién o los servicios de cuidados a domicilio, tam-
poco existen capacitaciones para los recursos humanos.
En contraposicion, Costa Rica y Honduras llevan adelante
capacitaciones especificas. Por ultimo, Cuba, México y Re-
publica Dominicana, paises de la Region México y Caribe
Latino, destacan la realizacidn de este tipo de formaciones
educativas.

Un panorama similar se presenta con respecto ala ca-
pacitacién permanente para el personal de las instituciones
de media y larga estadia. En la Regiéon Cono Sur, Argentina
y Paraguay indican que realizan actividades de formacién
destinada a profesionales en general, enfermeria y de au-
xiliares en gerontologia. Chile y Uruguay indican que llevan
adelante la capacitacién para los auxiliares en gerontologia,
en tanto que Brasil manifiesta que no existen este tipo de
programas.

En la Regién Andina, Colombia, Ecuador y Peru re-
fieren contar con formacién para profesionales en general
y especificamente de enfermeria. Sélo en Colombia se ca-
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pacitan personas como auxiliares de gerontologia. Bolivia
no tiene programas de capacitaciéon permanente. Ninguno
de los paises de la Regién Centroamérica tiene progra-
mas de capacitacion permanente para sus profesionales,
enfermeros, auxiliares de gerontologia y administrativos
orientados en el apoyo y cuidados de adultos mayores.

La Region México y Caribe Latino nos muestra un
panorama desigual, ya que en Cuba se capacita a todos los
recursos humanos que prestan servicios en estas institu-
ciones; Republica Dominicana se orienta a profesionales en
general y enfermeria, y en México indican no tener este tipo
de capacitacion.

Resulto esclarecedora para la toma de decisiones con
respecto a la capacitacion y formacion de los recursos hu-
manos, la respuesta obtenida sobre la suficiencia de la can-
tidad de los mismos, ya que 26 encuestados indicaron que
estos recursos no son suficientes y sélo 1 indicé que era
mas o menos suficiente en su pais.

Con respecto al uso de herramientas como la eva-
luacién gerontoldgica integral, se observa la necesidad de
realizar acciones para que se generalice su conocimiento y
utilizacién en varios de los paises consultados.

Por ultimo, resulta imprescindible orientar las accio-
nes en la toma de conciencia sobre los derechos que asisten
a las personas de mayor edad, entre los que se encuentran
el consentimiento informado y las directivas anticipadas.
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